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RESUMO 

Introdução: a International Team for Implantology desenvolveu a ferramenta 

SAC Assessment Tool para categorizar o grau de risco e complexidade das 

reabilitações implanto-suportadas. Os objetivos definidos para esta investigação 

centraram-se: na análise da aplicação desta ferramenta nos casos clínicos 

efetuados; no estudo da relação entre cada variável e o resultado final da 

ferramenta; na análise dos resultados clínicos, particularmente taxa de 

sucesso/sobrevivência e complicações mecânicas e biológicas da reabilitação.  

Materiais e Métodos: estudo observacional, longitudinal retrospetivo. Foram 

analisadas todas as variáveis registadas pela SAC Assessment Tool e os 

resultados clínicos em pacientes com reabilitações protéticas implanto-

suportadas executadas numa Clínica Dentária Universitária. Os dados 

recolhidos foram alvo de análise estatística descritiva e inferencial. 

Resultados: foram analisados dados da avaliação cirúrgica de 78 pacientes 

(131 zonas edêntulas), sendo que 38 desses tinham também avaliação protética 

(58 zonas edêntulas). Tempo de follow-up cirúrgico: 8 meses. A maioria dos 

pacientes era do sexo feminino, 46-65 anos, saudáveis, com expectativas 

médias-altas, higiene oral suficiente, sem hábitos tabágicos e acesso para 

reabilitar adequado. Maioritariamente realizaram-se reabilitações unitárias, sem 

risco estético, com protocolo de carga convencional e retenção aparafusada. A 

maioria das avaliações cirúrgicas apresentaram grau de dificuldade simples e 

avançado, e as protéticas um grau simples. A maior parte das variáveis da 

avaliação cirúrgica e os resultados clínicos apresentaram uma relação 

estatisticamente significativa com o resultado final da SAC, o mesmo não se 

verificando na avaliação protética. 

Conclusões: a SAC Assessment Tool é uma ferramenta muito importante na 

avaliação das reabilitações implanto-suportadas pela categorização exaustiva 

que faz dos fatores de risco envolvidos. As variáveis que demonstraram uma 

relação significativa com o resultado final da SAC Assessment Tool demonstram 

a importância da sua inclusão nesta ferramenta. O resultado final da avaliação 

com esta ferramenta tem relação com o resultado clínico do tratamento. 

Palavras-Chave: Sistemas de apoio à decisão clínica, Implantes dentários; 

Prótese dentária suportada por implantes; Avaliação de risco. 





 

 IX 

ABSTRACT 

 

Introduction: the International Team for Implantology developed the SAC 

Assessment Tool to categorize the degree of risk and complexity of implant-

supported rehabilitations. The objectives defined for this investigation focused on: 

the analysis of the application of this tool in the clinical cases performed; the study 

of the relationship between each variable and the tool’s final result; the analysis 

of clinical results, particularly success/survival rate and mechanical and biological 

complications of the rehabilitation.  

Materials and Methods: observational, longitudinal retrospective study. All 

variables recorded by the SAC Assessment Tool and clinical outcomes in patients 

with implant-supported prosthetic rehabilitations performed in a University Dental 

Clinic were analyzed. The data collected was subjected to descriptive and 

inferential statistical analysis. 

Results: data from the surgical evaluation of 78 patients (131 edentulous areas) 

was analyzed, 38 of these also had prosthetic evaluation (58 edentulous areas). 

Surgical follow-up time: 8 months. Most patients were female, 46-65 years old, 

healthy, with medium-high expectations, sufficient oral hygiene, no smoking 

habits, and adequate access to rehabilitation. Mostly single unit rehabilitations 

were performed, without esthetic risk, with conventional loading protocol and 

screw-retained retention. Most of the surgical evaluations presented a simple and 

advanced degree of difficulty, and the prosthetic ones a simple degree. Most of 

the variables in the surgical evaluation and clinical results showed a statistically 

significant relationship with the final outcome of the SAC Assessment Tool, while 

the same wasn’t true for the prosthetic evaluation. 

Conclusion: the SAC Assessment Tool is very important at assessing implant-

supported rehabilitations because of its comprehensive categorization of the risk 

factors involved. The variables that showed a significant relationship with the final 

result of the SAC Assessment Tool demonstrate the importance of its inclusion 

in this tool. The final result of the assessment with this tool is related to the clinical 

outcome of the treatment. 

Keywords: Clinical Decision Support Systems; Dental Implants; Implant-

supported dental prothesis; Risk assessment. 
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O estabelecimento de um correto diagnóstico de uma determinada situação 

clínica é fundamental para o sucesso do tratamento. É crucial registar os dados 

relevantes, complementar essas informações com conhecimentos pré-

existentes, e tomar decisões, iniciando o tratamento em acordo com o 

paciente.(1) Ainda assim, durante o processo de decisão clínica o profissional de 

saúde está, naturalmente, exposto a eventuais lapsos associados aos diversos 

fatores de risco inerentes e opções terapêuticas.(2) 

A produção de evidência científica é essencial para ajudar os clínicos em 

todo o ato médico, desde o diagnóstico ao tratamento. Todavia, a literatura, 

apesar de representar uma prestigiada e insubstituível ferramenta na prática 

clínica, não permite suprir na íntegra todas as necessidades do clínico. Neste 

sentido e com o intuito de eliminar esta lacuna, tem-se proposto a integração de 

diretrizes baseadas em evidência na prática clínica em plataformas informáticas 

designadas de sistemas de apoio à decisão clínica (SADC).(3) 

 

1.1. Sistemas de apoio à decisão clínica - fundamentos 

A introdução dos sistemas de apoio à decisão clínica emerge, 

dogmaticamente, nos últimos 25 anos e propõem-se a alicerçar o diagnóstico, 

prevenção, tratamento e a prestação de cuidados de saúde.(4, 5) Apresentam-se 

como ferramentas informáticas que através do processamento de dados e 

características específicas do paciente, apoiam o profissional de saúde nas suas 

decisões clínicas.(4, 6) Hunt et al.(7) refere que um SADC é definido como um 

sistema eletrónico que auxilia a tomada de decisão clínica, comparando as 

características dos pacientes a uma base de conhecimento, registando e 

exibindo os resultados. Os SADC articulam o conhecimento biomédico em 

algoritmos computorizados e dados específicos do paciente com um mecanismo 

de raciocínio e/ou inferência, de forma a gerar e fornecer aos profissionais de 

saúde informações e orientações para a tomada de decisões e prestação de 

serviços de saúde.(3, 8)  
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Neste encadeamento, são vários os estudos que indicam que os SADC 

contribuem para a diminuição do risco de erros médicos e, consequentemente, 

para a obtenção de melhores resultados clínicos.(3) No entanto, a sua adoção é 

algo limitada.(3, 6, 9) A aceitação destes sistemas não é, ainda, consensual entre 

os profissionais de saúde e a sua implementação na mudança da prática clínica 

é um problema multidimensional que responde a diversos fatores.(1, 3) A 

experiência clínica e a intuição médica sobrepõem-se, muitas vezes, a estes 

sistemas o que provoca vieses na sua aplicação.(2) Dramburg et al.(10) esclarece 

que, apesar destes sistemas se traduzirem na evidente otimização do fluxo de 

trabalho clínico, não podem, de forma alguma, substituir a sapiência de um 

profissional de saúde experiente. Evans et al.(11) refere que os SADC devem ser 

reconhecidos como um complemento na conduta clínica e não como uma 

ferramenta que substitui o clínico. Neste ponto de vista, Bezemer et al.(1) alertam 

para a importância da indissociável relação médico-paciente evocando, assim, a 

consciencialização para a decisão de tratamento deliberada em conjunto. Vários 

autores sustentam que a decisão de como responder a um SADC é moral, pelo 

que, numa situação hipotética entre opção de tratamento ou opção de não-

tratamento tal é, exclusivamente, da competência de seres humanos e nunca 

dos sistemas computorizados.(1, 5, 10) A este propósito, o regulamento geral 

europeu de proteção de dados (artigo 22) aceita que o titular dos dados tem o 

direito de não ser sujeito a uma decisão baseada exclusivamente num 

processamento automatizado.(1, 12) 

As tecnologias com potencial impacto nas decisões médicas são, 

antecipadamente, filtradas e sujeitas ao processo de registo e certificação de 

produtos médicos nas respetivas autoridades reguladoras.(10) Enfatiza-se o 

escrutínio da supervisão ética e reguladora, validação de algoritmos e proteção 

de dados.(11) Bezemer et al.(1) acrescenta que na medicina e saúde não existem 

verdades absolutas e que estes sistemas estão sujeitos a reconsiderações éticas 

submetidas a debate.  

É unânime entre autores o reconhecimento dos benefícios da utilização dos 

SADC na prática clínica, contudo, têm sido identificados alguns desafios que 

ainda não foram totalmente ajustados e ultrapassados. A gestão da atividade 

clínica do profissional de saúde compreende um amplo espectro de pacientes 
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com diferentes comorbilidades, diagnósticos e planos de tratamento. Neste 

pressuposto, um sistema de apoio deve reunir algumas propriedades tais como: 

a acessibilidade, fácil manuseio e a interoperabilidade de forma a superar os 

desafios técnicos na interface homem-computador.(10) Ancker et al.(13) reconhece 

a sobrecarga cognitiva como uma desvantagem da utilização deste sistema. 

Esclarece que a emissão de uma grande quantidade de informação provoca 

fadiga de alerta no utilizador devido aos recursos cognitivos insuficientes para 

distinguir informações relevantes de irrelevantes. Defendem que os alertas não 

informativos contribuem para uma sobrecarga cognitiva o que provoca o declínio 

na capacidade de resposta aos alertas traduzindo-se na diminuição do 

desempenho geral dos SADC.  

 

1.1.1. Sistemas de apoio à decisão clínica – tipologia, estruturação e 

classificação 

Posto isto, Miller et al.(14) recomenda o desenho criterioso destes sistemas 

subdividindo-os em 3 categorias: interface, informação e interação. As 

características de interface são organizadas por quatro categorias: 

apresentação, colocação e posicionamento e fornecimento de várias camadas 

de apresentação. As características de informação são estruturadas por quatro 

categorias: clareza, concisão, orientação de conteúdo e consistência. Por fim, as 

características de interação são dispostas por cinco categorias: rapidez, ajuste, 

feedback, remissão e design flexível.  

Porém, Turban et al.(15) afirmam que todos os SADC são compostos por 

quatro componentes padrão: administração de informação, modelo, gestão do 

conhecimento e interface do usuário. O primeiro componente, administração de 

informações/dados, centra-se no armazenamento e manipulação das 

informações necessárias. O segundo componente, modelo, encarrega-se da 

componente analítica e abrange modelos financeiros, estatísticos e de gestão 

que apoiam a análise de dados. O terceiro componente é o subsistema de gestão 

de conhecimento e faculta informações sobre dados complexos, englobando 

possibilidades, alternativas, regras e métodos para avaliar diversas opções até 

à decisão final. O quarto elemento é o subsistema da interface do usuário que 
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providencia um mecanismo de comunicação e interação entre o usuário e o 

SADC. Os SADC são interativos e, portanto, requerem comunicação massiva 

dos utilizadores.  

A literatura apresenta uma panóplia de classificações dos SADC baseada 

em diversos fatores. De acordo com Mendonça et al.(16) estes sistemas podem 

ser distribuídos segundo a tipologia, de acordo com a técnica de análise de 

dados aplicada e mediante o formato de apresentação de conhecimentos. Tal 

está representado na Tabela 1:  

Tabela 1: Tipos de sistemas de apoio à decisão clínica 

Tipo de SADC Modo de ação 

Algorítmicos 

Permitem, de forma lógica e objetiva, a tomada de decisão 

clínica por meio de fluxogramas. Requerem uma reduzida 

amostra de dados, são pouco flexíveis e não são 

autónomos no que diz respeito à atualização de 

conhecimento. 

Redes neurais 

Exigem a capacitação do clínico para a tomada de 

decisões. Baseiam-se em algoritmos de recursos externos 

que devem ser ajustados para a resolução de problemas.  

Probabilísticos 

Incorporam taxas de enfermidades incidentes numa 

população para prever a patologia mais provável de um 

caso clínico específico.  

Lógicos/ 

dedutivos 

Empregam regras lógicas na tomada de decisões clínicas. 

Contudo, não é incomum que os sistemas não estejam 

ajustados para patologias de menor prevalência, o que 

constitui uma desvantagem. 

Modelos 

críticos 

Reagem, de forma crítica, ao diagnóstico ou tratamento 

propostos por outra entidade.  

Híbridos 

Reúnem todos os recursos anteriormente descritos num 

único SADC, de forma a colmatar as limitações de cada 

sistema. 
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1.2. Sistemas de apoio à decisão clínica em Medicina 

Os SADC têm sido implementados no sentido de apoiar o atendimento 

extensivo às múltiplas especialidades da Medicina, em países desenvolvidos e 

subdesenvolvidos (3), de forma a melhor o atendimento e a reduzir o tempo de 

consulta.(17) 

Estes sistemas carecem da introdução de vários dados clínicos do 

paciente, dos quais pode resultar a delineação estruturada de um diagnóstico, 

plano de tratamento e/ ou avaliação de risco, dependendo do software.(8, 18) 

Incluem, ainda, alertas e lembretes computorizados, história clínica, diretrizes, 

modelos de documentação e informações consideradas contextualmente 

relevantes.(8, 19) Sublinhe-se ainda que alguns SADC detêm a particularidade de 

auferir, não só, a listagem da medicação, dosagem e posologia adequadas, mas 

também, advertir para possíveis interações medicamentosas, nomeadamente, 

contraindicações, reações alérgicas e efeitos colaterais.(13, 20) 

Apesar de este sistema ser claramente frutífero requer alguma curva de 

aprendizagem e interpretação. A título de exemplo, as medições de laboratório 

são frequentemente exibidas em esquemas cromáticos: preto, vermelho ou azul 

correlativos a intervalos de referência. Por outro lado, as percentagens de risco 

são acompanhadas por um esquema de cores de “semáforo”, com a finalidade 

de indiciarem o risco de determinada doença.(1) 

A literatura faz alusão a alguns dos SADC utilizados na Medicina em geral. 

O “SysMed-COPD” foi iniciado por um consórcio internacional e 

interdisciplinar que integra médicos, cientistas, equipas de biologia 

computacional e engenheiros de bioinformática que se dedicaram à 

programação de um sistema de apoio à decisão clínica direcionado a pacientes 

com doença pulmonar obstrutiva crónica.(21) Na prevenção, diagnóstico e 

tratamento do cancro da mama conhecem-se vários SADC de sistemas 

algorítmicos, nomeadamente, “adjuvante”, “PREVER”, “PREDICT”, 

“ONCOassist”, “Oncotype IQ”, “DESIREE”, “CancerMath”.(17) A literatura alerta 

para outras patologias tais como o diagnóstico e tratamento da hipertensão (22), 

distúrbios musculoesqueléticos (23), esclerose múltipla (24), diabetes (25), cefaleia 

primária (26), doenças alérgicas (10), doenças raras (7, 27, 28), entre outras.  
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1.3. Sistemas de apoio à decisão clínica em Medicina Dentária 

Na Medicina Dentária os sistemas têm surgido, também, de modo 

progressivo. Nos últimos 10 a 20 anos, os recursos tecnológicos, mais 

especificamente os programas de inteligência artificial, têm servido de 

background na conduta clínica. Porém, apesar das vantagens reconhecidas nos 

SADC, a adesão tem-se revelado algo morosa, devido à carência de avaliação 

formal destes sistemas, limitações inerentes à programação, custos associados, 

e de certa forma algum ceticismo sobre o valor e a viabilidade dos mesmos.(29) 

Na Ortodontia foram desenvolvidos SADC para ajudar o Médico Dentista 

na decisão de extrair, ou não, algum dente, ou de como abordar um canino 

superior incluso, relativamente ao tratamento ortodôntico que se pretende 

efetuar.(29-31) 

Na Dentisteria Operatória, a literatura apresenta o sistema CBR (Case-

based reasoning) que permite selecionar o material restaurador mais apropriado 

e estima a longevidade do mesmo.(29, 32) Está referenciado, ainda, um SADC que 

antevê a mudança de cor após o branqueamento dentário, alicerçado em valores 

colorimétricos e na escala VITA classic®.(29, 31, 33) 

Na Prótese Removível, existem SADC que permitem desenhar próteses 

parciais removíveis (29, 31, 34) e ainda prever as várias modificações estéticas do 

perfil facial.(31)  

Na Periodontologia, os SADC disponíveis permitem um diagnóstico 

assistido da doença periodontal disponibilizando diferentes algoritmos de 

classificação.(29, 31, 35, 36) Estes sistemas estão também preparados para o 

diagnóstico de periodontite agressiva através de parâmetros imunológicos (29, 37) 

e para a classificação de doenças periodontais com base no microbioma de 

amostras de saliva.(29, 31, 38) Os SADC auxiliam assim o profissional de saúde na 

decisão terapêutica perante pacientes com periodontite.(39) 

Na Oclusão, há SADC que auxiliam o diagnóstico e tratamento de 

distúrbios temporomandibulares (DTM’s)(29, 31), permitem determinar a 

progressão de DTM’s através de ressonâncias magnéticas (29, 40) e auxiliam na 

tomada de decisão clínica.(29, 41) 
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Na Endodontia, os SADC contribuem para a confiabilidade na localização 

do forâmen apical e determinação do comprimento de trabalho.(29, 31) 

Na Cirurgia Oral, verifica-se que os SADC permitem, através de sistemas 

probabilísticos, a deteção de fraturas radiculares verticais, coadjuvam a tomada 

de decisão em dentes extensamente destruídos e na extração de terceiros 

molares.(29, 42) 

Por último, estão também descritos alguns SADC direcionados para 

reabilitação oral sobre dentes e/ou implantes, alguns deles disponíveis em 

formato de aplicação para o telemóvel ou IPad tal como a “Gingiva-ceramics 

Assessment Tool for aesthetic risk evaluation in oral rehabilitations” (43-45), ou em 

versão on-line, como a  “SAC Assessment Tool” desenvolvida pelo International 

Team for Implantology.(29, 46-49) Contudo, verifica-se que, atualmente, não existe 

um sistema que seja transversalmente aceite e que correlacione a complexidade 

e as complicações da terapêutica com implantes.(50) 

 

1.3.1. Classificação SAC em reabilitação oral implanto-suportada 

A reabilitação de espaços desdentados com uma prótese fixa/removível 

implanto-suportada veio proporcionar aos pacientes um conforto e uma 

comodidade que muito dificilmente se consegue com uma solução protética 

removível dento ou muco-suportada.(29, 50-52) Neste tipo de reabilitações, existem 

diferentes momentos para a colocação dos implantes, de acordo com a 

classificação apresentada por Chen e Buser em 2008.(53)  Tal está representado 

na Tabela 2: 
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Tabela 2: Classificação do momento de colocação do implante após extração dentária 

Classificação Terminologia 
Período após 
extração dentária 

Situação clínica expectável 

Tipo 1 
Colocação 
imediata 

Imediatamente 
após a exodontia 

Alvéolo pós-extracional sem 
cicatrização de tecido ósseo ou 
mole  

Tipo 2 

Colocação 
precoce com 
cicatrização de 
tecido mole 

Normalmente 4-8 
semanas 

Alvéolo pós-extracional com 
tecido mole cicatrizado, porém 
sem cicatrização óssea 
significativa 

Tipo 3 

Colocação 
precoce com 
cicatrização 
parcial de tecido 
ósseo 

Normalmente 3-4 
meses 

Alvéolo pós-extracional com 
tecido mole cicatrizado e com 
cicatrização óssea significativa.  

Tipo 4 Colocação tardia 6 ou mais meses 
Alvéolo pós-extração totalmente 
cicatrizado.  

 

Para além deste parâmetro, a reabilitação oral implanto-suportada está 

associada a vários fatores de risco que podem influir na taxa de sucesso clínico 

da mesma se não forem devidamente analisados pelo clínico.(48) Neste sentido, 

em 2009, a International Team for Implantology (ITI) apresentou a “SAC 

Assessment Tool” para categorizar o grau de risco e complexidade das 

reabilitações implanto-suportadas, tanto do ponto de vista cirúrgico como 

protético, com o objetivo de ajudar os Médicos Dentistas numa correta avaliação 

de um caso clínico que necessita de uma reabilitação implanto-suportada.(50) A 

classificação SAC abrange três níveis de dificuldades e risco em casos cirúrgicos 

e protéticos:  

▪ S – Straightforward (simples, caso com baixa dificuldade e risco) 

▪ A – Advanced (avançado, caso com dificuldade e risco moderados) 

▪ C – Complex (complexo, caso com alto nível de dificuldade e risco 

exacerbado) 

Esta classificação SAC representa uma ferramenta extremamente útil, não 

só para o clínico, como também pelo facto de poder ser compartilhada com os 

pacientes com o propósito de os elucidar sobre os riscos, limitações e resultados 

expectáveis.(50) 

A classificação SAC está assente sob diretrizes que não devem ser 

negligenciadas. Assim, a sua aplicação, impõe o cumprimento de pressupostos 

gerais, pressupostos relacionados com os pacientes e de pressupostos 
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específicos. Nos pressupostos gerais presume-se que o tratamento é realizado 

em contexto operatório devidamente equipado, totalmente asséptico e que os 

protocolos cirúrgicos são respeitados. Quanto aos pressupostos relacionados 

com o paciente, é fundamental que seja efetuada uma correta história clínica e 

que as suas expectativas se enquadrem no plano de tratamento previamente 

discutido e estabelecido. Como pressupostos específicos, entende-se que o 

procedimento deve ser convenientemente planificado, a fim de garantir que o 

tipo, dimensão, número, posicionamento dos implantes sejam adequados ao 

local a reabilitar, e ainda que os materiais protéticos estejam devidamente 

indicados para o caso clínico. Após a verificação criteriosa de todos estes 

pressupostos pode aplicar-se a classificação SAC.(50) 

Esta classificação baseia-se em fatores determinantes genéricos e fatores 

modificadores (Tabela 3): 

Tabela 3: Fatores da Classificação SAC 

Fatores 
determinantes 
genéricos 

Zona estética vs. Zona não-estética 

Complexidade do tratamento 

Risco de complicações 

Fatores 
modificadores 

Genéricos 

Estéticos 

Cirúrgicos 

Protéticos 

 

 

Os fatores determinantes genéricos classificam o grau de dificuldade do 

procedimento e são interpretados como valores padrão para cada caso, 

baseando-se nos seguintes fatores: 

▪ Zona estética vs. Zona não-estética: a localização denuncia a dificuldade do 

procedimento. O conceito de zona de reabilitação estética corresponde às 

margens gengivais adjacentes à zona de tratamento, percetíveis em posição 

de sorriso, ou que ostentam relevância na ótica do paciente.(50) Assim, por 

definição, a dificuldade de uma reabilitação de uma zona não-estética é 

considerada Simples, contrariamente à zona estética que implica um nível de 

dificuldade Avançado ou Complexo.  
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▪ Complexidade do tratamento: o nível de complexidade de um tratamento 

cirúrgico ou protético é determinado pelas zonas envolvidas e pelo número de 

etapas necessárias para concluir o procedimento clínico. Os autores inferem 

que a substituição de um dente unitário, numa zona não-estética, representa 

um caso Simples. Em contrapartida, a substituição de um dente unitário, numa 

zona estética, seria classificada, no mínimo, em Avançada. Quando se trata 

de casos clínicos que obrigam a abordagem multidisciplinar e que requeiram 

elevações de seio maxilar e/ou procedimentos de regeneração óssea 

classificam-se como Complexos.(50) 

▪ Risco de complicações: são identificados durante a fase de planeamento e 

diagnóstico a fim de minimizar os resultados indesejáveis. Os autores 

classificam as complicações mediante o comprometimento dos resultados 

finais:(50) 

o Complicações que dificultam o tratamento cirúrgico e/ou protético, mas 

não comprometem o resultado final; 

o Complicações que desfavorecem o resultado final por ficarem aquém do 

idealizado, contudo não comprometem a longevidade do tratamento; 

o Complicações que comprometem o resultado do tratamento diminuindo 

a longevidade e estabilidade a longo prazo; 

o Complicações que levam à falha e insucesso do procedimento. 

A classificação SAC enuncia os fatores que podem condicionar o grau de 

dificuldade do procedimento clínico:(50) 

▪ Fatores biológicos: associados ao volume de tecido mole e duro, 

quantidade de mucosa queratinizada, presença de focos de infeção e 

fatores oclusais; 

▪ Fatores técnicos: relativamente ao planeamento protético e problemas 

que advenham da confeção do trabalho laboratorial; 

▪ Fatores estéticos: dizem respeito à avaliação do risco estético e a 

necessidade de substituição de tecido mole ausente num local estético; 

▪ Fatores impostos pelo paciente: estão associados a expectativas 

estéticas desmedidas, superiores ao que pode ser razoavelmente 

alcançado; 
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▪ Fatores que interferem diretamente com o plano de tratamento: estão 

intimamente ligados a problemas que emergem do número excessivo de 

etapas envolvidas que podem comprometer o resultado final por 

questões de logística e gestão de tempos. 

Torna-se, pois, evidente que a avaliação do risco de complicações constitui 

uma etapa fundamental para elaborar planos de contingência de forma a evitar 

potenciais riscos e a minimizar resultados indesejáveis. Por outro lado, permite 

transmitir ao paciente expectativas reais no sentido de salvaguardar resultados 

inferiores, caso surjam.(50) 

Saliente-se que a classificação padrão obtida pelos fatores determinantes 

genéricos pode ser, posteriormente, alterada por fatores modificadores que 

pontuam a dificuldade do tratamento, alterando a classificação final. Neste 

seguimento, estão descritos modificadores genéricos, modificadores estéticos, 

modificadores cirúrgicos e modificadores protéticos.(50) 

Os modificadores genéricos são: 

▪ Nível de experiência clínica: considera-se que a experiência e a 

competência clínica constituem um fator modificador da classificação 

SAC. A Classificação SAC de um caso clínico não contabiliza o nível de 

experiência e competência do profissional. Contudo, é normal que um 

clínico com mais experiência consiga prever e ultrapassar eventuais 

contrariedades que surjam durante o procedimento cirúrgico.(50) Wright 

et al.(54) afirmam que para o clínico inexperiente, a infinidade de 

imprevistos que podem ocorrer durante o procedimento pode aumenta a 

complexidade dos casos clínicos.  

▪ Saúde geral do paciente: o tratamento de pacientes com diferentes tipos 

de debilidades está intimamente relacionado com o grau de dificuldade 

na execução e consequente sucesso dos atos médico-dentários. 

Pacientes com hábitos tabágicos e/ou pacientes com diabetes mellitus 

descontrolados são apontados como os grupos de maior propensão a 

complicações pós-operatórias.(50) É também necessária uma particular 

atenção aos pacientes com doenças imunológicas, pacientes sujeitos a 
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terapia com inibidores da bomba de protões, esteroides e 

bifosfonatos.(55) 

▪ Crescimento craniofacial: a idade do paciente e respetivo crescimento 

esquelético é um fator modificador genérico que deve ser valorizado para 

a classificação SAC. A colocação precoce de um implante pode retardar 

o crescimento alveolar comportando-se de forma semelhante à de um 

dente anquilosado. Pode provocar, a longo prazo, não só problemas 

estéticos associados a uma desarmonia entre o bordo incisal e a 

margem gengival da coroa do implante e o dente adjacente ou 

contralateral, mas também problemas funcionais associados à infra-

oclusão do implante.(50, 56) 

▪ Fatores iatrogénicos: dos fatores iatrogénicos destacam-se 

planeamentos mal elaborados ou tratamentos prévios mal-executados 

que, indubitavelmente, aumentam a dificuldade da reabilitação com 

recurso a implantes.(50) A colocação de implantes mal posicionados pode 

repercutir-se em complicações estéticas, biológicas, técnicas e, em 

situações extremas, podem impossibilitar a realização da reabilitação 

protética desejada.(57) 

 

Os modificadores estéticos afetam, também, a classificação SAC e 

podem ser equacionados em reabilitações estéticas, ou seja, em reabilitações 

em que a margem gengival é visível durante o sorriso ou durante a atividade 

funcional. Nesta perspetiva, a ITI apresenta o Esthetic Risk Assessment (ERA) 

(Tabela 4).(50, 58) Note-se que, tal como referido anteriormente, qualquer caso que 

apresente risco estético é classificado, pelo menos, como avançado.(50, 58) Para 

este critério elencam-se os seguintes fatores: 

▪ Estado de saúde: tal como referido nos modificadores genéricos, o 

comprometimento do estado de saúde geral do paciente aumenta a 

dificuldade da reabilitação com implantes, uma vez que diminui a 

previsibilidade do processo de cicatrização.(50) 

▪ Expectativas do paciente: as expectativas estéticas e funcionais do 

paciente representam uma questão fulcral no planeamento de um caso. 

Pacientes com demandas utópicas aumentam, impreterivelmente, a 
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complexidade do caso clínico. Assim sendo, os pacientes devem ser 

prévia e totalmente informados, no que diz respeito a possíveis 

complicações, riscos e limitações. Esta informação deve ficar totalmente 

documentada, registada e arquivada.(50, 54) Este processo de 

consentimento informado garante que as expectativas do paciente sejam 

realistas.(54) 

▪ Linha do Sorriso: a localização da margem peri-implantar determina o 

risco estético. Neste sentido, se a margem gengival não for visível, em 

função ou sorriso, o risco estético é diminuído ou mesmo nulo.(50) Pelo 

contrário, pacientes com linha do sorriso alta apresentam um grau de 

dificuldade aumentado, devido à exibição total da interface coroa-

implante e tecidos circundantes. Forna et al.(59) afirmam que para esta 

categoria de pacientes o resultado estético depende da manutenção 

adequada dos tecidos peri-implantes, de um planeamento adequado e 

de procedimentos cirúrgicos corretos.(50, 59) 

▪ Biótipo gengival: o biótipo gengival é um fator modificador estético que 

influencia o resultado da reabilitação com implantes, sendo de fulcral 

importância a sua análise antes do tratamento. Os autores explicam que 

nos dentes naturais o biótipo gengival fino está associado a um contorno 

gengival festonado e coroas dentárias triangulares. Por outro lado, os 

biótipos mais espessos estão associados a um contorno gengival menos 

festonado e coroas dentárias com formato retangular. Para além disso, 

estes últimos apresentam uma maior quantidade e qualidade de mucosa 

queratinizada, o que diminui a probabilidade de recessões gengivais e 

melhora o resultado estético.(50, 54, 59) 

▪ Volume dos tecidos moles circundantes: o volume dos tecidos moles 

circundantes influência não só a intervenção cirúrgica para a colocação 

do implante, mas também a reabilitação protética. Um comprometimento 

destas estruturas pode influenciar a harmonia e a simetria estética com 

os dentes e tecidos circundantes, aumentando, assim, o risco estético e 

o grau de dificuldade do tratamento.(50) A mucosa peri-implante precisa 

de ser sustentada por um volume ósseo adequado de crista alveolar, 

incluindo uma parede óssea vestibular de espessura intacta e com altura 

suficiente. A deficiência de suporte ósseo vestibular dos tecidos moles 
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peri-implantares pode-se tornar crítico especialmente nas zonas das 

papilas interdentárias ou entre implantes dentários.(60) Desta forma, 

estão implícitos resultados inferiores aos ideais em casos clínicos cujo 

suporte ósseo das papilas interdentárias seja reduzido. 

Tabela 4: Avaliação do risco estético (ERA) 

Fatores estéticos Grau de dificuldade 

 Simples Avançado Complexo 

Estado de saúde Saudável  
Sistema imunitário 

comprometido 

Hábitos tabágicos Não-fumador 
Fumador leve 
(<10cig./ dia) 

Fumador pesado 
(>10cig./dia) 

Expectativa do 
paciente 

Baixa Média Alta 

Linha Labial 
Sem exposição da 

papila 
Exposição da papila 

Exposição da 
margem gengival 

Biótipo gengival Espesso Espessura média Fino 

Formato das coroas 
dentárias 

Retangular  Triangular 

Infeção na área do 
implante 

Nenhuma Crónica Aguda 

Nível ósseo dos 
dentes adjacentes 

< 5mm do ponto de 
contacto 

5,5 a 6,5mm do 
ponto de contacto 

> 7mm do ponto de 
contacto 

Dentes adjacentes Hígidos  Restaurados 

Extensão do espaço 
edêntulo 

≥ 7mm ≤ 7mm 2 ou mais dentes 

Anatomia dos 
tecidos moles 

Intacto  Não intacto 

Anatomia da crista 
óssea alveolar 

Crista alveolar sem 
deficiência óssea 

Deficiência óssea 
horizontal 

Deficiência óssea 
vertical 

 

Relativamente aos modificadores cirúrgicos são avaliados os seguintes 

parâmetros (Tabela 5): 

▪ Volume ósseo: para a colocação de implantes é muito importante a 

existência de um adequado volume, espessura e densidade óssea. 

Contudo, é normal encontrarem-se defeitos ósseos verticais e 

horizontais decorrentes de exodontias, por exemplo. Nestes casos, a 

colocação de um implante deve ser precedida de procedimentos de 

regeneração óssea o que aumenta a dificuldade do tratamento cirúrgico, 

e implica competências técnicas e experiência superior do clínico.(50) 

Ainda neste contexto, Forna et al.(59) destacam a importância da 

avaliação da altura e espessura da parede óssea vestibular e da altura 

da crista alveolar nas áreas interproximais a fim de prever a evolução 

dos tecidos gengivais após a colocação do implante.  
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▪ Risco anatómico: na intervenção cirúrgica, para a reabilitação com 

recurso a implantes, torna-se vital o domínio e entendimento do clínico 

sobre as estruturas anatómicas adjacentes à zona a intervencionar. É 

crucial a avaliação pré-operatória do leito implantar com o propósito de 

determinar o grau de risco de envolvimento de estruturas 

neurovasculares, dos seios maxilar e nasal e das corticais ósseas.(50, 61) 

▪ Risco estético: os autores consideram que, para além de fator 

modificador genérico, o risco estético é também um fator modificador 

cirúrgico. Reforçam a importância, do ponto de vista cirúrgico, da zona 

da reabilitação, do biótipo gengival e do volume da cortical vestibular. 

Sabe-se que um biótipo gengival fino apresenta maior risco de recessão 

gengival, comparativamente a um biótipo gengival espesso, 

potenciando, assim, o risco de complicações estéticas. Da mesma 

forma, uma quantidade reduzida de cortical vestibular aumenta o risco 

de reabsorção óssea marginal horizontal e vertical, com consequente 

exposição do implante e maior probabilidade de recessão gengival. Para 

reverter estas situação podem ser necessários enxertos de tecido duro 

ou mole, o que aumenta o grau de dificuldade do tratamento e requer um 

nível de habilidade e experiência considerável por parte do clínico.(50, 59) 

▪ Complexidade: o número de etapas e procedimentos necessários para 

realizar, com sucesso, um tratamento predestina a sua complexidade. 

Assim, os autores consideram que procedimentos que impliquem etapas 

cirúrgicas adicionais à preparação do leito implantar, como o aumento 

de tecidos duros ou moles, sugerem um nível superior de dificuldade.(50) 

▪ Complicações: é factual que o risco de complicações está implícito em 

qualquer tratamento cirúrgico.(50, 61) Na reabilitação com implantes este 

risco está vinculado ao nível de complexidade do procedimento, à 

proximidade a estruturas anatómicas, a fatores estéticos, à experiência 

clínica, entre outros. A classificação de uma complicação está 

subordinada aos resultados finais do tratamento. Assim, complicações 

resolúveis, sem efeitos adversos à posteriori, são intituladas de baixo 

risco. Complicações que comprometam o sucesso do tratamento a longo 

prazo denominam-se complicações de risco moderado a alto.(50)   
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Tabela 5: Fatores modificadores cirúrgicos 

Fatores cirúrgicos Grau de dificuldade 

 Simples Avançado Complexo 

Volume ósseo 

Horizontal Adequado 
Deficiência horizontal, 
com enxerto na mesma 
sessão 

Deficiência horizontal, 
necessitando de 
enxerto prévio 

Vertical Adequado 

Pequena deficiência na 
crista, ou proximidade 
anatómica, 
necessitando de 
implantes mais curtos. 

Deficiência vertical ou 
vertical e horizontal, 
necessitando de 
enxerto prévio 

Risco anatómico 

Proximidade a 
estruturas 
anatómicas 

Baixo risco de 
proximidade 

Moderado risco de 
proximidade 

Alto risco de 
proximidade 

Risco estético 

Zona estética Não  Sim 

Biótipo gengival Espesso Espessura média Fino 

Largura da parede 
vestibular óssea 

≥ 1mm  ≤ 1mm 

Complexidade 

Procedimentos 
adicionais que 
podem ser 
necessários 

Colocação de 
implante sem 
procedimentos 
adicionais 

Colocação de implantes 
com procedimentos 
adicionais, em 
simultâneo 

Colocação de 
implante com 
diferentes 
procedimentos 
adicionais 

Complicações 

Risco de 
complicações 
cirúrgicas 

Mínimo Moderado Alto 

Consequências 
das complicações 

Sem efeitos 
adversos 

Comprometimento do 
trabalho 

Comprometimento 
severo do tratamento 

 

Relativamente aos modificadores protéticos são avaliados os seguintes 

parâmetros (Tabela 6): 

▪ Saúde oral geral: a condição oral tem impacto no grau de dificuldade da 

reabilitação protética com implantes. A existência de patologia 

inflamatória/ infeciosa ou parafunção oclusal, são fatores que podem 

comprometer a reabilitação pelo que devem ser previamente avaliados 

pelo Médico Dentista.(50) 

▪ Volume protético: um espaço vertical e mesiodistal restrito para a 

reabilitação protética ocasiona um aumento do grau de dificuldade, 

comprometendo a terapia do ponto de vista funcional e/ ou estético. De 

igual modo, considera-se que a extensão da reabilitação é diretamente 

proporcional ao grau de dificuldade.(50, 54) 
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▪ Volume da área edêntula: os autores reforçam a necessidade de avaliar 

o volume e as características da área edêntula relacionada com a 

prótese. Considera-se que, na reabilitação protética, é necessário 

equacionar a necessidade de substituição de tecidos duros ou moles, 

por razões estéticas e funcionais, o que implica um aumento da 

dificuldade da terapia com recurso a implantes.(50) 

▪ Oclusão: o esquema oclusal do paciente pode afetar a reabilitação 

protética do implante e, consequentemente, apresentar complicações 

para o tratamento final. Condições como overjet aumentado, overbite 

excessivo ou retroinclinação incisiva provocam um leque de forças 

horizontais adversas nos implantes, pelo que deve ser avaliada a 

necessidade prévia de tratamento ortodôntico.(50, 54) Além disso, hábitos 

parafuncionais, como bruxismo, podem causar fratura do implante, do 

abutment e até mesmo do material protético devido a carga funcional 

elevada associada a micromovimentos que extrapolam o limite crítico. É 

importante perceber que o feedback propriocetivo das próteses 

implanto-suportadas é diminuto. Tal contribui para uma carga quatro 

vezes superior, comparativamente à de um dente natural.(50, 54, 62) 

▪ Próteses provisórias: as substituições protéticas imediatas são, 

maioritariamente, incitadas por motivos estéticos, psicológicos e 

funcionais.(63) Nestes casos clínicos, a reabilitação dentária provisória 

viabiliza a antevisão do resultado estético planeado, auxilia e guia a 

modelação dos tecidos moles durante a cicatrização e serve de 

arquétipo para as próteses definitivas.(50) Todavia, representa um 

aumento no grau de dificuldade por exercerem cargas descontroladas 

durante o período de cicatrização arriscando-se à falha do implante.(50, 

54) 

▪ Protocolo de carga: o protocolo de carga (Tabela 7) é outro parâmetro 

que pode influenciar o grau de complexidade. Dawson et al. refere que 

a carga imediata de implantes apresenta maior risco de complicações.(50) 

▪ Materiais protéticos e técnicas de fabrico: a complexidade da reabilitação 

protética de implantes é influenciada pelos materiais protéticos 

selecionados, técnicas de fabrico e extensão da reabilitação.(50) 
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▪ Manutenção: sabe-se que a necessidade de manutenção é diretamente 

proporcional à dificuldade das reabilitações com recurso a implantes. 

Contudo, este fator depende da extensão da reabilitação, presença de 

parafunção oclusal, prótese planeada e avaliação do profissional de 

saúde.(50) 

Tabela 6: Fatores modificadores protéticos 

Fatores protéticos Grau de dificuldade 

 Simples Avançado Complexo 

Ambiente oral 

Saúde oral geral 
Ausência de 
doença ativa 

 Doença ativa 

Condição dos 
dentes adjacentes 

Hígidos  Restaurados 

Motivo da perda 
dentária 

Cárie/ trauma  
Doença periodontal 
ou parafunção oclusal 

Volume protético 

Distância 
interarcada 

Adequada para a 
prótese planeada 

Necessidade de gerir o 
espaço existente 

Necessidade de 
procedimento para 
ganhar espaço para a 
prótese planeada 

Espaço 
mesiodistal 

Suficiente 
Necessidade de reduzir 
o tamanho da prótese 

Necessidade de 
procedimento para 
alcançar um resultado 
satisfatório 

Extensão da 
prótese 

1 Dente 
Espaço edêntulo 
extenso 

Arcada completa 

Volume e 
características da 
área edêntula  

Não há 
necessidade de 
substituição 
protética de 
tecido mole 

 

Necessidade de 
substituição protética 
de tecido mole por 
estética e fonética 

Oclusão 

Esquema oclusal Guia anterior  Ausência de guia 

Interferência da 
prótese na oclusão 

Interferência 
mínima 

 
Interferência na guia 
oclusal 

Parafunção oclusal Ausente  Presente 

Prótese provisória 

Durante a 
cicatrização do 
implante 

Não necessária Removível Fixa 

Necessidade de 
provisória 
implanto-suportado 

Não necessária 
Margem protética <3mm 
apical à mucosa 

Margem protética 
>3mm apical à 
mucosa 

Protocolo de carga 
Carga 
convencional ou 
antecipada 

 Carga imediata 

Materiais/ Fabrico 
Materiais à base 
de resina ± 
reforço em metal 

Porcelana fundida a 
metal 

 

Necessidade de 
manutenção 

Baixa Moderada Alta 
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Tabela 7: Classificação dos protocolos de carga 

Protocolos de carga Definição 

Restauração 
imediata 

Prótese inserida dentro de 48 horas após a colocação do implante, 
mas sem estabelecer oclusão. 

Carga imediata Prótese inserida em oclusão até 48 horas após a colocação do 
implante. 

Carga convencional Prótese inserida após um período de cicatrização de 3-6 meses. 

Carga antecipada Prótese inserida em oclusão entre 48 horas a 3 meses após a 
colocação do implante.  

Carga atrasada Prótese inserida após um período de cicatrização de 6 meses. 
 

Face ao exposto, é imperativo que o Médico Dentista reconheça a 

complexidade potencial de um tratamento com implantes e avalie a sua 

competência para realizá-lo.(54) Para isso, é necessário aumentar o 

conhecimento sobre os fatores de risco inerentes à reabilitação com implantes 

dentários.(62) 

Para além de ser fundamental uma correta avaliação dos fatores de risco 

inerentes a uma reabilitação protética implanto-suportada, é também relevante 

analisar os resultados clínicos obtidos nos pacientes – patient reported outcomes 

measures (PROMs). Existem vários instrumentos para efetuar esta avaliação, 

destacando-se naturalmente a taxa de sucesso e de sobrevivência, e as 

complicações mecânicas e biológicas, dos implantes e da reabilitação protética. 

No entanto, existem outros instrumentos publicados na literatura, desde índices 

de avaliação da qualidade de vida “OHRQL: oral-health related quality of life” 

(p.ex. OHIP), a índices de avaliação da estética das reabilitações como o PICI 

(peri-implant and crown index) (64, 65), PES (pink esthetic score) (64-67), o WES 

(white esthetic score) (64, 65, 67), ICAI (implant crown aesthetic index) (65, 68, 69), SES 

(Subjective esthetic score) (64, 65, 69), CIS (Copenhaga index score) (65, 69, 70), IREI 

(implant restoration esthetic index) (65, 71) e índices de avaliação funcional 

protética como o FIPS (functional implant prosthodontic score) (65, 72), entre 

outros. 

A avaliação pós cirúrgica das reabilitações protéticas implanto-suportadas 

requer a determinação da taxa de sucesso e de sobrevivência.  

O sucesso dos implantes é definido pela estabilidade do implante, ausência 

de mobilidade, supuração, sintomatologia, ausência de zonas radiolúcidas ao 

redor do implante, profundidade de sondagem inferior a 5mm (dependendo do 
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biótipo gengival) e ausência de perda óssea superior a 1,5mm durante o primeiro 

ano de carga protética e 0,2mm por ano durante os anos seguintes.(73, 74)  

O sucesso da reabilitação protética sobre implantes esta naturalmente 

associado ao sucesso dos implantes que as suportam.(73, 74)  

A sobrevivência dos implantes é definida por implantes in situ e 

assintomáticos.(73) A sobrevivência das reabilitações protéticas é ditada pela sua 

funcionalidade.(73) 

A sobrevivência das reabilitações implanto-suportadas é influenciada por 

complicações biológicas e/ ou mecânicas. Ferreira et al.(75) destaca, como 

complicações biológicas, a mucosite peri-implantar, a peri-implantite e 

complicações dos tecidos moles tais como a formação de abcessos e/ ou 

fístulas. As complicações mecânicas incluem, p.ex. a fratura do implante, fratura 

da prótese, afrouxamento do pilar*, afrouxamento do parafuso protético† e 

descimentação da coroa.  

 

1.3.2. Ferramenta informática de avaliação SAC / SAC Assessment Tool 

A SAC Assessment Tool surgiu como uma ferramenta informática de apoio 

à decisão clínica, em 2009, baseada na classificação SAC - descrita no ponto 

anterior – publicada no livro “The SAC classification in implant dentistry 1st 

Edition”.(50)  

Esta ferramenta, através de um sistema de pergunta – resposta (pág.89), 

orienta o clínico na determinação do grau de complexidade e risco potencial 

envolvido numa intervenção cirúrgica e/ ou protética de uma reabilitação com 

implantes, classificando-a em Simples (Straightforward), Avançado (Advanced) 

ou Complexo (Complex). Assim, é elaborado um relatório com as características 

clínicas mais relevantes e com a classificação num dos três níveis indicados “S”, 

“A” ou “C” através de um código de cores tipo “semáforo”, sendo o verde 

indicativo de tratamento simples, o amarelo de um tratamento avançado e o 

vermelho de um tratamento complexo (Figura 1, Figura 2 e Figura 3).(48, 50) 

 
* Dos termos anglo-saxónicos “abutment loosening” 
† Dos termos anglo-saxónicos “prosthetic screw loosening” 
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Contudo, não sendo os pressupostos subjacentes a esta ferramenta de um nível 

de precisão matemática, mas dependentes da subjetividade de uma avaliação 

clínica, esta ferramenta deve ser encarada como um complemento ao 

diagnóstico e ao plano de tratamento elaborado pelo clínico, e não como uma 

ferramenta de substituição.(48) É também importante referir que neste sistema de 

pergunta-resposta, esta ferramenta tem subjacente uma árvore de decisão cuja 

valoração dos diversos fatores de risco não é conhecida, i.e., sabe-se que 

mediante uma resposta A segue a pergunta B, ou da resposta C segue a 

pergunta D, mas não se conhece o algoritmo informático que está na base da 

ferramenta, nem o peso de cada uma das variáveis na obtenção do resultado 

final “S”, “A” ou “C”. Contudo, pela aplicação sistemática desta ferramenta já foi 

possível estabelecer algumas inferências tais como:  

▪ A avaliação cirúrgica de casos clínicos de edentulismos maxilares e 

mandibulares não responde a perguntas de relevância estética. Contudo 

os edentulismos maxilares são automaticamente classificados como 

tendo risco estético elevado, enquanto a avaliação cirúrgica de 

edentulismos mandibulares são, automaticamente, classificados como 

tendo baixo risco estético.  

▪ Pelo contrário, a avaliação protética de casos clínicos de edentulismos, 

tanto mandibular como maxilar, responde a perguntas de relevância 

estética.  

▪ A avaliação cirúrgica de reabilitações totais implanto-suportadas não 

responde ao protocolo de colocação nem de carga.  

▪ A avaliação cirúrgica de reabilitações com protocolo de colocação 

imediata não avalia a disponibilidade óssea, respondendo a questões 

relacionadas diretamente com o alvéolo (morfologia, localização, 

integridade). 

▪ A avaliação protética da SAC Assessment Tool varia de acordo com o 

tipo de zona edêntula a reabilitar logo, mediante uma resposta A surge 

uma pergunta B com variáveis específicas. 

Importa, ainda, referir que a ITI publicou uma segunda edição da SAC 

Assessment Tool, em 2022, baseada no livro “The SAC Classification in Implant 

Dentistry 2nd Edition” com o intuito de fornecer uma estrutura mais objetiva e 
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baseada na mais atual evidência científica (Figura 4). No entanto, ao contrário 

da 1º edição, disponível de forma gratuita para qualquer utilizador, a 2º edição 

está, atualmente, apenas disponível para membros ITI. 

Apesar desta ferramenta ter sido desenvolvida com base na evidência 

científica da área da implantologia dentária e da reabilitação oral, existem muito 

poucos estudos que mostrem a evidência associada à aplicação desta 

ferramenta na avaliação de casos clínicos.(48) 

 

 

Figura 1: SAC Assessment Tool 

 

 

Figura 2: Exemplo de perguntas da ferramenta SAC Assessment Tool 
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Figura 3: Exemplo de relatórios finais da avaliação efetuada pela ferramenta SAC Assessment Tool com a 
apresentação dos resultados dos fatores modificadores e da classificação final obtida 

 

 

Figura 4: The SAC Classification in Implant Dentistry 2nd Edition 

 



SAC ASSESSMENT TOOL 

 26 

 

1.4. Objetivos 

Os objetivos definidos para esta investigação clínica foram os seguintes: 

1) Efetuar uma análise dos resultados da ficha de avaliação de risco da SAC 

Assessment Tool em diversos casos clínicos de pacientes com 

reabilitações orais protéticas implanto-suportadas efetuadas na Clínica 

Universitária da FMD-UCP.  

2) Efetuar uma análise valorativa dos fatores de risco estudados na SAC 

Assessment Tool e a sua relação com o sucesso clínico das reabilitações 

orais protéticas implanto-suportada efetuadas nos pacientes da Clínica 

Universitária da FMD-UCP. 

3) Efetuar uma análise dos resultados clínicos dos tratamentos efetuados, 

particularmente taxa de sucesso/ sobrevivência e complicações 

mecânicas e biológicas dos implantes e das reabilitações protéticas. 
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Esta investigação está incluída no projeto “Aplicação de tecnologias digitais na 

reabilitação oral”‡, desenvolvido na Plataforma “Precision Dental Medicine” no 

Centro de Investigação Interdisciplinar em Saúde, aprovado na Comissão de 

Ética para a Saúde (CES-UCP) com o n.º 201, em 24 de março de 2022 (pág. 

103) 

 

Tipo de estudo: observacional longitudinal, retrospetivo. 

Amostra: pacientes que executaram reabilitações protéticas implanto-

suportadas (componente cirúrgico e/ ou protético) na Clínica Dentária 

Universitária da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade Católica 

Portuguesa. 

Todos os pacientes foram alvo de uma análise de variáveis em duas 

etapas: diagnóstico e pós-tratamento. 

Na etapa de diagnóstico, foram registadas as variáveis identificadas pela 

SAC Assessment Tool (https://www.iti.org/tools/sac-assessment-tool) para 

avaliação de risco da reabilitação, na vertente cirúrgica e protética. Deste modo, 

foi possível identificar e categorizar, qualitativamente, e quantitativamente, os 

fatores de risco (variáveis) inerentes a este tipo de reabilitações: 

▪ Fatores determinantes genéricos – zona estética vs. zona não estética, 

complexidade do tratamento e risco de complicações. 

▪ Fatores modificadores genéricos – nível de experiência clínica, saúde 

geral do paciente, crescimento craniofacial e fatores iatrogénicos. 

▪ Fatores modificadores estéticos – estado de saúde, expectativas do 

paciente, linha do sorriso, biótipo gengival e volume dos tecidos moles 

circundantes.  

▪ Fatores modificadores cirúrgicos – volume ósseo, risco anatómico, risco 

estético, complexidade e complicações.  

▪ Fatores modificadores protéticos – saúde oral geral, volume protético, 

volume da área edêntula, oclusão, próteses provisórias, protocolo de 

cargas, materiais protéticos e técnicas de fabrico e necessidade de 

manutenção.  

 
‡ Investigador principal: Prof. Doutor André Correia  

https://www.iti.org/tools/sac-assessment-tool
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Na fase final da aplicação da SAC Assessment Tool foi então obtido um 

resultado devidamente categorizado em Simples, Avançado e Complexo, o 

qual foi registado para cada avaliação. 

Na etapa pós-tratamento foram analisados os resultados clínicos dos 

tratamentos efetuados nos registos clínicos eletrónicos da Clínica Dentária 

Universitária, a destacar: 

▪ Taxa de sucesso/ sobrevivência das reabilitações implanto-suportadas 

executadas. 

▪ Complicações biológicas e mecânicas das reabilitações implanto-

suportadas executadas. 

 

Note-se que em nenhum momento da avaliação a investigadora teve acesso a 

dados identificativos do paciente, pois toda a informação que lhe é transmitida 

pelo investigador principal do projeto, Prof. André Correia, se encontra 

anonimizada. 

 

Todas as variáveis apresentadas anteriormente foram alvo de uma análise 

estatística descritiva. Para relacionar as variáveis recolhidas intra e inter-etapas 

(diagnóstico e tratamento), foi realizada uma análise estatística inferencial com 

a colaboração do Departamento Medicina da Comunidade, Informação e 

Decisão em Saúde da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto§. Neste 

sentido, a associação entre os diversos fatores e resultado final da ferramenta 

SAC Assessment Tool foi estudada recorrendo a testes estatísticos: exato de 

Fisher para variáveis categóricas e teste t-student ou análise de variância 

simples (one-way ANOVA) para variáveis contínuas. O nível de significância 

considerado foi 5%. Pretendeu-se com esta análise, obter dados que nos 

permitissem analisar eventuais relações entre as variáveis, e em função do 

resultado final obtido com a SAC Assessment Tool. 

  

 
§ Professor Pedro Pereira Rodrigues, Docente do Departamento Medicina da Comunidade, Informação e 
Decisão em Saúde da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto e Diretor do Curso de 
Doutoramento Programa Doutoral em Ciência de Dados de Saúde”. 
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Mediante os dados clínicos disponíveis, e dependendo do tamanho da 

amostra, procurou-se também efetuar uma análise estatística inferencial, com as 

seguintes hipóteses nulas de investigação: 

▪ Não há relação entre a idade ou o género e o resultado obtido pela SAC 

Assessment Tool? 

▪ Não há relação entre os fatores analisados na SAC Assessment Tool e 

os resultados finais obtidos nesta ferramenta informática? 

▪ Não há relação entre o resultado obtido pela SAC Assessment Tool e o 

resultado clínico obtido após conclusão do tratamento? 
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Nesta investigação foram analisados os dados registados nas fichas 

clínicas de 78 pacientes com reabilitações orais protéticas implanto-suportadas 

efetuadas na Clínica Universitária da FMD-UCP. 

Todos os pacientes foram avaliados do ponto de vista cirúrgico (n=78) e 38 

foram avaliados em ambas as vertentes, protética e cirúrgica, com um tempo de 

follow-up cirúrgico de aproximadamente 8 meses. Assim, a avaliação cirúrgica 

foi aplicada a 78 pacientes para 131 zonas edêntulas (12 edentulismos totais) e 

a avaliação protética foi aplicada a 38 pacientes, com 58 zonas edêntulas a 

reabilitar (das quais, 5 reabilitações totais). 

De seguida serão apresentados os resultados obtidos em cada uma das 

variáveis analisadas: 

 

3.1. Género e Idade 

Do total da amostra analisada, constituída por 78 pacientes, 34 (43,6%) 

pertencem ao sexo masculino e 44 (56,4%) ao sexo feminino. Relativamente à 

distribuição por idade (Tabela 8), a amostra foi dividida em 7 grupos de faixas 

etárias. A faixa etária dos 46 - 65 anos foi a mais representada (n=48, 61,6%). A 

idade mínima observada foi 22 anos e a máxima foi 87 anos. A média de idades 

foi de 55,8 anos.  

Tabela 8: Distribuição da idade dos pacientes 

  Frequência Percentagem 

Idade 

< 25 anos 1 1,3% 

[26 – 35 anos] 3 3,8% 

[36 – 45 anos] 9 11,5% 

[46 – 55 anos] 25 32,1% 

[56 – 65 anos] 23 29,5% 

[66 – 75 anos] 12 15,4% 

[76 – 90 anos] 5 6,4% 

Total 78 100% 
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3.2. Variáveis da avaliação cirúrgica da SAC Assessment Tool 

3.2.1. Tipo de área edêntula a reabilitar 

Quanto à extensão das áreas edêntulas a reabilitar (n=131) 81 eram 

espaços unitários (61,8%), 34 tinham uma área menor a 3 dentes (26,0%), 4 

tinham uma área maior que 4 dentes (3,1%) e 12 áreas correspondiam a 

edentulismos total (9,2%).  

 

3.2.2. Fatores determinantes genéricos 

No que diz respeito à “zona estética” vs. “zona não estética” verificou-se 

que a maioria dos casos não apresenta risco estético (n=76, 58,0%). Além disso, 

a grande maioria apresenta baixa complexidade (n=114, 87,0%) e baixo risco de 

complicações (n=118, 90,1%) (Gráfico 1). 

 
Gráfico 1: Fatores determinantes genéricos (avaliação cirúrgica) 

 

3.2.3. Fatores modificadores genéricos 

Os fatores modificadores genéricos analisados foram a expectativa do 

paciente, estado de saúde geral do paciente, estado de saúde periodontal, 

higiene oral, hábitos tabágicos, crescimento craniofacial/ esquelético e acesso à 

área cirúrgica (Gráfico 2). 

No que concerne às expectativas do paciente para a reabilitação de cada 

área edêntula (n=131) foi revelada uma expectativa alta em 58% dos casos 

(n=76). Dos pacientes sujeitos à avaliação cirúrgica (n=78) a maioria referiu ser 

saudável (n=62, 79,5%). Na avaliação intraoral verificou-se que a maioria dos 

58,0%

87,0% 90,1%

42,0%

13,0% 9,9%

0,0%

20,0%

40,0%

60,0%

80,0%

100,0%

Zona estética vs zona não
estética

Complexidade Risco de complicações

Simples Complexo
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pacientes tinha um estado periodontal saudável (n=44, 56,4%), uma higiene oral 

suficiente (n=57, 73,1%) e não eram fumadores (n=71, 91,0%). Todos os 

pacientes tinham concluído o seu crescimento craniofacial/ esquelético (n=78). 

Relativamente ao acesso cirúrgico para a reabilitação de cada zona 

edêntula (n=131), a quase totalidade tinha acesso adequado (n=130, 99,2%). 

 
Gráfico 2: Fatores modificadores genéricos (avaliação cirúrgica) 

 

3.2.4. Fatores modificadores estéticos 

Nos fatores de risco estético foram avaliados os parâmetros das áreas 

desdentadas visíveis no sorriso de cada paciente dos casos edêntulos unitários 

e parciais (n=119). Os casos de edentulismo total não consideram este fator para 

a classificação SAC (Gráfico 3). Apenas 48 zonas eram visíveis no sorriso 

(40,3%), correspondendo a maioria dos casos a zonas não estéticas (59,7%).  

 
Gráfico 3: Fatores de risco estético (avaliação cirúrgica)  
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3.2.5. Fatores modificadores cirúrgicos 

Relativamente aos fatores modificadores cirúrgicos (Tabela 5), a 

ferramenta informática SAC apenas apresenta uma questão formulada 

diretamente para a avaliação do volume ósseo disponível. Relativamente aos 

outros parâmetros apresentados na Tabela 5 (risco anatómico, risco estético, 

complexidade e complicações) são avaliados por resposta a outras questões tais 

como a localização e extensão da área edêntula a reabilitar e a visibilidade no 

sorriso. 

Assim, foi avaliada a disponibilidade óssea vertical e horizontal dos 

implantes colocados precoce ou tardiamente (n=121), dado que os implantes 

imediatos (tipo I) não consideram este fator para a classificação SAC (Gráfico 4). 

A grande maioria dos casos (80,2%) apresentava um volume ósseo horizontal e 

vertical suficiente. 

 

Gráfico 4: Volume ósseo (fatores modificadores cirúrgicos) 
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3.2.6. Momento de colocação e protocolo de carga dos implantes 

O momento de colocação dos implantes e o protocolo de carga foram 

analisados nas reabilitações unitárias e extensas (n=119), dado que os 

edentulismos totais não respondem a este parâmetro. Assim, na maioria dos 

casos (n=108, 90,8%) verificou-se uma colocação precoce ou tardia do implante 

(tipo 2, 3 e 4) ou seja, os implantes dentários foram colocados com a cicatrização 

dos tecidos moles completa (4 a 8 semanas) ou com uma cicatrização óssea 

parcial (12 a 16 semanas) após a extração do dente. Relativamente ao protocolo 

de carga, 97,5% dos casos (n=116) obedeceu a um protocolo de carga 

convencional, i.e., prótese inserida após um período de cicatrização de 3-6 

meses. 

 

3.2.7. Classificação SAC dos casos cirúrgicos 

Após a aplicação da SAC Assessment Tool as 131 zonas edêntulas foram 

classificadas como casos simples, avançados ou complexos, com a distribuição 

apresentada no Gráfico 5. 

 

Gráfico 5: Classificação SAC dos casos cirúrgicos 
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3.3. Variáveis da avaliação protética da SAC Assessment Tool 

3.3.1. Tipo de área edêntula a reabilitar 

Quanto à extensão das áreas edêntulas que foram reabilitadas** (n=58) 38 

eram espaços unitários (65,5%), 13 tinham uma área menor que 3 dentes 

(22,4%), 2 tinham uma área maior que 4 dentes (3,4%) e 5 casos correspondiam 

a edentulismos totais (8,6%). Das reabilitações unitárias (n=38), 3 

correspondiam a reabilitações anteriores (7,9%) e 35 a reabilitações posteriores 

(92,1%), sendo 21 reabilitações de molares (60,0%) e 14 de pré-molares 

(40,0%). Das reabilitações múltiplas (n=15), 14 correspondiam a reabilitações 

posteriores (93,3%) e existiu 1 reabilitação anterior (6,7%). 

 
3.3.2. Fatores modificadores genéricos 

Os fatores modificadores genéricos analisados foram a expectativa do paciente, 

higiene oral, crescimento craniofacial/ esquelético e acesso à área cirúrgica. No 

que concerne às expectativas do paciente para a reabilitação de cada zona 

edêntula (n=58), na maioria das situações foi revelada uma expectativa média 

(n=30, 51,7%). A maioria dos pacientes sujeitos à avaliação protética (n=38) 

apresentava uma higiene oral suficiente (n=26, 68,4%) e todos os pacientes 

tinham concluído o seu crescimento craniofacial/ esquelético (n=38, 100,0%). 

Relativamente ao acesso cirúrgico para a reabilitação de cada zona edêntula 

(n=58), a totalidade tinha acesso adequado (n=58, 100,0%). 

 
3.3.3. Fatores modificadores estéticos 

Das 58 zonas edêntulas a reabilitar proteticamente, 26 correspondem a 

áreas desdentadas visíveis no sorriso (44,8%). Destas, 22 correspondem a 

reabilitações estéticas unitárias ou parciais (84,6%) e 4 a edentulismos totais 

(15,4%). Em cada uma das reabilitações estéticas unitárias ou parciais (n=26) 

analisou-se a linha labial, biótipo gengival, formato das coroas dentárias, dentes 

adjacentes e anatomia dos tecidos moles, enquanto que nos edentulismos totais 

apenas foi avaliado a linha labial e a anatomia dos tecidos moles (Gráfico 6). 

 
** Até à data da última recolha de dados desta investigação – 03 abril 2022 
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Gráfico 6: Fatores modificadores estéticos (avaliação protética) 

 

3.3.4.  Fatores modificadores protéticos 

Os fatores modificadores protéticos variam de acordo com a localização e 

extensão da reabilitação. 

▪ Reabilitações unitárias posteriores (n=35), incluindo molares e pré-

molares (Gráfico 7). 

Verifica-se que a maioria dos casos apresenta uma distância interarcada e 

espaço mesiodistal adequados (n=33, 94,3%) e ausência de bruxismo (n=32, 

91,4%). Quase a totalidade das reabilitações não necessitou de próteses 

provisórias implanto-suportadas (n=31, 88,5%), nem de próteses provisórias 

durante a cicatrização (n=34, 97,1%). Todos os casos obedeceram a um 

protocolo de carga convencional e a uma retenção aparafusada (n=35, 100,0%). 

 

Gráfico 7: Fatores modificadores protéticos 
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▪ Reabilitações múltiplas posteriores 

Das 14 reabilitações, verifica-se que a maioria dos casos apresenta uma 

distância interarcada adequada (n=12, 85,7%), espaço mesiodistal suficiente 

(n=11, 78,6%), uma oclusão apropriada (n=12, 85,8%) e ausência de bruxismo 

(n=14, 92,9%). Quase a totalidade das reabilitações não necessitou de próteses 

provisórias implanto-suportadas (n=10, 71,4%), nem de próteses provisórias 

durante a cicatrização (n=13, 92,9%). A maioria dos casos teve uma retenção 

aparafusada, com reabilitação com prótese parcial fixa e não reabilitações 

unitárias (n=10, 71,4%). Todos os casos obedeceram a um protocolo de carga 

convencional. (n=35, 100,0%).  

 

Por decisão da autora e dos seus orientadores, todos os fatores modificadores 

protéticos que apresentaram uma amostra inferior a 5 não são aqui explanados, 

pelo exato motivo do tamanho limitado da amostra não permitir uma análise 

estatística de valor. 
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3.3.5. Classificação SAC dos casos protéticos 

Após a aplicação da SAC Assessment Tool, as 58 zonas edêntulas foram 

classificadas como casos "simples” ou “complexos”, com a distribuição 

apresentado no Gráfico 8. Não se verificaram casos “avançados”. 

 

Gráfico 8: Classificação SAC dos casos protéticos 

 

 

 

3.4. Resultados clínicos 

A taxa de sucesso/ sobrevivência do tratamento com implantes foi de 
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Dada a limitação do tempo de follow-up dos casos clínicos, quer do ponto 
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e mecânicas das reabilitações implanto-suportadas executadas. 
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3.5. Análise estatística inferencial  

3.5.1. Avaliação cirúrgica 

Foi estudado, para cada variável a sua relação com o resultado final obtido 

pela SAC Assessment Tool, com um nível de significância de 5%. Os dados 

obtidos são apresentados na tabela seguintes. 

Na Tabela 9 verifica-se que apenas as variáveis “idade”, “género”, “saúde 

periodontal”, “higiene oral”, “acesso” e “morfologia do alvéolo” não apresentaram 

uma relação significativa com o resultado final da SAC. 

Tabela 9: Análise estatística inferencial (avaliação cirúrgica) da relação entre as variáveis da SAC 
Assessment Tool e o resultado final obtido 

Variáveis da SAC Assessment Tool 
Cirúrgica 

Há relação com o resultado final da SAC Assessment 
Tool? 

Idade Não 

Género Não 

Expectativas do Paciente Sim* 

Saúde Geral Sim* 

Saúde Periodontal: Não 

Higiene Oral Não 

Hábitos Tabágicos Sim* 

Acesso Não 

Indicação Básica Sim* 

Visibilidade no sorriso Sim* 

Linha labial Sim* 

Biótipo Gengival Sim* 

Formato das coroas dentárias Sim* 

Infeção na área do implante Sim* 

Nível ósseo dos dentes adjacentes Sim* 

Estado dos dentes adjacentes Sim* 

Extensão do espaço edêntulo Sim* 

Anatomia dos tecidos moles Sim* 

Protocolo de colocação Sim* 

Morfologia do alvéolo Não 

Localização Dentária Sim* 

Integridade do alvéolo Sim* 

Volume ósseo Sim* 

Protocolo de carga Sim* 

Modalidade Sim* 

Risco anatómico Sim* 

Risco estético Sim* 

Complexidade Sim* 

Risco de complicações Sim* 

Risco adicional Sim* 

*, p-value < 0,05, Teste exato de Fisher †† 
Sim = rejeita H0 ; Não = aceita H0 

 

 
†† As variáveis com relação estatisticamente significativo na classificação SAC final são 

analisadas individualmente no apêndice 3 (pág. 89)  
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3.5.2. Avaliação protética 

Na Tabela 10 são apresentados os resultados da análise estatística 

inferencial da relação entre as variáveis da SAC Assessment Tool e o resultado 

final obtido após aplicação desta ferramenta. 

 
Tabela 10: Análise estatística inferencial (avaliação protética) da relação entre as variáveis da SAC 

Assessment Tool e o resultado final obtido 

Variáveis protéticas Há relação com o resultado final da SAC Assessment Tool? 

 
Unitárias 

Posteriores 
Unitárias 

Anteriores 
Múltiplas 

Posteriores 
Múltiplas 

Anteriores 
Edentulismos 

Expectativas do paciente Não 

Higiene oral Não 

Indicação básica Não 

Localização Sim* 

Localização dentária Sim* 

Tipo Não 

Tipo de retenção Não 

Arcada oposta Não 

Visibilidade no sorriso Sim* 

Linha labial Sim* 

Biótipo gengival Sim* 

Formato das coroas dentárias Sim* 

Estado dos dentes adjacentes Sim* 

Anatomia dos tecidos moles Sim* 

Distância interarcada Não  Não  Não 

Espaço mesiodistal Não Não Não Não  

Protocolo de colocação Não Não Não Não Não 

Bruxismo Não  Não Não Não 

Prótese provisória implanto-

suportada 
Sim* Não Sim* Não Não 

Prótese provisória durante a 

cicatrização 
Sim* Não Não  Não 

Retenção Não Não Não Não Não 

Oclusão   Não Não Não 

Relação intermaxilar  Não  Não  

Número de implantes      

Risco estético Sim* 

Complexidade adicional Não 

Idade Não 

Género Não 

*, p-value < 0,05, Teste exato de Fisher‡‡  

 
‡‡ As variáveis com relação estatisticamente significativo na classificação SAC final são 
analisadas individualmente no apêndice 4 (pág. 89) 
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Verifica-se que as variáveis “localização do espaço a reabilitar”, 

“visibilidade no sorriso”, “linha labial”, “biótipo gengival”, “formato das coroas 

dentárias”, “estado dos dentes adjacentes”, “anatomia dos tecidos moles” e o 

“risco estético" apresentam uma relação significativa com o resultado final da 

SAC. As variáveis "prótese provisória implanto-suportada” e “prótese provisória 

durante a cicatrização” apresentam uma relação significativa com o resultado 

final da SAC, mas apenas nos casos de reabilitação unitárias e múltiplas 

posteriores. 

 

3.5.3. Relação entre o resultado final da SAC e os resultados clínicos 

Verifica-se uma relação estatisticamente significativa entre o resultado final 

obtido na avaliação cirúrgica da SAC Assessment Tool e o resultado obtido após 

a conclusão do tratamento com implantes (sucesso do implante, pág. 89). 

Não foi possível relacionar o resultado final obtido na avaliação protética 

dade que o tempo limitado de follow-up não permitiu registar os resultados 

clínicos das reabilitações implanto-suportadas executas.  
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A classificação SAC para a avaliação da potencial dificuldade, 

complexidade e risco envolvido em reabilitações implanto-suportadas contribui 

para uma maior previsibilidade na execução e obtenção dos resultados clínicos. 

Desde a publicação do livro da 1ª edição da SAC - SAC Classification in Implant 

Dentistry - em 2009, assistiu-se a uma evolução significativa de procedimentos 

clínicos, materiais e tecnologias. Assim, em 2022 a ITI apresentou uma 2º edição 

da classificação SAC, atualizada de forma a garantir a aplicação da evidência 

científica publicada no quotidiano clínico das reabilitações implanto-suportadas, 

com uma visão ainda mais detalhada e abrangente dos riscos em implantologia 

e a sua aplicabilidade prática.(76) Contudo, esta atualização constitui uma 

limitação desta investigação, pois durante alguns períodos temporais o acesso 

à 1º edição da SAC Assessment Tool esteve limitado, condicionando a recolha 

de dados. 

Os resultados sugerem uma maior prevalência de avaliações cirúrgicas 

relativamente a avaliações protéticas de reabilitações implanto-suportadas. Este 

facto está relacionado com os períodos de funcionamento das Pós-Graduações 

da FMD-UCP onde se planeiam e executam as reabilitações protéticas implanto-

suportadas. Estas formações tiveram um início ainda recente, pelo que é natural 

a existência de mais casos cirúrgicos do que de casos reabilitados. A maioria 

das reabilitações implanto-suportadas obedeceu a um protocolo de carga 

convencional em que as reabilitações protéticas só foram inseridas passados, 

pelo menos, 3 meses da colocação do implante, (50, 77, 78) o que condicionou 

naturalmente a existência de mais casos de reabilitação avaliados pela SAC 

Assessment Tool. 

É ainda importante perceber que algumas das variáveis da SAC 

Assessment Tool podem ter uma interpretação subjetiva, cuja resposta depende 

da interpretação do avaliador e do seu grau de conhecimento dos pressupostos 

inerentes a esta classificação. Algumas questões têm apenas duas ou três 

hipóteses de resposta, que per se podem ser limitativas, ou condicionar a 

resposta do avaliador. Fatores como o estado de saúde geral e periodontal, a 

higiene oral e o acesso podem apresentar diferentes interpretações/respostas 

(pág. 89). 
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Outra limitação deste estudo diz respeito ao tempo de follow-up reduzido, 

de aproximadamente 8 meses, que impossibilitou o cumprimento do terceiro 

objetivo proposto. A literatura refere que para efetuar uma análise dos resultados 

clínicos dos tratamentos efetuados, particularmente taxa de sucesso/ 

sobrevivência e complicações mecânicas e biológicas dos implantes e da 

reabilitação protética são necessários, no mínimo, 5 anos de follow-up.(79, 80) 

Espera-se a continuação deste estudo nos anos vindouros, por forma a poder 

atingir este objetivo. 

No entanto, durante este período reduzido de follow-up (8 meses), 5 

implantes falharam, dos quais 4 correspondiam, pela classificação SAC, a casos 

clínicos complexos e apenas 1 era classificado como tendo um grau de 

dificuldade avançado. O motivo que levou à falha dos implantes poderá estar 

relacionado com a experiência cirúrgica do operador, com técnica cirúrgica per 

se, ou com fatores locais/ sistémicos relacionados com o paciente, não tendo 

sido possível aferir a razão efetiva para estes insucessos. Se-Lim et al.(81) 

enumeram como causas mais prováveis o sobreaquecimento ou preparação 

excessiva do local implantar, sobrecarga oclusal, parafunção e peri-implantite. 

Contudo, sabe-se que a reimplantação em locais previamente falhados estão 

descritos como tendo 71% a 100% de sobrevivência.(82) 

 

4.1. Caracterização da amostra do estudo 

Pela análise dos resultados verifica-se uma maior procura de reabilitações 

dentárias com recurso a implantes no sexo feminino, o que é concordante com 

a maior prevalência de cuidados médico-dentários nas mulheres, descrito na 

literatura.(83, 84) Lipsky et al.(85) analisaram a disparidade de saúde oral 

relacionada ao género e referem que os homens negligenciam em maior escala 

a saúde oral, têm piores hábitos de higiene oral, visitam com menos frequência 

o Médico Dentista e apresentam maiores taxas de doença periodontal, cancro 

oral e trauma dentário.  

Relativamente à faixa etária e ao tipo de área edêntula a reabilitar verificou-

se que os pacientes entre os 46-55 anos foram os que mais procuraram 

reabilitação oral implanto-suportada, essencialmente, de espaços unitários. 
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Brugger et al.(86) justificam que os pacientes desta faixa etária não tiveram 

acesso a programas escolares de prevenção de saúde oral sendo muito comum 

a presença de restaurações a amálgama e tratamentos endodônticos em dentes 

que mais tarde foram extraídos e exigiram reabilitações com implantes dentários. 

Contudo, verifica-se, na literatura, uma atualização do perfil dos pacientes 

reabilitados com implantes, já que outrora eram, maioritariamente idosos com 

edentulismos totais e atualmente são adultos com edentulismos parciais. A 

promoção de saúde oral e o desenvolvimento da Medicina Dentária e, em 

particular, da área da implantologia parecem ser responsáveis por esta 

evolução.(86, 87) 

Importa ainda referir que apesar de não ser uma amostra representativa, 

foram reabilitados pacientes idosos (com mais de 65 anos). Srinivasan et al.(88) 

consideram que a idade avançada não é uma barreira à reabilitação com 

implantes sendo esta uma opção previsível a longo prazo relativamente à 

osteointegração, sobrevivência do implante e complicações mínimas.(88, 89) 

Estudos comparativos referem que não há associação entre a idade e o sucesso 

dos tratamentos com implantes.(90, 91) Contudo, importa compreender que o 

aumento da idade pode requerer alterações ao plano tratamento devido a 

condições de saúde, processos de cicatrização mais demorados, menor 

capacidade adaptativa, menor destreza na higienização, entre outras razões.(89, 

90)  

Relativamente ao tipo de área a reabilitar os resultados deste estudo são 

concordantes com a literatura verificando-se uma maior prevalência de 

reabilitações implanto-suportadas de espaços unitários, seguidos de 

reabilitações múltiplas e por último reabilitações de edentulismos totais.(86, 92)  

  



SAC ASSESSMENT TOOL 

 52 

4.2. Variáveis da avaliação cirúrgica da SAC Assessment Tool 

4.2.1.  Fatores determinantes genéricos 

Pela análise dos resultados verifica-se que a maioria das zonas edêntulas 

a reabilitar não apresenta risco estético, apresenta baixa complexidade e baixo 

risco de complicações. Tal como suprarreferido, define-se zona estética como 

qualquer segmento dentoalveolar que seja visível no sorriso ou que apresente 

importância estética para o paciente.(50, 93) Belser et al.(94) consideram que 

reabilitações em zonas estéticas implicam harmonia com os tecidos peri-

implantares, incluindo saúde, volume, contorno e cor dos tecidos. Além disso, é 

frequente que os pacientes que procuram reabilitações estéticas manifestem 

interesse na colocação imediata da prótese, o que acarreta maior probabilidade 

de complicações no implante. Desta forma, está implícito que reabilitações 

estéticas apresentam elevada complexidade e alto risco de complicações.(54, 95) 

 

4.2.2. Fatores modificadores genéricos 

Tal como suprarreferido a maioria dos pacientes revelou uma expectativa 

alta na terapia com implantes o que é concordante com revisões sistemáticas 

publicadas.(96, 97) Wright et al.(54) referem uma associação entre expectativas 

elevadas, idades mais jovens e estatuto social. Pacientes com expectativas 

irreais elevam bastante o nível de dificuldade de um caso clínico. Estes pacientes 

têm, geralmente, informações pouco fidedignas relativamente a opções de 

tratamento disponíveis, riscos, resultados e custos. 

Além disso é habitual que os pacientes criem expectativas mais elevadas 

em reabilitações implanto-suportadas do que em reabilitações removíveis 

convencionais pela complexidade, diferenciação e custo do tratamento.(98) Neste 

sentido, o Médico Dentista tem um papel fulcral na consciencialização do 

paciente de forma a tornar as suas expectativas adequadas à realidade.(54, 99) 

Relativamente à condição médica dos pacientes sujeitos a avaliação 

cirúrgica verificou-se que a maioria era saudável. Na SAC Assessment Tool a 

pergunta relativa a esta situação é uma variável dicotómica, apenas com duas 

respostas: healthy e compromised. Isto pode ser um fator limitativo na resposta 
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à condição médica, pois depende da interpretação do avaliador, pois uma 

situação médica que não seja limitadora da colocação do implante pode colocar 

dúvidas na resposta. Seria muito interessante cruzar esta informação com 

aquela disponibilizada na anamnese do registo clínico eletrónico da clínica 

universitária. Considerando a faixa etária mais prevalente nos dados recolhidos 

nesta investigação, pensamos que esta informação médica poderá não estar 

correta. 

É essencial obter informações detalhadas sobre o histórico de um paciente 

antes de iniciar qualquer procedimento cirúrgico. Na terapia com implantes deve 

ser dada especial atenção aos fatores relacionados com o paciente que possam 

afetar a cicatrização óssea dado que estes podem determinar se o paciente é 

um candidato adequado ao procedimento planeado ou se devem ser 

equacionadas outras opções. A American Society of Anesthesiologists (ASA) 

desenvolveu uma classificação do estado físico do paciente de forma a avaliar a 

sua aptidão para intervenções cirúrgicas e auxiliar o Médico Dentista na 

identificação de fatores de risco potenciais e contraindicações relativas e 

absolutas para o tratamento planeado.(76) Comprometimentos médicos como 

osteoporose, diabetes, radioterapia da cabeça e pescoço podem influenciar a 

complexidade do caso clínico, contudo não impossibilitam a execução da terapia 

com implantes.(95, 100) 

A saúde periodontal, a higiene oral e os hábitos tabágicos estão 

relacionados entre si e são fatores associados ao comportamento e atitude dos 

pacientes, podendo ser revertidos ou controlados.(101)  

Da amostra estudada, a maioria demostra ser periodontalmente sã, tem 

uma higiene oral suficiente e não apresenta hábitos tabágicos.  

A avaliação do estado periodontal pela classificação SAC apresenta o 

mesmo inconveniente que a avaliação da condição médica, apresentando 

apenas duas respostas vagas: “Healthy” e “History of periodontitis or genetic 

predisposition”. Esta classificação, além de depender da interpretação do 

avaliador, tem um sentido lato e, em casos de pacientes com doença periodontal, 

não permite identificar o nível de evolução da doença. Uma forma de combater 

esta limitação seria aplicar a nova classificação de doenças periodontais que 
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categoriza, de forma objetiva e padronizada, cada condição periodontal.(102) 

Além disso, em casos de periodontite obtém-se uma classificação segundo a 

severidade e complexidade (estágio) e ainda, segundo o risco de progressão 

(grau) o que é bastante útil na identificação de risco associada à reabilitação 

implanto-suportada. Desta forma, considerando a faixa etária mais prevalente 

nos resultados parece improvável que a maioria dos pacientes apresente saúde 

periodontal, sendo previsível que estes resultados não estejam em concordância 

com os dados registados na anamnese dos registos clínicos eletrónicos.  

Não obstante, sabe-se que a história de periodontite aumenta a 

complexidade dos casos clínicos. Considera-se que é obrigatório controlar a 

doença periodontal antes de iniciar reabilitações implanto-suportadas.(76) Correia 

et al.(103), consideram que a colocação de implantes em pacientes com histórico 

de doença periodontal parece ser viável e segura. Contudo, Dank et al.(104) 

referem que implantes colocados em pacientes com histórico de periodontite 

apresentam menor sobrevivência, complicações significativamente maiores e 

taxas de sucesso menores comparativamente a pacientes saudáveis. Além 

disso, vários autores, tais como Jansaker et al.(105) e Koldsland et al.(106), 

comprovam que existe uma associação entre doença periodontal e o risco de 

desenvolver peri-implantite. 

A maioria dos pacientes da amostra estudada é não-fumador, sendo que 

apenas 9% apresenta este hábito. A literatura considera que os hábitos 

tabágicos relacionam-se com a falha dos implantes, a presença de doença 

periodontal e peri-implantar e afetam a cicatrização.(76, 95, 107, 108) Pelo contrário, 

alguns estudos apresentam dados inconclusivos relativamente ao papel do 

tabaco no desenvolvimento de peri-implantite.(109-111). Idealmente, os pacientes 

devem abandonar, ou reduzir significativamente, o hábito de fumar antes do 

tratamento com implantes dentários de forma a reduzir o risco de complicações. 

Existe um protocolo de cessação tabágica que preconiza que o paciente deixe 

de fumar duas semanas antes e um mês após a cirurgia de forma a melhorar o 

prognóstico.(112) Além disso verificam-se diferenças significativas entre 

fumadores pesados (dez ou mais cigarros por dia) em comparação com 

fumadores leves (menos de 10 cigarros).(76, 113) 
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Relativamente à higiene oral, a maioria dos pacientes em estudo apresenta 

uma higiene oral suficiente, sendo que apenas 1,3% apresenta uma higiene 

insuficiente. Contudo, estes valores resultam de uma avaliação subjetiva 

realizada, maioritariamente, por inspeção intraoral, sem que tenham sido 

utilizadas técnicas de deteção de placa, como soluções de eritrosina.(114) A 

acumulação de biofilme decorrente de uma higiene oral insuficiente tem sido 

associada ao desenvolvimento de doença periodontal, mucosite peri-implantar e 

peri-implantite e consequentemente falha do implante.(109, 115-117) Lertpimonchai 

et al.(118) apresentam uma revisão sistemática e meta-análise na qual referem 

que uma higiene oral insuficiente aumenta duas a cinco vezes o risco de 

desenvolver periodontite. Assim, devem ser instituídas nos pacientes medidas 

de higiene oral de forma a prevenir o desenvolvimento dessas complicações 

biológicas. Caso contrário, a terapia com implantes deve ser adiada e 

equacionadas opções alternativas de reabilitação dentária.(76, 119) 

Relativamente ao crescimento craniofacial a totalidade dos pacientes 

apresentou um crescimento craniofacial completo. Isto seria expectável dado 

que a colocação de implantes dentários em crianças e adolescentes, i.e., ainda 

com crescimento craniofacial, está contraindicada, devido essencialmente ao 

crescimento dos maxilares que promove alterações posicionais do implante tanto 

na direção vertical como horizontal e consequentemente afeta a reabilitação 

protética do implante de forma harmoniosa, funcional e estética, com os 

restantes dentes da arcada.(76, 95, 120) 

Relativamente ao acesso à área cirúrgica sabe-se que uma abertura 

limitada da boca dificulta o acesso a sítios posteriores. O tratamento com 

implantes requer o uso de instrumentos “robustos” sendo considerado como 

requisito uma abertura bucal mínima de 30mm. O acesso restrito pode implicar 

não só uma alteração ao plano de tratamento mas também limitar o número e 

posição dos implantes.(54) Na amostra em estudo a maioria dos pacientes 

apresentou um acesso adequado o que diminuiu o grau de dificuldade dos casos 

clínicos. Ainda assim, seria interessante avaliar como foi efetuada a medição da 

abertura bucal e que instrumentos foram utilizados. 
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4.2.3.  Fatores modificadores estéticos  

Os fatores de risco estético contemplados na avaliação SAC de 

reabilitações visíveis no sorriso permitem realizar a Esthetic Risk Assessment 

(ERA). A terapia com implantes na zona estética pode ser um processo 

desafiador pois as exigências estéticas do paciente aliadas a deficiências 

anatómicas preexistentes podem representar obstáculos para a obtenção de 

resultados ideais. 

A linha labial é um dos critérios mais importantes para avaliar a estética 

de um sorriso e é altamente influenciada pela atividade e comprimento dos 

lábios. Pacientes com linha labial alta têm uma exposição completa da mucosa 

marginal e têm uma classificação SAC complexa devido à necessidade 

acrescida de preservar os tecidos peri-implantes ao longo de todas as fases de 

tratamento.(59, 121) Viana et al.(45) corroboram que, uma reabilitação implanto-

suportada que exponha, durante o sorriso, a transição prótese-tecidos tem um 

risco estético muito elevado. Por outro lado, as reabilitações com implantes em 

pacientes que não apresentam exposição das papilas é menos crítica dado que 

qualquer imperfeição é camuflada pelo lábio superior.(59, 121, 122) Importa referir 

que em pacientes idosos, a linha do sorriso é por norma baixa dado que à medida 

que os pacientes envelhecem a tensão muscular diminui sendo a visibilidade dos 

incisivos superiores progressivamente menor.(123) Pela análise da amostra em 

estudo, verifica-se que a maioria dos pacientes (43,7%) apresenta exposição das 

papilas o que, segundo a SAC Assessment Tool não acarreta riscos estéticos 

elevados.(50) 

A classificação do biótipo gengival em fino, médio ou espesso ajuda a 

prever a potencial perda de tecido mole ao longo do tratamento.(54) Um dos 

métodos utilizados para fazer esta distinção baseia-se na introdução de uma 

sonda periodontal no sulco gengival vestibular e avaliação da transparência da 

mucosa.(124) Como se pode depreender desta descrição, esta avaliação não é de 

todo objetiva, e podem-se verificar diferenças de avaliação consoante o 

examinador. Um biótipo gengival fino pode comprometer o resultado estético 

final pela translucidez do metal, presença de deiscências e fenestrações, 

recessões gengivais, perda óssea e espaços negros interproximais. A literatura 

refere que pacientes com uma linha labial alta e um biótipo gengival fino são 
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extremamente difíceis de tratar, devendo os mesmos estar cientes dos desafios 

envolvidos na obtenção de um resultado estético. Pelo contrário, um biótipo 

gengival espesso é mais resistente a agressões mecânicas e cirúrgicas, tem 

mais volume para a manipulação protética e é menos propenso a recessões 

gengivais.(54, 59, 121, 122, 125) Fica claro que, compreender a natureza do biótipo 

gengival permite ao Médico Dentista aplicar procedimentos cirúrgicos 

apropriados no sentido de minimizar a perda de tecido mole e a reabsorção 

alveolar.(125) Os resultados deste estudo indicam que a maioria dos pacientes 

(68,7%) apresenta um biótipo gengival de espessura média correspondendo 

uma classificação SAC avançada. 

O formato das coroas dentárias é um aspeto que deve ser avaliado nas 

reabilitações estéticas implanto-suportadas de forma a obter-se harmonia e 

simetria entre dentes naturais e artificiais. A literatura sugere que existe uma 

relação estreita entre a forma dos dentes e o biótipo gengival.(126-128) Neste 

sentido, dentes quadrados estão, por normal, associada a um biótipo gengival 

espesso enquanto que dentes triangulares estão associados a biótipos gengivais 

finos.(59, 76, 121, 122, 126)  Assim, casos com perda de tecido interproximal tornam-se 

mais complexos com dentes triangulares do que quadrangulares devido à 

possível migração da papila e consequentemente aparecimento de um triângulo 

negro mais largo e visível.(59, 129, 130) Desta forma, conclui-se que pacientes com 

dentes quadrados têm resultados estéticos mais previsíveis. Estudos referem 

uma maior prevalência de dentes retangulares do que triangulares o que é 

compatível com a análise da amostra deste estudo.(130, 131)  

Na avaliação de risco pré-operatório deve-se ter em atenção a presença de 

infeção na área de implante. Como regra geral, os tratamentos eletivos, tal 

como a terapia com implantes, só devem ser iniciados quando todas as 

condições patológicas da cavidade oral forem controladas, tal como se verificou 

na maioria dos casos deste estudo (97,9%). No entanto, Fang et al. (132) e Zuffetti 

et al.(133) referem que não há diferença estatisticamente significativa na 

sobrevivência de implantes colocados em áreas infetadas e não infetadas. Não 

obstante, todas as patologias que acarretem efeitos adversos na cicatrização do 

implante, ou riscos de complicações biológicas, devem ser tratadas na fase pré-

cirúrgica.(76, 134) 
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A altura da crista óssea dos dentes adjacentes, ou seja, a distância entre 

a ponta da papila e a crista óssea interproximal do dente adjacente, desempenha 

um papel critico na presença ou ausência de papilas peri-implantes. Verifica-se 

que se esta distância for menor ou igual que 5mm há uma probabilidade elevada 

de que os tecidos interproximais sejam previsivelmente mantidos após a 

reabilitação implanto-suportada. Pelo contrário, se esta distância for maior que 

5mm a papila não pode ser mantida de forma previsível após a intervenção 

cirúrgica.(54, 76, 121, 126) Pela análise dos resultados, deduz-se que a maioria das 

zonas edêntulas a reabilitar apresenta uma distância ao ponto de contacto 

inferior a 5mm (72,9%), o que facilitou a execução dos casos clínicos. Contudo, 

Roccuzzo et al. (135) consideram que a avaliação deste fator é pouco precisa dado 

que a medição é realizada com recurso a uma imagem radiográfica que pode 

apresentar sobreposições e interferências. Assim, a marcação exata dos pontos 

de referência é complexa e apresenta erros e variações significativas inter-

avaliadores. 

O estado restaurador dos dentes adjacentes ao espaço edêntulo e à 

área cirúrgica podem influenciar os resultados estéticos e devem ser abordados 

no plano de tratamento. A classificação SAC classifica dentes adjacentes hígidos 

(não restaurados) com grau de complexidade simples e dentes restaurados 

como complexos. Grunder et al.(136) sugerem que o estado restaurador dos 

dentes adjacentes é um fator crítico em ditar a altura da papila e a posição da 

margem gengival, sendo que dentes hígidos oferecem o prognóstico mais 

previsível.(54, 76) A análise dos resultados sugere que a maioria dos casos 

avaliados apresenta dentes adjacentes restaurados sendo categorizados pela 

SAC como tendo risco estético mais elevado (62,5%).  

Relativamente à extensão do espaço edêntulo sabe-se que há maior 

risco estético nos casos em que dois ou mais dentes adjacentes estão ausentes, 

essencialmente se a área edêntula exigir a colocação de dois implantes.(50) Ho 

et al.(122) descrevem que nestes casos existe uma maior probabilidade de perda 

de papilas interdentárias devido à reabsorção óssea interproximal, com 

aparecimento de espaços negros que promovem a impactação alimentar e 

alterações fonéticas. Neste sentido, Jung et al.(137) recomendam que a colocação 

de dois implantes adjacentes só deva ser equacionada se existir uma distância 
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óssea dente-implante de 1.5mm e inter-implantar de 3-4mm de forma a otimizar 

o preenchimento por mucosa na zona inter-implantar. Por outro lado, Testori et 

al.(134) consideram que em reabilitações de zona estética se deva manter uma 

distância óssea inter-implantar de 5mm. Salienta-se a importância de realizar 

uma tomografia computorizada de feixe cónico de forma a avaliar a 

disponibilidade óssea e planear o número e posicionamento correto dos 

implantes.(134, 138) Pela análise dos resultados verifica-se que a maioria apresenta 

risco estético baixo neste parâmetro (62,5%), dado que a extensão edêntula 

correspondente a um dente. 

Por fim, avalia-se a anatomia dos tecidos moles circundantes. Pela 

análise dos resultados, verifica-se que 20,8% das reabilitações cirúrgicas com 

risco estético apresentam comprometimento dos tecidos moles, o que aumenta 

a complexidade dos casos clínicos. A declaração de consenso de Morton et 

al.(139) sugerem que o enxerto de tecido mole pode ser eficaz na substituição de 

tecido perdido. Contudo, aumenta a complexidade do caso clínico. Ademais, 

alertam que durante a remodelação tecidular ocorre perda de tecido e pode não 

ser possível alcançar uma estética natural.(54) Por outro lado, os pacientes 

podem recusar submeter-se a procedimentos cirúrgicos de reconstrução de 

tecidos moles por acarretarem longos períodos de tratamento, cicatrização e 

custo elevado. Nestes casos pode considerar-se o uso de materiais protéticos, 

como acrílico rosa, o que pode ser uma solução estética se a zona de transição 

não for visível.(122) 

 

4.2.4. Fatores modificadores cirúrgicos 

Um requisito básico para a terapia com implantes é o volume ósseo 

suficiente que permita suportar, estabilizar e posicionar corretamente um 

determinado implante com as dimensões e angulações necessárias para uma 

dada reabilitação implanto-suportada.(76, 140) 

A perda óssea está frequentemente associada a exodontias dentárias, 

atrofias, traumatismos, alterações de desenvolvimento ou ressecções cirúrgicas. 

É frequente que após exodontias dentárias ocorra reabsorção óssea associada 

a redução das dimensões ósseas verticais e horizontais. Este processo pode 
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implicar terapias coadjuvantes de aumento ósseo, antes ou no momento da 

colocação do implante, o que aumenta a dificuldade do tratamento cirúrgico e 

exige um conhecimento anatómico mais aprofundado.(76, 140, 141) Embora as 

terapias de aumento ósseo horizontal sejam altamente previsíveis as 

intervenções de aumento vertical têm um baixo grau de previsibilidade e alta 

incidência de complicações.(142) Neste seguimento, quando o volume ósseo 

horizontal é adequado para o implante planeado o risco cirúrgico é considerado 

baixo, tal como verificado na maioria da amostra em estudo (80,2%), dado que 

não são necessários procedimentos adicionais de aumento ósseo. Em casos de 

deficiências ósseas horizontais podem-se realizar procedimentos de aumento 

ósseo simultaneamente ao momento de colocação do implante ou pode estar 

indiciada a realização de procedimentos de aumento ósseo previamente à 

cirúrgica com implantes. Sanz-Sánchez et al. (142) relata taxas de sobrevivência 

de 87% a 95% em abordagens simultâneas e 99% a 100% em intervenções de 

aumento ósseo prévio.  

A classificação SAC aponta que a abordagem simultânea de aumento 

ósseo é moderadamente avançada de executar, exigindo habilidade e 

experiência do operador.(50) Estão descritas várias técnicas de aumento ósseo 

horizontal tais como a colocação de membranas de colagénio como barreira 

entre o biomaterial e os tecidos moles) e/ ou enxertos ósseos e substitutos 

ósseos.(76, 140, 142, 143) Além disso, em locais estéticos pode haver a necessidade 

de realizar um aumento simultâneo de osso ou tecido mole de forma a minimizar 

os resultados estéticos a longo prazo.(76) Estes procedimentos foram 

equacionados em 10,7% dos casos clínicos avaliados. 

Por outro lado, procedimentos de enxerto ósseo prévios à colocação do 

implante são classificados pela SAC como casos clínicos de dificuldade 

avançada, tal como em 3,3% dos casos clínicos avaliados neste estudo. Incluem 

técnicas como enxertos ósseos em bloco e particulados, procedimentos de 

regeneração óssea guiada e membranas reforçadas com titânio.(76, 140, 142, 143) 

Estes procedimentos têm um grau de dificuldade avançado e requerem 

habilidade e experiência adicional. Verifica-se um aumento proporcional no risco 

de complicações cirúrgicas e pós-operatórias.(76, 143)   
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Dawson et al.(76) referem que determinados casos clínicos com ligeiros 

defeitos ósseos verticais ou com menor disponibilidade óssea vertical, devido 

por exemplo, à proximidade com estruturas anatómicas vitais, podem não 

necessitar de tratamento. Nestes casos pode-se optar pelo posicionamento mais 

profundo do implante em relação à mucosa marginal.(76, 144) Esta opção pode 

influenciar os procedimentos protéticos subsequentes e pode complicar a 

manutenção a longo prazo da saúde do tecido peri-implantar.(76, 145, 146) Pode, 

ainda, equacionar-se a colocação de implantes com comprimentos menores(76, 

147). A literatura sugere que implantes dentários curtos (6-8mm de comprimento) 

são uma alternativa previsível a procedimentos de aumento ósseo vertical e 

apresentam sucesso clínico semelhante a implantes longos (10mm ou mais).(140, 

148-151) 

A classificação SAC classifica os casos clínicos com deficiências verticais 

significativas como tendo um nível de dificuldade complexo. A literatura 

apresenta técnicas para aumento ósseo vertical tais como enxertos de seio e 

assoalho nasal, enxertos ósseos em bloco, regeneração óssea guiada, 

membranas de barreira, enxertos ósseos autógenos ou substitutos ósseos e 

distração osteogénica.(76, 140, 141) Note-se que estes procedimentos aumentam, 

exponencialmente, a dificuldade do caso clínico, bem como o risco de 

complicações cirúrgicas. Os Médicos Dentistas devem ter um elevado nível de 

habilidade clínica e experiência para obter sucesso nos procedimentos 

realizados.(76) A amostra dos resultados em estudo referem que 5,8% dos casos 

clínicos apresentaram deficiência vertical.  

  



SAC ASSESSMENT TOOL 

 62 

4.2.5. Momento de colocação e protocolo de carga dos implantes 

Na SAC Assessment Tool a pergunta relativa ao momento de colocação de 

implante é pouco específica, permitindo saber apenas se se trata de uma 

colocação imediata: “Is an immediate (type1) placement protocol involved?”. 

Casos clínicos com resposta negativa a este parâmetro são automaticamente 

classificados como tendo um protocolo de colocação precoce ou tardio (tipo 2, 3 

e 4), o que aconteceu na maioria dos casos clínicos em estudo (90,8%). Este 

facto parece constituir uma limitação desta ferramenta dado que apenas permite 

identificar os implantes colocados com protocolo imediato. Os outros são todos 

avaliados da mesma forma, sem se distinguir o protocolo de colocação. 

A relação entre os protocolos de colocação e carga dos implantes (Tabela 

2, Tabela 7) têm sido alvo de escrutínio na literatura e têm sido abordados nas 

conferências de consenso da ITI em 2003, 2008, 2013 e 2018.(76) Da mesma 

forma, Gallucci et al.(77) abordaram recentemente as relações entre o momento 

da colocação do implante, relativamente ao momento da extração dentária, e o 

momento de carga do implante com uma prótese provisória ou definitiva em 

pacientes parcialmente desdentados. Assim, consideram que a colocação 

imediata do implante (tipo 1) associada a carga imediata ou antecipada é um 

protocolo clinicamente documentado com taxas de sobrevivência de cerca de 

98%.(76, 77, 152) Por outro lado, a colocação imediata do implante (tipo 1) com carga 

convencional é um protocolo cientificamente e clinicamente válido, com taxas de 

sobrevivência de 96%.(76, 77, 152). Referem, ainda, que os procedimentos com 

colocação precoce de implantes (tipo 2-3) combinados com carga imediata ou 

precoce apresentam documentação clínica insuficiente.(76, 77, 152) Por outro lado, 

procedimentos com o mesmo método de colocação (tipo 2-3) associados a 

cargas convencionais correspondem a protocolos cientificamente e clinicamente 

válidos com taxas de sobrevivência de 96%.(76, 77, 152) Referem que a colocação 

tardia (tipo 4) de implantes com carga imediata, antecipada ou convencional 

corresponde a um protocolo clinicamente documentado com taxa de 

sobrevivência de 98%.(76, 77, 152) 

Nos casos clínicos de colocação imediata de implantes (9,2% dos casos 

clínicos), a classificação SAC refere a necessidade de avaliar a morfologia do 

alvéolo, o sítio de implantação e a integridade do alvéolo. Lin et al.(153) 
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consideram que a colocação imediata de implantes pós extração é uma 

modalidade mais previsível em regiões posteriores, como molares e pré-

molares, ou seja em que a morfologia do alvéolo é multirradicular. Relativamente 

à integridade do alvéolo, Parvini et al.(154) referem alterações reabsortivas 

acentuadas na parede vestibular, principalmente na região anterior, em alvéolos 

uni-radiculares. Além disso, estudos indicam uma reabsorção óssea vertical 

duas ou três vezes maior em implantes de colocação imediata 

comparativamente aos colocados após a cicatrização do alvéolo.(154) Desta 

forma, apesar da alta taxa de sobrevivência associada à colocação imediata de 

implantes, estes procedimentos apenas devem ser realizados após uma 

avaliação rigorosa dos casos clínicos e devem ser executados por clínicos 

experientes para reduzir os riscos de falha do implante.(153)  

É natural que os pacientes prefiram ser submetidos a carga imediata, por 

questões estéticas, funcionais e de tempo. É sabido que a carga imediata 

estimula a interface osso-implante o que causa uma remodelação funcional das 

estruturas ósseas podendo ocorrer perda óssea ao redor do implante. Contudo, 

a perda óssea marginal em implantes com carga imediata pode ocorrer com 

intensidade elevada durante os primeiros 30 dias. Não obstante, consideram-se 

que não existem diferenças estatisticamente significativas em termos de 

sobrevivência entre os protocolos de carga antecipada, convencional ou 

imediata para coroas suportadas por implantes.(78) Os resultados indicam uma 

prevalência do protocolo convencional nas reabilitações implanto-suportadas 

realizadas (97,5%). 

4.2.6.  Classificação SAC dos casos cirúrgicos 

Pela análise dos resultados da avaliação cirúrgica da SAC Assessment 

Tool verifica-se uma prevalência de procedimentos cirúrgicos com grau de 

dificuldade simples (41,2%) e avançados (45,1%) e uma minoria de casos 

complexos (13,7%). Donos et al.(155) referem que os programas de Pós-

Graduação em implantologia oral visam atribuir competências a Médicos 

Dentistas para a execução de casos clínicos simples e possivelmente 

avançados, estando os procedimentos complexos associados a programas de 

especialidade nesta área. Desta forma, parece lógico que os pacientes tenham 

sido previamente selecionados pelos docentes de forma a adaptar a 
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complexidade dos casos às habilidades dos alunos, e ainda ao contexto de Pós-

graduação numa Clínica Dentária Universitária. Pelo que, a existência de 45,1% 

de casos avançados e 41,2% de casos simples, é demonstrativo desta seleção 

de casos pela equipa docente envolvida. 

 

4.3. Variáveis da avaliação protética da SAC Assessment Tool 

Pela análise dos resultados verifica-se que a classificação SAC utiliza 

fatores em comum para a avaliação de risco de reabilitações cirúrgicas e 

protéticas. O tipo de área edêntula a reabilitar, os fatores modificadores 

genéricos e os fatores modificadores estéticos são variáveis partilhadas por 

ambas as avaliações pelo que não existe necessidade de serem discutidos 

novamente. Desta forma, relativamente à avaliação protética, importa focar o 

estudo nos fatores modificadores protéticos. 

4.3.1.  Fatores modificadores protéticos 

A SAC Assessment Tool avalia variáveis protéticas diferentes de acordo 

com o tipo e localização da reabilitação. 

▪ Reabilitações unitárias posteriores 

Em reabilitações protéticas implanto-suportadas unitárias posteriores a 

determinação do nível de complexidade engloba a avaliação prévia de fatores 

como a distância interarcadas, espaço mesiodistal, bruxismo, protocolo de 

carga, prótese provisória implanto-suportada, próteses provisórias durante a 

cicatrização e retenção.(50, 95) 

A distância interarcadas corresponde ao espaço existente entre a 

margem protética do implante proposto e a arcada oposta.(95) Lorean et al.(156) 

referem que após exodontias dentárias os dentes contralaterais tendem a extruir, 

por ausência de oclusão, o que resulta em diminuição do espaço interarcada e 

aumento da dificuldade de reabilitação protética. Em casos mais severos pode 

ser necessário a redução/ ajuste oclusal dos dentes extruídos, tratamento 

endodôntico, intrusão ortodôntica ou osteotomias cirúrgicas de forma a reaver o 

espaço vertical perdido.(50, 156, 157) Pela análise dos resultados das reabilitações 

protéticas executadas, verifica-se que a maioria (94,3%) apresenta uma 
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classificação SAC simples dado que a distância interarcadas correspondeu à 

altura dentária ± 1mm. 

O espaço mesiodistal diz respeito à largura da área edêntula na qual irá 

ser inserida a reabilitação protética. Uma restrição deste espaço complica o 

desenvolvimento de pontos de contacto, perfil de emergência, contorno do 

material protético e simetria.(54) Estas condições podem ser corrigidas com 

tratamento ortodôntico ou com desgaste das superfícies dentárias.(50) Contudo, 

verificou-se, pela análise dos resultados, que na maioria das reabilitações 

protéticas o espaço mesiodistal correspondeu ao dentes ausente ± 1mm, o que 

representa uma complexidade reduzida (94,3%).  

O bruxismo aumenta o risco de complicações devido à aplicação de forças 

excessivas.(54) Além disso, o feedback propriocetivo reduzido de uma 

reabilitação implanto suportada pode levar a uma carga até quatro vezes maior 

em comparação com um dente natural o que torna os procedimentos protéticos 

mais exigentes e menos previsíveis.(50, 54) A literatura refere uma prevalência de 

bruxismo de cerca de 20% na população adulta(158-160). Contudo Goldstein et 

al.(159), referem que é impossível determinar a prevalência de bruxismo numa 

população específica dado que esta é influenciada por ansiedade, nervosismo, 

hábitos tabágicos e alcoólicos, estilo de vida. Desta forma, apesar de apenas 

7,1% dos pacientes sujeitos a reabilitações protéticas apresentarem esta 

atividade parafuncional não é possível estabelecer conclusões.  

Relativamente ao protocolo de carga verifica-se que a totalidade das 

reabilitações protéticas unitárias posteriores da amostra obedeceu a um 

protocolo convencional. Estes resultados são compatíveis com o facto de se 

tratar de reabilitações posteriores sem comprometimento estético, não havendo 

necessidade de sujeitar os implantes a cargas oclusais imediatas e aumentar a 

complexidade dos casos clínicos. Contudo, Moraschini et al.(161) concluíram que 

não houve diferença estatisticamente significativa entre a carga imediata e 

convencional de implantes dentários. A carga imediata só deve ser tentada por 

médicos experientes enquanto que protocolos convencionais devem ser 

seguidos enquanto o clínico for inexperiente.(54) Este facto, está de acordo com 

o verificado no nosso estudo. Todos os casos foram realizados na Clínica 

Dentária Universitária, com Médicos Dentistas em formação, e com limitações 
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de gestão/ acompanhamento de pacientes inerentes ao funcionamento 

universitário, pelo que não havia necessidade de aumentar a complexidades/ 

risco dos casos efetuando cargas imediatas. A classificação SAC classifica com 

grau de dificuldade simples casos clínicos com protocolo de carga convencional, 

enquanto que os casos avançados apresentam carga imediata.(50, 95) 

De igual modo, é compreensível que a grande maioria das reabilitações 

protéticas posteriores em estudo não tenha requerido o uso de próteses 

provisórias durante a cicatrização (97,1%). Sabe-se que idealmente elas 

devem ser evitadas dado que aplicam cargas descontroladas nos implantes 

durante a osteointegração. Neste sentido, a classificação SAC considera que o 

uso de próteses provisórias aumenta o risco de complicações e indicam uma 

classificação SAC avançada em casos de próteses removíveis, e complexa em 

casos de próteses fixas.(50, 95) 

As próteses provisórias implanto-suportadas desempenham um papel 

fundamental na manutenção e desenvolvimento dos tecidos moles(95). Não foram 

necessárias em praticamente nenhuma das reabilitações protéticas posteriores 

da amostra em estudo (88,5%) dado que, não sendo uma zona estética, não há 

necessidade de modelar tecidos moles como na zona anterior(162). Contudo, os 

casos clínicos que necessitaram da sua utilização, apresentaram um nível de 

complexidade aumentado essencialmente aqueles cuja margem protética se 

localizou a mais de 3mm apicalmente à margem gengival (2,9%).(54) 

Relativamente ao tipo de retenção sabe-se que as reabilitações protéticas 

podem ser aparafusadas ou cimentadas, sendo que a escolha entre estas 

opções depende da preferência do operador, custo e posição do implante. 

Estudos(50, 54) sugerem que, nos casos em que a margem protética está abaixo 

da margem gengival a retenção cimentada deve ser ponderada de forma a 

garantir a remoção de excesso de cimento. Caso contrário, pode ocorrer uma 

inflamação peri-implantar, e uma consequente mucosite que pode evoluir para 

peri-implantite. Nestes casos, a retenção aparafusada parece ser uma opção 

mais segura e proporciona um ajuste marginal ideal. Contudo, isto nem sempre 

é adequado devido ao acesso ao parafuso que pode comprometer a integridade 

da coroa. Neste sentido cada caso deve ser avaliado individualmente com base 

na evidência científica disponível e na experiência clínica. No entanto, tanto a 
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retenção cimentada como aparafusada aumentam a complexidade da 

restauração ou manutenção do implante se incorretamente aplicadas.(54) Pela 

análise dos resultados conclui-se que a retenção aparafusada foi eleita em todas 

as próteses fixas executadas o que deve ser fundamentado pela decisão clínica 

baseada na experiência e na evidencia científica disponível. 

▪ Reabilitações múltiplas posteriores 

As reabilitações protéticas implanto-suportadas múltiplas posteriores 

avaliam fatores comuns às reabilitações protéticas posteriores unitárias. 

Contudo alguns dos fatores apresentam significados diferentes. Por exemplo, na 

distância interarcadas consideram que os casos simples apresentam mais de 

8mm, enquanto casos avançados apresentam menos de 8mm ou mais de 16mm. 

Relativamente ao tipo de retenção os casos simples correspondem a próteses 

cimentadas com a margem protética acessível ou retenções aparafusadas com 

dois implantes ferulizados. Pelo contrário, casos complexos dizem respeito a 

retenções cimentadas de próteses cuja margem se encontra numa posição 

submucosa, ou retenções aparafusadas de várias reabilitações unitárias. Além 

disso, a determinação do nível de complexidade de reabilitações múltiplas 

posteriores inclui ainda o estado oclusal. Considera-se, pois, que casos simples 

apresentam uma oclusão harmoniosa, casos avançados apresentam uma 

oclusão irregular que não necessita de correção, enquanto que casos complexos 

exigem uma correção oclusal antes da reabilitação protética.(50, 95) 

▪ Reabilitações unitárias e múltiplas anteriores 

Tal como suprarreferido, a amostra deste estudo não nos permite retirar 

ilações relativamente a este tipo de reabilitações dado que apenas foram feitas 

3 avaliações de reabilitações unitárias anteriores e apenas 1 de reabilitações 

múltiplas anteriores. Contudo, importa referir que, nestes casos, a classificação 

SAC avalia a relação maxilo-mandibular, o espaço mesiodistal, o protocolo de 

carga, o risco estético, a presença de parafunção oclusal e a necessidade de 

próteses provisórias implanto-suportadas. As reabilitações anteriores da amostra 

em estudo foram classificadas pela SAC Assessment Tool em complexas. Os 

casos complexos caracterizam-se por uma má oclusão grave que requer 

tratamentos prévios, ou apresentam assimetria do espaço mesiodistal 



SAC ASSESSMENT TOOL 

 68 

relativamente ao contralateral, ou aplicam uma carga imediata, ou têm risco 

estético elevado, ou têm presença de bruxismo e/ ou utilizam próteses 

provisórias cuja margem protética se localiza a mais de 3mm apicalmente 

relativamente à margem gengival.(50, 95)  

▪ Reabilitações fixas de edentulismo 

Da mesma forma este tipo de reabilitações foi pouco prevalente na amostra 

em estudo. Apenas foi avaliado 1 edentulismo mandibular e 3 maxilares 

reabilitados com prótese fixas. Contudo, importa esclarecer que a classificação 

SAC classifica a complexidade protética destes casos em avançada, no mínimo. 

Para isso, é avaliada a distância interarcadas, o acesso, os protocolos de carga, 

o risco estético, a utilização de próteses provisórias durante a cicatrização, a 

presença de parafunção oclusal e o esquema oclusal. Todos os edentulismos 

reabilitados com próteses fixas da amostra obtiveram uma classificação SAC 

complexa. Casos complexos caracterizam-se por um espaço interarcadas 

limitado/ excessivo ou têm acesso limitado ou aplicam um protocolo de cargas 

imediato, ou requerem próteses provisórias fixas, ou têm presença de bruxismo 

e/ ou ausência de guia oclusal anterior.(50, 95)  

▪ Reabilitações removíveis de edentulismo 

Da amostra em estudo apenas 1 caso corresponde a reabilitação protética 

de edentulismo mandibular com recurso a prótese removível. Este, foi 

classificado pela SAC Assessment Tool como tendo um nível de dificuldade 

complexo. Casos complexos caracterizam-se por uma distância interarcadas 

inferior a 10mm ou utilizam 3 ou mais implantes ou aplicam um protocolo de 

carga imediata, ou têm risco estético elevado, ou presença de bruxismo, e/ ou 

apresentam um esquema oclusal não balanceado sem guia anterior.(50, 95)  

 

4.3.2. Classificação SAC dos casos protéticos  

Pela análise dos resultados da avaliação protética da SAC Assessment 

Tool verifica-se que os casos clínicos foram classificados em simples e 

complexos com ausência de casos clínicos com dificuldade avançada. Além 

disso, verifica-se uma prevalência de reabilitações protéticas com complexidade 
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simples, o que é compatível com o objetivo das competências a atingir em 

programas de Pós-graduações em implantologia Oral.(163) 

 

4.4. Análise estatística inferencial 

Pela análise dos resultados pode-se verificar que a avaliação cirúrgica da 

SAC Assessment Tool apresenta mais variáveis com relação estatisticamente 

significativa para a classificação final em comparação com a avaliação protética. 

Contudo, é importante que a interpretação dos resultados tenha em 

consideração o tamanho da amostra e a subjetividade dos dados recolhidos.  

A maioria das variáveis constituintes da avaliação cirúrgica apresenta uma 

relação estatística significativa para a classificação final. As variáveis que 

apresentam irrelevância para a classificação final são a saúde periodontal, 

higiene oral, acesso, idade, género e morfologia do alvéolo. 

Tal como referido anteriormente, a literatura apresenta uma opinião díspar 

no que diz respeito à influência do estado periodontal na reabilitação com 

implantes. Enquanto que Dank et al.(104), Jansaker et al.(105), Koldsland et al.(106), 

identificam uma relação entre periodontite e o risco de complicações, Correia et 

al.(103) e Meyle et al.(164) não apresentam resultados compatíveis com este 

estudo, e consideram que o estado periodontal não é uma variável que altere 

significativamente a complexidade e o risco de complicações das reabilitações 

orais implanto-suportadas. 

A literatura apresenta uma associação entre higiene oral insuficiente e o 

risco de complicações que pode comprometer o sucesso dos implantes.(109, 115-

118) Pela análise dos resultados, verifica-se que a SAC Assessment Tool não 

assente esta premissa dado que desconsidera a higiene oral na classificação 

final. Contudo, esta interpretação não deve ser restrita dado que, tal como 

referido anteriormente, a avaliação da higiene oral é subjetiva o que pode estar 

associado a viés nos resultados. 

Verifica-se ainda que, ao contrário do que está descrito na literatura(165-168), 

o acesso à zona cirúrgica não apresenta uma relação estatística significativa 

para a classificação SAC final. 
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A idade não se apresenta como uma variável estatisticamente significativa 

para a classificação SAC final o que é concordante com o estudo de Srinivasan 

et al(88).  

Por fim, não foi encontrada uma relação estatisticamente significativa entre 

o género e o resultado final obtido por esta ferramenta informática. Estes 

resultados vão ao encontro de Steenberghe et al.(169) e Turkyilmaz et al.(170) que 

afirmam não existir uma associação entre o género e o risco de desenvolver 

complicações no tratamento com implantes. 

Desta forma, aceita-se a hipótese nula “não há relação entre a idade ou o 

género e o resultado obtido pela SAC Assessment Tool”. 

No que diz respeito às variáveis da avaliação protética verifica-se que a 

localização da reabilitação, a visibilidade no sorriso e todos os fatores associados 

ao risco estético têm uma relação estatisticamente significativa na classificação 

SAC final, independentemente do tipo de reabilitação protética executado. Estes 

resultados eram previsíveis dado que reabilitações estéticas requerem um 

cuidado acrescido e aumentam a dificuldade e complexidade dos casos 

clínicos(58). 

Por fim, pela análise dos resultados verifica-se que o uso de próteses 

provisórias implanto-suportadas apresenta uma influência estatisticamente 

significativa no resultado final da SAC Assessment Tool. Sabe-se que as 

próteses provisórias são fundamentais enquanto prova de “maquete” para o 

resultado final, pois facilitam a comunicação Médico Dentista-paciente-técnico 

de prótese dentária. Contudo, estas próteses são normalmente executadas em 

casos do sector anterior/estético, pelo que é demonstrativo de uma maior 

complexidade protética dos casos clínicos.(162) 

Importa destacar que se verifica uma relação estatisticamente significativa 

entre a sobrevivência do implante e o resultado final da SAC. Dos 5 casos 

clínicos em que os implantes falharam, 4 tinham uma avaliação SAC complexa, 

e 1 tinha uma avaliação avançada. Desta forma, rejeita-se a hipótese nula “não 

há relação entre o resultado obtido pela SAC Assessment Tool e o resultado 

clínico obtido após conclusão do tratamento”. A literatura apresenta outros SADC 

cujo resultado apresenta uma relação estatisticamente significativa com os 



DISCUSSÃO 

 71 

resultados clínicos obtidos, em diversas áreas da Medicina tais como diagnóstico 

e tratamento de cancro(8, 17), diabetes(25, 171), diagnóstico de doenças 

respiratórias(172), terapias de doenças degenerativas(173), entre outras.  
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A SAC Assessment Tool pode representar uma importante contribuição 

para a implementação da prática clínica baseada em evidência científica, pois 

apresenta um papel fundamental no planeamento de reabilitações orais 

implanto-suportadas ao auxiliar o clínico na determinação do nível de dificuldade 

e grau de risco de um caso clínico específico, tanto do ponto de vista cirúrgico 

como protético. Desta forma, contribui para a padronização do diagnóstico de 

situações clínicas de reabilitações com implantes dentários. 

Apesar das limitações deste estudo foi possível estabelecer algumas 

conclusões relativamente aos resultados obtidos através da aplicação da SAC 

Assessment Tool na Clínica Dentária Universitária:  

▪ Predomínio de pacientes do sexo feminino, com faixa etária dos 46-55 

anos e medicamente e periodontalmente saudáveis. A maioria 

apresentou expectativas médias-altas, higiene oral suficiente, hábitos 

tabágicos ausentes e a totalidade tinha crescimento craniofacial 

completo. 

▪ Prevalência de avaliações cirúrgicas relativamente a avaliações 

protéticas, dado o follow-up ainda curto dos casos. 

▪ Avaliações cirúrgicas maioritariamente de reabilitações unitárias, com 

baixo risco estético, baixa complexidade, baixo risco de complicações, 

com protocolo de carga convencional e retenção aparafusada.  

▪ A grande maioria das reabilitações cirúrgicas apresentou uma 

classificação SAC final simples e avançada. 

▪ Avaliações protéticas maioritariamente simples, de espaços unitários 

com baixo risco estético  

▪ Não há relação entre a idade ou o género e o resultado final obtido pela 

SAC Assessment Tool. 

▪ À exceção do estado periodontal, higiene oral, acesso, idade e género, 

as restantes variáveis da avaliação cirúrgica têm relação com a 

classificação final.  

▪ Verifica-se uma relação entre o resultado final obtido por esta ferramenta 

informática e o resultado clínico obtido após conclusão do tratamento.  

▪ Na avaliação protética apenas as variáveis relacionadas com o risco 

estético e a utilização de próteses provisórias implanto-suportadas 

demostraram uma relação significativa para o resultado final obtido. 
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▪ As variáveis que demonstraram uma relação significativa com o 

resultado final da SAC Assessment Tool demonstram a importância da 

sua inclusão nesta ferramenta. 

▪ O facto de algumas variáveis não terem demonstrado uma relação 

estatisticamente significativa não é conclusivo de uma não relação, pois 

pode estar associado ao tamanho limitado da amostra. 

 

O tempo reduzido de follow-up impediu a análise de mais resultados 

clínicos no paciente, e em particular, das complicações mecânicas e biológicas 

dos implantes e das reabilitações protéticas. 

São necessários mais estudos e investigações no sentido de contornar as 

limitações identificadas nesta ferramenta, tal como a subjetividade de 

interpretação de algumas variáveis. Além disso, um tempo de follow-up 

aumentado associado a uma amostra mais alargada seria útil para obter mais 

resultados e estabelecer mais conclusões. 

De futuro, seria importante aumentar a amostra em análise e aplicar 

algoritmos de inteligência artificial para valorar de uma forma quantitativa as 

variáveis incluídas nesta ferramenta. 
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Apêndice 1 - Assessment of Surgical Cases 
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Apêndice 2 - Assessment of Prosthodontic Cases 
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Apêndice 3 – Estatística Inferencial da avaliação cirúrgica 

 

Expectativa do paciente Classificação SAC Final 

 Simples Avançada Complexa Total 

Baixa 
4 

7,4% 
2 

3,4% 
5 

27,8% 
11 

Média  
22 

40,7% 
18 

30,5% 
5 

27,8% 
45 

Alta 
28 

51,9% 
39 

66,1% 
8 

44,4% 
75 

Total 
54 

41,2% 
59 

45,0% 
18 

13,7% 
131 

Teste exato de Fisher  p-value = 0,03133517 

Saúde geral Classificação SAC Final 

 Simples Avançada Complexa Total 

Saudável 
48 

88,9% 
48 

81,4% 
10 

55,6% 
106 

Comprometido 
6 

11,1% 
11 

18,6% 
8 

44,4% 
25 

Total 
54 

41,2% 
59 

45,0% 
18 

13,7% 
131 

Teste exato de Fisher p-value = 0,01254328 

Hábitos tabágicos Classificação SAC Final 

 Simples Avançada Complexa Total 

Não fumador 
51 

94,4% 
54 

91,5% 
14 

77,8% 
119 

Fumador Leve (< 10 cigarros/ dia) 
3 

5,6% 
5 

8,5% 
1 

5,6% 
9 

Fumador pesado (≥ 10 cigarros/ dia) 
0 

0,0% 
0 

0,0% 
3 

16,7% 
3 

Total 
54 

41,2% 
59 

45,0% 
18 

13,7% 
131 

Teste exato de Fisher p-value = 0,01292216 

Indicação Básica Classificação SAC Final 

 Simples Avançada Complexa Total 

Espaço unitário 
41 

75,9% 
37 

62,7% 
3 

16,7% 
81 

Espaço múltiplo (≤3 dentes) 
8 

14,8% 
17 

28,8% 
9 

50,0% 
34 

Espaço extenso (>3 dentes) 
0 

0,0% 
4 

6,8% 
0 

0,0% 
4 

Edentulismo Maxilar 
2 

3,7% 
0 

0,0% 
5 

27,8% 
7 

Edentulismo Mandibular 
3 

5,6% 
1 

1,7% 
1 

5,6% 
5 

Total 
54 

41,2% 
59 

45,0% 
18 

13,7% 
131 

Teste exato de Fisher  p-value = 2,039440e-06 
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Visibilidade no sorriso Classificação SAC Final 

 Simples Avançada Complexa Total 

Não responde 
5 

9,3% 
1 

1,7% 
6 

33,3% 
12 

Não 
49 

90,7% 
12 

20,3% 
10 

55,6% 
71 

Sim 
0 

0,0% 
46 

78,0% 
2 

11,1% 
48 

Total 
54 

41,2% 
59 

45,0% 
18 

13,7% 
131 

Teste exato de Fisher p-value = 3,454259e-22 

Linha Labial Classificação SAC Final 

 Simples Avançada Complexa Total 

Não responde 
55 

100,0% 
13 

22,0% 
16 

88,9% 
83 

Sem exposição da papila 
0 

0,0% 
20 

33,9% 
0 

0,0% 
20 

Com exposição da papila 
0 

0,0% 
20 

33,9% 
1 

5,6% 
21 

Exposição completa da 
mucosa marginal 

0 
0,0% 

6 
10,2% 

1 
5,6% 

7 

Total 
54 

41,2% 
59 

45,0% 
18 

13,7% 
131 

Teste exato de Fisher p-value = 8,464679e-20 

Biótipo gengival Classificação SAC Final 

 Simples Avançada Complexa Total 

Não responde 
54 

100,0% 
13 

22,0% 
16 

88,9% 
83 

Espesso 
0 

0,0% 
13 

22,0% 
0 

0,0% 
13 

Médio 
0 

0,0% 
31 

52,5% 
2 

11,1% 
33 

Fino 
0 

0,0% 
2 

3,4% 
0 

0,0% 
2 

Total 
54 

41,2% 
59 

45,0% 
18 

13,7% 
131 

Teste exato de Fisher p-value = 6,646107e-20 

Formato das coroas 
dentárias 

Classificação SAC Final 

 Simples Avançada Complexa Total 

Não responde 
55 

100,0% 
13 

22,0% 
16 

88,9% 
83 

Retangular 
0 

0,0% 
41 

69,5% 
1 

5,6% 
42 

Triangular 
0 

0,0% 
5 

8,5% 
1 

5,6% 
6 

Total 
54 

41,2% 
59 

45,0% 
18 

13,7% 
131 

Teste exato de Fisher p-value = 2,950047e-21 
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Infeção na área do implante Classificação SAC Final 

 Simples Avançada Complexa Total 

Não responde 
54 

100,0% 
13 

22,0% 
16 

88,9% 
83 

Ausente 
0 

0,0% 
45 

76,3% 
2 

11,1% 
47 

Crónica 
0 

0,0% 
1 

1,7% 
0 

0,0% 
1 

Total 
54 

41,2% 
59 

45,0% 
18 

13,7% 
131 

Teste exato de Fisher p-value = 1,995776e-21 

Nível ósseo dos dentes 
adjacentes 

Classificação SAC Final 

 Simples Avançada Complexa Total 

Não responde 
54 

100,0% 
13 

22,0% 
16 

88,9% 
83 

≤5mm ao ponto de contacto 
0 

0,0% 
34 

57,6% 
1 

5,6% 
35 

5.5 a 6.5mm ao ponto de 
contacto 

0 
0,0% 

10 
16,9% 

0 
0,0% 

10 

≥7mm ao ponto de contacto 
0 

0,0% 
2 

3,4% 
1 

5,6% 
3 

Total 
54 

41,2% 
59 

45,0% 
18 

13,7% 
131 

Teste exato de Fisher p-value = 9,864935e-21 

Estado dos dentes 
adjacentes 

Classificação SAC Final 

 Simples Avançada Complexa Total 

Não responde 
54 

100,0% 
13 

22,0% 
16 

88,9% 
83 

Intacto 
0 

0,0% 
17 

28,8% 
1 

5,6% 
18 

Restaurado 
0 

0,0% 
29 

49,2% 
1 

5,6% 
30 

Total 
54 

41,2% 
59 

45,0% 
18 

13,7% 
131 

Teste exato de Fisher p-value = 1,59137e-20 

Extensão do espaço 
edêntulo 

Classificação SAC Final 

 Simples Avançada Complexa Total 

Não responde 
54 

100,0% 
13 

22,0% 
16 

88,9% 
83 

1 dente (≥ 7 mm) 
0 

0,0% 
29 

49,2% 
1 

5,6% 
30 

1 dente (≤ 7 mm) 
0 

0,0% 
3 

5,1% 
0 

0,0% 
3 

2 ou mais dentes 
0 

0,0% 
14 

23,7% 
1 

5,6% 
15 

Total 
54 

41,2% 
59 

45,0% 
18 

13,7% 
131 

Teste exato de Fisher p-value = 1,023368e-19 
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Anatomia dos tecidos moles Classificação SAC Final 

 Simples Avançada Complexa Total 

Não responde 
52 

96,3% 
13 

22,0% 
16 

88,9% 
81 

Intacto 
2 

3,7% 
37 

61,7% 
1 

5,6% 
40 

Comprometido 
0 

0,0% 
9 

15,3% 
1 

5,6% 
10 

Total 
54 

41,2% 
59 

45,0% 
18 

13,7% 
131 

Teste exato de Fisher p-value = 7,828501e-18 

Protocolo de colocação Classificação SAC Final 

 Simples Avançada Complexa Total 

Não responde 
5 

9,3% 
1 

1,7% 
6 

33,3% 
12 

Precoce ou tardio 
48 

88,9% 
49 

83,1% 
11 

61,1% 
108 

Imediato 
1 

1,9% 
9 

15,3% 
1 

5,6% 
11 

Total 
54 

41,2% 
59 

45,0% 
18 

13,7% 
131 

Teste exato de Fisher p-value = 0,000245343 

Localização dentária Classificação SAC Final 

 Simples Avançada Complexa Total 

Não responde 
53 

98,1% 
50 

84,7% 
17 

94,4% 
120 

Incisivo ou canino maxilar 
0 

0,0% 
0 

0,0% 
1 

5,6% 
1 

Pré-molar maxilar 
0 

0,0% 
4 

6,8% 
0 

0,0% 
4 

Incisivo ou canino 
mandibular 

0 
0,0% 

2 
3,4% 

0 
0,0% 

2 

Pré-molar mandibular 
1 

1,9% 
0 

0,0% 
0 

0,0% 
1 

Pré-molar mandibular, 
adjacente ao forâmen 
mentoniano 

0 
0,0% 

3 
5,1% 

0 
0,0% 

3 

Total 
54 

41,2% 
59 

45,0% 
18 

13,7% 
131 

Teste exato de Fisher p-value = 0,04002581 

Integridade do alvéolo Classificação SAC Final 

 Simples Avançada Complexa Total 

Não responde 
53 

98,1% 
50 

84,7% 
17 

94,4% 
120 

Suficiente, com paredes 
ósseas intactas 

1 
1,9% 

9 
15,3% 

1 
5,6% 

11 

Total 
54 

41,2% 
59 

45,0% 
18 

13,7% 
131 

Teste exato de Fisher p-value = 0,03000016 
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Volume ósseo Classificação SAC Final 

 Simples Avançada Complexa Total 

Não responde 
1 

1,9% 
9 

15,3% 
1 

5,6% 
11 

Volume horizontal e vertical 
suficiente 

53 
98,1% 

37 
62,7% 

6 
33,3% 

96 

Deficiência horizontal, com 
enxerto na mesma sessão 

0 
0,0% 

13 
22,0% 

0 
0,0% 

13 

Deficiência horizontal, com 
enxerto prévio 

0 
0,0% 

0 
0,0% 

4 
22,2% 

4 

Deficiência vertical, 
deficiência horizontal e 
vertical 

0 
0,0% 

0 
0,0% 

7 
38,9% 

7 

Total 
54 

41,2% 
59 

45,0% 
18 

13,7% 
131 

Teste exato de Fisher p-value = 2,173643e-14 

Protocolo de carga Classificação SAC Final 

 Simples Avançada Complexa Total 

Não responde 
5 

9,3% 
1 

1,7% 
6 

33,3% 
12 

Convencional 
49 

90,7% 
55 

93,2% 
12 

66,7% 
116 

Imediato 
0 

0,0% 
3 

5,1% 
0 

0,0% 
3 

Total 
54 

41,2% 
59 

45,0% 
18 

13,7% 
131 

Teste exato de Fisher p-value = 0,000683257 

Modalidade Classificação SAC Final 

 Simples Avançada Complexa Total 

Não responde 
49 

90,7% 
58 

98,3% 
12 

66,7% 
119 

2 implantes intermentonianos 
3 

5,6% 
0 

0,0% 
0 

0,0% 
3 

3 ou 4 implantes 
intermentonianos 

0 
0,0% 

1 
1,7% 

0 
0,0% 

1 

4 ou mais implantes e carga 
imediata 

0 
0,0% 

0 
0,0% 

1 
5,6% 

1 

6+ implantes com carga 
imediata 

0 
0,0% 

0 
0,0% 

5 
27,8% 

5 

Sobredentadura com 4 
implantes 

2 
3,7% 

0 
0,0% 

0 
0,0% 

2 

Total 
54 

41,2% 
59 

45,0% 
18 

13,7% 
131 

Teste exato de Fisher p-value = 3,543184e-06 

Risco anatómico Classificação SAC Final 

 Simples Avançada Complexa Total 

Baixo 
54 

100,0% 
59 

100,0% 
11 

61,1% 
124 

Alto 
0 

0,0% 
0 

0,0% 
7 

38,9% 
7 

Total 
54 

41,2% 
59 

45,0% 
18 

13,7% 
131 

Teste exato de Fisher p-value = 2,851587e-07 
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Risco estético Classificação SAC Final 

 Simples Avançada Complexa Total 

Baixo 
52 

96,3% 
10 

16,9% 
11 

61,1% 
73 

Alto 
2 

3,7% 
49 

83,1% 
7 

38,9% 
58 

Total 
54 

41,2% 
59 

45,0% 
18 

13,7% 
131 

Teste exato de Fisher p-value = 3,888456e-19 

Complexidade Classificação SAC Final 

 Simples Avançada Complexa Total 

Baixo 
54 

100,0% 
59 

100,0% 
1 

5,6% 
114 

Alto 
0 

0,0% 
0 

0,0% 
17 

94,4% 
17 

Total 
54 

41,2% 
59 

45,0% 
18 

13,7% 
131 

Teste exato de Fisher p-value = 1,922288e-20 

Risco de complicações Classificação SAC Final 

 Simples Avançada Complexa Total 

Baixo 
54 

100,0% 
59 

100,0% 
5 

27,8% 
118 

Alto 
0 

0,0% 
0 

0,0% 
13 

72,2% 
13 

Total 
54 

41,2% 
59 

45,0% 
18 

13,7% 
131 

Teste exato de Fisher p-value = 2,950265e-14 

Risco adicional Classificação SAC Final 

 Simples Avançada Complexa Total 

Baixo 
52 

96,3% 
49 

83,1% 
11 

61,1% 
112 

Médio 
2 

3,7% 
10 

16,9% 
7 

38,9% 
19 

Total 
54 

41,2% 
59 

45,0% 
18 

13,7% 
131 

Teste exato de Fisher p-value = 0,000963884 

Sobrevivência do Implante Classificação SAC Final 

 Simples Avançada Complexa Total 

Sim 
54 

100,0% 
58 

98,3% 
14 

77,8% 
126 

Não 
0 

0,0% 
1 

1,7% 
4 

22,2% 
5 

Total 
54 

41,2% 
59 

45,0% 
18 

13,7% 
131 

Teste exato de Fisher p-value = 0,001190675 
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Apêndice 4 – Estatística Inferencial da avaliação protética 

Localização Classificação SAC Final 

 Simples Complexa Total 

Não respondido 
1 

3,1% 
4 

15,4% 
5 

Anterior 
0 

0,0% 
4 

15,4% 
4 

Posterior 
31 

96,9% 
18 

69,2% 
49 

Total 
32 

55,2% 
26 

44,8% 
58 

Teste exato de Fisher p-value = 0,00899477 

Localização dentária Classificação SAC Final 

 Simples Complexa Total 

Não responde 
9 

28,1% 
11 

42,3% 
20 

Incisivo lateral ou canino maxilar 
0 

0,0% 
3 

11,5% 
3 

Pré-molar 
2 

6,2% 
12 

46,2% 
14 

Molar 
21 

65,6% 
0 

0,0% 
21 

Total 
32 

55,2% 
26 

44,8% 
58 

Teste exato de Fisher p-value = 1,869604e-08 

Visibilidade no sorriso Classificação SAC Final 

 Simples Complexa Total 

Não 
32 

100,0% 
0 

0,0% 
32 

Sim 
0 

0,0% 
26 

100,0% 
26 

Total 
32 

55,2% 
26 

44,8% 
58 

Teste exato de Fisher p-value = 4,514599e-17 

Linha Labial Classificação SAC Final 

 Simples Complexa Total 

Não responde 
32 

100,0% 
0 

0,0% 
32 

Sem exposição da papila 
0 

0,0% 
14 

53,8% 
14 

Com exposição da papila 
0 

0,0% 
9 

34,6% 
9 

Exposição completa da mucosa marginal 
0 

0,0% 
3 

11,5% 
3 

Total 
32 

55,2% 
26 

44,8% 
58 

Teste exato de Fisher p-value = 4,514599e-17 
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Biótipo gengival Classificação SAC Final 

 Simples Complexa Total 

Não responde 
32 

100,0% 
4 

15,4 
36 

Espesso 
0 

0,0% 
7 

26,9% 
7 

Médio 
0 

0,0% 
13 

50,0% 
13 

Fino 
0 

0,0% 
2 

7,7% 
2 

Total 
32 

55,2% 
26 

44,8% 
58 

Teste exato de Fisher p-value = 2,659325e-12 

Formato das coroas dentárias Classificação SAC Final 

 Simples Complexa Total 

Não responde 
32 

100,0% 
4 

15,4% 
36 

Retangular 
0 

0,0% 
21 

80,8% 
21 

Triangular 
0 

0,0% 
1 

3,8% 
1 

Total 
32 

55,2% 
26 

44,8% 
58 

Teste exato de Fisher p-value = 2,659325e-12 

Estado dos dentes adjacentes Classificação SAC Final 

 Simples Complexa Total 

Não responde 
32 

100,0% 
4 

15,4% 
36 

Intacto 
0 

0,0% 
7 

26,9% 
7 

Restaurado 
0 

0,0% 
15 

57,7% 
15 

Total 
32 

55,2% 
26 

44,8% 
58 

Teste exato de Fisher p-value = 2,659325e-12 

Anatomia dos tecidos moles Classificação SAC Final 

 Simples Complexa Total 

Não responde 
32 

100,0% 
1 

3,8% 
33 

Intacto 
0 

0,0% 
20 

76,9% 
20 

Ligeiramente comprometido 
0 

0,0% 
5 

19,2% 
5 

Total 
32 

55,2% 
26 

44,8% 
58 

Teste exato de Fisher p-value = 1,489818e-15 
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Risco estético Classificação SAC Final 

 Simples Complexa Total 

Baixo 
32 

100,0% 
0 

0,0% 
32 

Alto 
0 

0,0% 
26 

100,0% 
26 

Total 
32 

55,2% 
26 

44,8% 
58 

Teste exato de Fisher p-value = 4,514599e-17 

 

▪ Reabilitações unitárias posteriores 

Prótese provisória implanto-
suportada 

Classificação SAC Final 

 Simples Complexa Total 

Não responde 
9 

28,1% 
14 

53,8% 
23 

Não necessário 
23 

71,9% 
8 

30,8% 
31 

<3mm apical à mucosa marginal 
0 

0,0% 
3 

11,5% 
3 

>3mm apical à mucosa marginal 
0 

0,0% 
1 

3,8% 
1 

Total 
32 

55,2% 
26 

44,8% 
58 

Teste exato de Fisher p-value = 0,002613659 

Prótese provisória durante a 
cicatrização 

Classificação SAC Final 

 Simples Complexa Total 

Não responde 
9 

28,1% 
14 

53,8% 
23 

Não necessário 
23 

71,9% 
11 

42,3% 
34 

Fixa 
0 

0,0% 
1 

3,8% 
1 

Total 
32 

55,2% 
26 

44,8% 
58 

Teste exato de Fisher p-value = 0,04117092 

 

▪ Reabilitações múltiplas posteriores 

Prótese provisória implanto-
suportada 

Classificação SAC Final 

 Simples Complexa Total 

Não responde 
24 

75,0% 
20 

76,9% 
44 

Não necessário 
8 

25,0% 
2 

7,7% 
10 

<3mm apical à mucosa marginal 
0 

0,0% 
4 

15,4% 
4 

Total 
32 

55,2% 
26 

44,8% 
58 

Teste exato de Fisher p-value = 0,02057347 
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ANEXO 1 – Parecer da Comissão de Ética para a Saúde da UCP relativamente 

ao Projeto n.º 201 
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