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RESUMO

A busca por informacdes atuais e confiaveis na area odontologica é foco de
interesse da maioria dos cirurgides-dentistas. Uma revisdo sitematica reine uma
avalaiacdo abrangente e contemporanea de pesquisa usando métodos
transparentes para minimizar o viés. A Colaboracdo Cochrane produz e publica
revisbes sistematicas de alto padrdo de qualidade na area de saude, que sé&o
atualizadas periodicamente. O objetivo desse trabalho é relatar as conclusées das
revisdes sitematicas Cochrane nos temas mais relevantes da implantodontia oral.
ApoOs uma andlise de todas as revisdes sobre implantes dentais encontrados na
biblioteca Cochrane foram selecionados sete estudos considerados de grande
validade para os clinicos, especialmente, implantodontistas. Os temas foram
apresentados de maneira suscinta evidenciando o objetivo, os métodos usados, a
discussao dos resultados mais relevantes e sua conclusdo. Espera-se que a leitura
desse trabalho auxilie o profissional a compreender melhor a Colaboracdo Cochrane
e principalmente a se atualizar na implantodontia com os resultados encontrados
pelas Revisdes Siteméaticas Cochrane.

Palavras-chave: Biblioteca Cochrane; Implantodontia; Revisdes sistematicas.



ABSTRACT

Search for current and reliable information on dental care is focus of interest of the
majority of dental surgeons. A review systematic brings together a comprehensive
and contemporary assessment of research using transparent methods to minimize
bias. The Cochrane Collaboration produces and publishes systematic reviews of high
quality standard, which are updated periodically. The goal of this work is to report the
conclusions of Cochrane reviews systematic in themes most relevant oral
implantology. After a review of all reviews about dental implants found in the
Cochrane Library were selected seven great validity studies considered for clinicians,
especially implantologists. The themes were presented in succinct way of highlighting
the objective, the methods used, the discussion of the most relevant results, and
completion. Reading this work will help professionals better understand the Cochrane
Collaboration and mainly update in implantology with results found by systematic
Reviews Cochrane.

Keywords: Cochrane Library; Implantology; Systematic review.
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1. INTRODUCAO

Revisdes sistematicas tém sido cada vez mais usadas para avaliar evidéncias
através dos diversos campos da biomedicina e referencial para a tomada de
decisbes clinicas. A revisdo sistematica € uma revisdo planejada para responder a
uma pergunta especifica e que utiliza métodos explicitos e sistematicos para
identificar, selecionar e avaliar criticamente os estudos, e para coletar e analisar 0s
dados destes estudos incluidos na revisdo. Os métodos estatisticos (meta-analise)
podem ou nado ser utilizados na andlise e na sintese dos resultados dos estudos
incluidos. A revisdo sistematica utiliza toda essa estruturacdo para evitar viés —
tendenciosidade — em cada uma de suas partes e fornecer uma avaliacéo
abrangente e atual da pesquisa (NEEDLEMAN, 2002).

Nas ultimas décadas, os implantes se tornaram uma importante alternativa de
tratamento na auséncia de dentes naturais (BOTTINO; TODESCAN, 2004). Essa
nova realidade trouxe uma série crescente de duvidas e questionamentos. O estudo
aprofundado da area tornou-se obrigatorio para cirurgides dentistas que procuram
solucionar da melhor forma possivel as deficiéncias estéticas e funcionais de seus
pacientes. Diante disso, o numero de estudos presentes na literatura sobre
implantes dentais € bem vasto, mas nem sempre apresentam dados confiaveis.
Através de uma exploracdo critica, avaliagcdo e sinteses as revisfes sistematicas
separa os estudos insignificantes e redundantes da literatura médica daqueles que
séo dignos de reflexdo (MULROW, 1994).

A revisdo sistematica € uma importante contribuicdo para a pesquisa clinica,
mas ndo é uma panacéia (NAYLOR, 1997). E uma importante etapa e auxilio no
processo que resulta na tomada de deciséo clinica. A decisdo clinica deve ser a
resultante da experiéncia clinica associada aos resultados das pesquisas clinicas,
das circunstancias de atendimento (situacdo local e particularidades dos pacientes)
e dos desejos do paciente (JADAD et al., 1997).

O estudo da implantodontia oral em revisdes sistematicas vem reunir a
diversidade de temas e artigos encontrados na literatura de forma sistematizada,
organizada, critica e atual.

A biblioteca Cochrane é o principal produto da colaboracdo Cochrane e trata-

se de uma publicacéo eletrbnica que se atualiza a cada trés meses e distribui-se
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mediante assinatura anual em CD ou através da Internet. So andlises sisteméaticas
sobre temas da area de saude baseados em evidéncia e de grande credibilidade
entre pesquisadores da area de saude.

As revisfes sistematicas Cochrane sdo reconhecidas internacionalmente pelo
alto padrao de relevancia e confiabilidade de seus estudos (LELES; FREIRE, 2005).
Comentérios e narrativas de pesquisa de saude existem ha muitas décadas, mas
muitas vezes nao sdo sistematicas. Eles podem ter sido escrito por um perito ou
pesquisador reconhecido, mas é muito dificil um individuo ter tempo para identificar
e reunir todos os estudos relevantes sobre um determinado assunto. Pode ocorrer
ainda de uma pessoa ou empresa investigar e direcionar a pesquisa para a sua
prépria opinido, preconceito ou interesse comercial. Em contraste, uma revisao
Cochrane contorna essa tendéncia usando uma rigorosa e explicita metodologia pré-
definida (SUTHERLAND, 2001). Segundo Richard Horton, editor de The Lancet
Journal, em julho de 2010, os usuérios da literatura médica deveriam comecar a
prestar mais atencao A Biblioteca Cochrane e menos atenc¢éo a alguns concorrentes

mais conhecidos.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Relatar as conclusdes da Biblioteca Cochrane nos temas mais relevantes da

implantodontia.

2.2 Objetivos especificos

Descrever o que é e como funciona a Colaboragdo Cochrane, principalmente

a Biblioteca Cochrane e suas revisdes sistematicas.
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3. METODOLOGIA

O presente trabalho teve inicio com um levantamento bibliografico a procura
de artigos relacionados a revisfes sistematicas e sua relevancia. Para tanto,
consultou-se a base de dados eletrénicos de sites como PUB MED, BIREME e
MEDLINE.

Na pesquisa utilizaram-se expressbes-chaves como “evidence-based
dentistry”, “evidence-based medicine”, “meta-analysis” e “systematic review”, com
uma restricdo inicial de consulta apenas a artigos publicados nas duas Ultimas
décadas. O site da Coordenacao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
— Capes — foi utilizado para o acesso ao inteiro teor dos artigos selecionados.

Para uma revisdo geral dos principios basicos da revisdo sistematica,
procedeu-se a leitura complementar de livros-texto como “Metodologia Cientifica”,
segunda edicao, de C. Estrela.

Os dados apresentados sobre a Colaboragdo Cochrane e suas divisbes foram
retrados do curso oferecido pelo Centro Cochrane do Brasil, em
<http://www.epm.br/cursos/metanalise/conteudo/valida.php>.

Os artigos referentes a implantodontia foram extraidos da Biblioteca
Cochrane. Para pesquisa nessa base de dados utilizou-se como parametro a
expressdo “dental implants”, tendo sido analisados a integralidade dos artigos
encontrados. ApoOs avaliacdo criteriosa dos resultados apontados pelas revisbes
sitematicas Cochrane, foram selecionados sete estudos, considerados de maior

relevancia clinica.
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4. REVISAO DA LITERATURA

4.1 A Colaboracédo Cochrane

THE COCHRANE
COLLABORATION®

FIGURA 1 - Simbolo da Colaboragao Cochrane®.
Fonte:<http://www.virtual.epm.br/cursos/metanalise/conteudo/modulo2/aula2/simbolo.htm>

A Colaboracédo Cochrane é uma organizacédo internacional cujos objetivos sédo
preparar, manter e assegurar 0 acesso a revisdes sistematicas sobre os efeitos das
intervengbes na area de saude. Foi criada em 1993, no Reino Unido como uma
empresa sem fins lucrativos (CHALMERS,1993).

! O simbolo da colaboracdo Cochrane é formado, na sua parte central, por um gréfico de
meta-analise de sete ensaios clinicos aleatérios. Na sua parte periférica, duas partes simétricas
formam um UGtero estilizado, decorrentes do fato de a Colaboracao ter se originado com estudos na
area de gravidez e cuidados perinatais.Cada linha horizontal representa o resultado de um estudo,
sendo que quanto mais curta € a linha, maior a confianga no resultado. Se uma linha horizontal tocar
a linha vertical, significa que o estudo ndo encontrou diferenca entre as intervengdes. Quando uma
linha horizontal se posiciona a esquerda da linha vertical, significa que a intervencéo, naquele estudo
foi benéfica. E ao contréario, se a linha se posicionar a direita da linha vertical, a intervencao trouxe

prejuizos.
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Desenvolveu-se em resposta ao pedido de Archie Cochrane por revisdes
sisteméticas periodicamente atualizadas de todos os ensaios clinicos randomizados
relevantes sobre intervencdes em saude (COCHRANE, 1972). Archie Cochrane foi
um médico e pesquisador britanico que muito contribuiu para o desenvolvimento da
epidemiologia como ciéncia. Para esse pesquisador, era uma grande critica para a
medicina ndo ter organizado um sumario critico, por especialidade, subespecialidade
e atualizado periodicamente, de todos o0s ensaios clinicos aleatérios. Suas
sugestbes para que o método usado para preparar e manter revisées sistematicas
de ensaios clinicos aleatdrios sobre gravidez e parto fosse usado amplamente foram
assumidas pelo Programa de Desenvolvimento e Pesquisa (Research and
Development Programme) do Reino Unido.

Esse programa foi iniciado para dar apoio ao Servico nacional de Saude
daquele pais (United Kigdom’s National Health Service). Desta iniciativa nasceu, em
outubro de 1992, o Centro Cochrane Britanico, uma organizacdo que visa a
colaboracdo entre instituicbes do Reino Unido e de outros paises para facilitar a
execucao de revisGes sistematicas de ensaios clinicos aleatérios na area de saude
(ANTMAN, 1992; CHALMERS, 1992; CHALMERS, 1997.)

A Colaboragcdo Cochrane foi fundada em outubro de 1993 por 77
pesquisadores de nove paises, que ap6s a criagdo do Centro Cochrane Britanico
manifestaram a favor de uma colaboracdo internacional. Grande parte das
realizac6es da Colaboracdo Cochrane é fruto da boa vontade e dos esfor¢cos dos
profissionais que contribuiram e continuam contribuindo para as atividades da
Colaboracao.

Na colaboracdo Cochrane ha um grupo diretor que coordena a politica de
atividades e seu desenvolvimento. Em 1996, foi tracado, em um dos encontros do
grupo, uma estratégia para o desenvolvimento da Colaboracéo e quatro metas foram
estabelecidas, dentro das expectativas: assegurar a disponibilidade de revisdes
sistematicas de alta qualidade para ampla variedade de tépicos de assisténcia em
salde; maximizar 0 acesso as revisbes sistematicas; adquirir sustentabilidade
financeira; desenvolver e administrar a estrutura organizacional de maneira

transparente e eficiente.
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4.1.1 A biblioteca Cochrane

As publicacdes e bases de dados da Colaboracdo Cochrane € a chamada
Biblioteca Cochrane e é distribuida pela Internet e em CD-ROM. O acesso a
Biblioteca Cochrane € disponibilizado gratuitamente pela BIREME e a midia
eletrbnica oferece vantagens para a disseminacao e critica de seu contetdo que é
sempre atualizado e corrigido. A Biblioteca Cochrane se apresenta distribuida da

seguinte maneira:

e Base de Dados Cochrane de Revisdes Sisteméaticas: contém revisdes
regularmente atualizadas feitas pela Colaboragdo Cochrane;

e Registro Cochrane de Ensaios Clinicos Controlados: base de dados
bibliogréfica de ensaios clinicos controlados;

e Base de Dados de Avaliacdo Tecnologica em Saude: inclui resumos
estruturados de revisdes sistematicas avaliadas criticamente por revisores
do National Health Service (NHS) Centre for Reviews and Dissemination
da Universidade de York (Inglaterra), bem como por instituicdes de outros
paises;

e Base de Dados de Metodologia de Revisdes: um conjunto de artigos
sobre métodos empregados nas revisdes sistematicas;

e Base de Dados NHS de Avaliagdo Econbmica: inclui resumos do registro
de avaliagbes econdmicas do National Health Service (NHS) da

Inglaterra.

Também, na Biblioteca Cochrane, estéo incluidos: um Manual (Handbook) de
revisao sistematica, um glossario de termos técnicos e do jargdo da Colaboracéo e
os detalhes para contato com grupos de revisdo e outros grupos da Colaboracao
Cochrane. Para promover uma padronizacdo das revisées em formato eletrdnico,
foram desenvolvidos softwares pela Colaboracdo. Um deles, chamado RevMan
(Review Manager) é utilizado para preparar e manter as revisdes dentro do formato

Cochrane atualizadas.
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4.1.2 Base de dados Cochrane de revisdes sistematicas

Essa base de dados é, sem duavida, o principal conteddo produzido e
organizado pela Colaboracdo Cochrane. Para garantir que o trabalho da
Colaboracédo possa ser amplamente disseminado, cada revisédo incorporada a base

de dados segue uma estrutura padronizada, que consiste em:

e Uma folha de rosto, com titulo e detalhes de citacdo de revisdo, nomes
dos revisores, corpo editorial responsavel pelo grupo colaborativo, fontes
de fomento e outros detalhes para contato;

e Um resumo estruturado;

e Um texto estruturado da revisdo com introducdo, objetivos, materiais e
métodos, resultados e discusséo;

e Implicacdes para a pratica clinica e pesquisa;

e Citacdes completas dos estudos incluidos na revisdo e também daqueles
excluidos (juntamente com a justificativa da excluséo);

e Tabelas com caracteristicas dos estudos incluidos e informacdes
necessarias para avaliacdo da qualidade;

e Tabelas com resultados da revisdo e apresentacdo da andlise estatistica
(meta-analise) quando possivel e apropriado (COLABORACAO..., 2011).

A Revisdo Sistematica da Literatura € um estudo secundario, que tem por
objetivo reunir estudos semelhantes, publicados ou nado, avaliando-os criticamente
em sua metodologia e reunindo-0s numa analise estatistica, a meta-analise, quando
isto € possivel. Por sintetizar estudos primarios semelhantes e de boa qualidade é
considerada o melhor nivel de evidéncia para tomadas de decisbes em questdes
sobre terapéutica (ATALLAH, 1998).
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Systematic Reviews
and Meta-analyses

Randomized
Controlled Double
Blind Studies

FIGURA 2 - Hierarquia de evidéncia dos diferentes tipos de estudos. Estudos na base da piramide
apresentam menor forca de evidéncia.
Fonte: <http://servers.medlib.hscbklyn.edu/ebm/2100.htm>

Para evitar viés de andlise na revisdo sistematica, os métodos de selecéo e
analise dos dados sao estabelecidos antes da revisdo ser conduzida, num processo
rigoroso e bem definido. Inicia-se com a elaboracdo da questéo clinica, ou seja, 0
objetivo principal, e de um projeto de revisdo. A seguir é realizada uma ampla busca
da literatura com o objetivo de se identificar o maior nimero possivel de estudos
relacionados a questdo. Uma vez selecionados, aplicam-se critérios para avaliacdo
da qualidade metodolégica conforme o delineamento do estudo original. Como as
revisoes realizadas pela Colaboragdao Cochrane avaliam efetividade de intervencgdes,
apenas ensaios clinicos controlados, em sua maioria randomizados, sdo incluidos.
Quando os estudos forem semelhantes, os resultados podem ser finalmente
sintetizados numa meta-analise (MULROW, 1994). Um editorial da revista Lancet
publicado em 2001 afirma que as revisdes sistematicas sdo vitais para aqueles
envolvidos em processos de decisao relacionados a condutas de saude (CLARKE;
HORTON, 2001).

A revisdo sistematica Cochrane, segundo o curso oferecido pelo centro

Cochrane do Brasil <http://www.epm.br/cochrane>, é realizada em sete passos:
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Formulagdo da pergunta: uma pergunta bem formulada ira definir os
pacientes/doenca e a intervencado, evitando decisfes obscuras sobre o
gue deve ou néo ser incluido na revisao.

Localizacdo e selecdo dos estudos: uma Unica fonte de estudos é
insuficiente para se realizar um estudo. Identificam-se estudos relevantes
utilizando bases de dados eletrénicos (Medline, Embase, Lilacs, Cochrane
Controlled Trials Database, SciSearch), verificando as referéncias
bibliogréficas dos estudos relevantes, solicitando estudos de especialistas
e pesquisando manualmente algumas revistas e anais de congressos.
Para cada fonte utilizada, deve detalhar o método utilizado.

Avaliacdo critica do estudo: séo utilizados critérios para determinar a
validade dos estudos selecionados e qual a probabilidade de suas
conclusbes estarem baseadas em dados viciados. Dessa forma,
determinam quais serdo os estudos validos utilizados na revisédo; e os que
nao preenchem os critérios de validade. Esses ultimos séo citados e
explicados o porqué de sua excluséo.

Coleta de dados: todas as variaveis estudadas sdo observadas nos
estudos e resumidas, além das caracteristicas dos métodos, dos
participantes e dos desfechos clinicos, que permitirdo determinar a
possibilidade de comparar ou ndo os estudos selecionados. Muitas vezes,
pode ser necessario entrar em contato com o autor do estudo para pedir-
Ilhe informacdes mais detalhadas.

Andlise e apresentacdo dos dados: baseado na semelhanca dos estudos,
estes serdo agrupados para meta-analise. Cada agrupamento é
preestabelecido no projeto, assim como a forma de apresentacéo grafica
e numeérica, para facilitar o entendimento do leitor.

Interpretacdo dos dados: € determinada a forca da evidéncia encontrada,
a aplicabilidade dos resultados, informag¢Bes sobre o custo e a pratica
corrente que sejam relevantes, e determinados de forma clara os limites
entre os beneficios e os riscos.

Aprimoramento e atualizacdo da revisdo: ap0s sua publicacéo, a revisédo
sofrerd criticas e recebera sugestdes que serdo incorporadas as edi¢cdes
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subsequentes, caracterizando uma publicacao viva, e cada vez que surgir

novos estudos sobre o tema, a revisao sera atualizada.

4.1.3 Registro Cochrane de ensaios clinicos controlados (CCTR)

Esta base de dados é resultante de um esforco internacional para busca
sistemética de ensaios clinicos aleatérios em revistas na area de salde e em outras
fontes de informacado. Para esta tarefa a Colaboracdo Cochrane mantém parceria
com a National Library of Medicine dos Estados Unidos (que produz o MEDLINE) e a
Reed Elsevier da Holanda (que produz o EMBASE) porque foi demonstrado que as
bases de dados, isoladamente, sdo inadequadas para identificar todos os estudos
relevantes (DICKERSIN, 1994).

4.2 Intervencdes parareposicao da perda dental

Intervencdes para reposicado da perda dental é o ponto de partida de todas as
revisbes sistematicas da Biblioteca Cochrane que foram selecionadas e serao
relatadas nesse estudo. Sao sete revisdes sistematicas abordando temas relevantes

na implantodontia.

4.2.1 IntervencOes para reposicdo da perda dental: manutencdo e

recuperacao de tecido mole saudavel em volta dos implantes dentais.

O objetivo dessa revisdo sistematica é avaliar o efeito de diferentes
intervencdes para manutencao e recuperacao de tecido mole saudavel em volta dos
implantes dentais osseointegrados (GRUSOVIN et al.,, 2010). A partir desse

momento os estudos apresentados sao referentes aos autores dessa revisao.
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Em 1977, Branemark mostrou em suas pesquisas que 0 0SSO poderia se
integrar intimamente a superficie de implantes de titAnio. Essa descoberta foi
nomeada de osseointegracdo e foi sem a menor davida, um dos avancos cientificos
mais significativos da odontologia nos ultimos trinta anos. Desde entdo, varios
designers de implantes tem sido estudados e o numero de implantes e proteses
retidas por implantes realizadas clinicamente tem crescido enormemente.

Um fator decisivo para o sucesso e longevidade dos implantes dentais é a
manutencao de tecidos saudaveis em volta deles. A relacéo entre acuamulo de placa
bacteriana e o desenvolvimento de inflamagdo nos tecidos moles adjacentes aos
implantes dentais foi mostrado por Pontoriero (1994). A alteracdo inflamatoria
nesses tecidos circundantes aos implantes € chamada de mucosite peri-implantar
(ALBRETSSON, 1994) e pode ser definida como uma infec¢do crénica induzida por
placa nos tecidos moles marginais peri-implantares sem perda éssea consideravel
(ESPOSITO, 1999). Se essa condi¢cdo néo for tratada, pode levar a uma destruicao
progressiva dos tecidos de suporte dos implantes e a consequente perda do
implante (MOMBELLI, 1999). Mucosite peri-implantar € uma situacdo comum em
individuos que ndo seguem um programa de manutencado apropriado: um estudo a
longo prazo (9 a 14 anos) dos implantes Branemark (ROSS-JANSAKER, 2006)
mostrou a presenca de lesées de mucosites peri-implantar em 76.6% dos sujeitos. E
importante instituir um regime de prevencao eficiente (terapia de suporte) para a
manutencdo saudavel dos tecidos moles em volta dos implantes e quando uma
condicao patoldgica for diagnosticada, a intervencdo terapéutica deve comecgar o
mais rapido possivel (ESPOSITO, 1999). Diferentes técnicas de manutengdo e
tratamento de mucosites peri-implantar e peri-implantite tem sido proposto, porém
ainda nao é claro qual o mais eficiente (ORTON, 1989; ESPOSITO, 1999).

No geral, métodos de higienizacdo para dentes naturais e implantes dentais
séo bem parecidos e pode ser feito pelo proprio paciente e também com a ajuda de
um profissional. Um dos principais cuidados com os implantes dentais, oriundos de
estudos in vitro, € que instrumentos metalicos usados para raspagem das raizes dos
dentes pode danificar a superficie metalica dos intermediarios ou dos proprios
implantes, aumentando a chance de uma colonizacdo de bactérias nessa regiao
(THOMSON-NEAL, 1989; MCCOLLUM, 1992; SPEELMAN, 1992).

Para os procedimentos de manutencao diarios, diversos meios mecanicos de

remocao da placa bacteriana tém sido propostos incluindo escovas de dente macias,
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escovas de nylon interdental, instrumentos de pléstico rigido desenhados
especificamente para evitar que o metal se torne aspero e “contamine” a supeficie
implante-abutment (BALSHI, 1986), poderosas escovas e fitas dentais que facilitam
a limpeza em areas de dificil acesso. Juntamente com as escovacdes, 0 bochecho
realizado duas vezes ao dia com agentes antimicrobianos como a clorexidine e o
listerine tem sido recomendados para pacientes com problemas mentais ou
dificuldades motoras. A irrigacdo subgengival com antimicrobianos também tem sido
proposta como um complemento na rotina de escovacao dos pacientes.

A manutencgédo profissional consiste na remoc¢éo da placa e calculo dental da
superficie implante-abutment. Essa manutencdo pode ser realizada de varias
maneiras, mas existem procedimentos mais recomendados para implantes dentais,
como polimento com tacas de borracha e pasta abrasiva de granulacdo fina,
irrigacdo subgengival com agentes antimicrobianos e aplicacdo de &cido fosférico
em gel. O uso adjunto de antibiéticos locais ou sistémicos deve ser defendido em
casos de bolsas profundas (LANG, 2000). Curetas periodontais de plastico também
sdo recomendadas para evitar corrosdo galvanica e contaminacdo dos implantes
metélicos (DMYTRYK, 1990; JENSEN, 1991; BRAGGER, 1994).

Como materiais e métodos, foram estudados todos os ensaios clinicos
controlados randomizados de pacientes com implantes dentais comparando agentes
ou intervencdes para manutencdo ou recuperacao de tecidos saudaveis adjacentes
aos implantes dentais.

As Ultimas pesquisas eletrénicas foram em junho de 2010 e n&o houve
restricbes de idioma. Para a identificacdo dos estudos incluidos ou considerados
para esta revisao, foi desenvolvidos detalhes de estratégias de pesquisa para cada
banco de dados a ser pesquisado. Foram pesquisados estudos no MEDLINE,
EMBASE, grupo Cochrane de registros de ensaios de saude oral e biblioteca
Cochrane. Muitos jornais foram identificados como importantes para esta revisao.
Em todos os estudos foi avaliado o grau de confiabialidade e foram descartados os
estudos considerados inadequados.

Foram estudados pacientes adultos com implantes dentais divididos em grupo
1 e grupo 2. O grupo 1 foram os pacientes de manutencdo dos tecidos peri-
implantares saudaveis comecados depois da colocacdo de implantes de carga
imediata ou implantes de um Unico estagio ou ainda depois da conexdo do

abutment. O grupo 2 foram 0s pacientes que apresentavam mucosites peri-
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implantares e foram usadas intervencfes para a recuperacdo dos tecidos moles
saudaveis. A presenca de mucosites foi considerada como a presenca de
sangramento marginal e/ou a presenca de bolsas com perda 0ssea ndo superior a
2.5 mm. Tanto as interven¢bes para manutencdo como as de recuperagdo foram
administradas uma parte pelo proprio paciente e outra por profissionais. Os agentes
ativos foram definidos como os procedimentos de higiene oral, terapia com agentes
sistémico ou local bem como outras intervencfes acrescidas para a manutengcao ou
recuperacdo dos tecidos periimplantares. O controle foi o uso de placebo ou sem
tratamento.

Na manutencéo do tecido mole saudavel, as técnicas realizadas pelo proprio
paciente foram divididas em técnicas mecanicas e antimicrobianas. Nas técnicas
mecanicas uma comparac¢ao entre escovas manuais e elétricas (TAWSE-SMITH,
2002). Nos estudos de antimicrobianos foram comparados o gel hialurénico e o gel
de clorexidine (ARAUJO, 2007). Também foram comparados bochechos com
clorexidine versus fluoreto de estanho (HORWITZ, 2005). Nas praticas realizadas
pelo profissional foi comparado o uso do gel do &cido fosférico com o debridamento
mecanico (STROOKER, 1998) e em outro estudo, o uso de solu¢cdes de clorexidine
versus solucgdes fisiologicas na parte interna dos implantes (GROENENDIJK, 2004).

Na recuperacgéo do tecido mole saudavel, as técnicas realizadas pelo proprio
paciente também foram divididas em técnicas mecanicas e antimicrobianas. Nas
técnicas mecanicas comparou-se escovagdo manual com escovacdo soénica
(WOLFF, 1998). Nos estudos com antimicrobianos foram comparados enxaguatérios
antissépticos: listerine versus placebo (CIANCIO, 1995). Também foi comparada a
irrigacdo subgengival com clorexidine versus o enxaguatorio de clorexidine (FELO,
1997). O estudo de Ramberg (2009) sobre a comparacdo de dentifricios com
triclosano e dentifricios de fluoreto de sédio também foi analisado. Nas praticas
realizadas pelo profissional, foi avaliado dois estudos de Renvert (2004, 2009) onde
no primeiro compara o uso de clorexidine em gel com o uso de minoclina gel ap6s
debridamento no tratamento de mucosites periimplantar. Em 2009, Renvert faz um
paralelo entre debridamento mecénico com curetas de titanio e debridamento
mecanico com aparelho ultra-soénico.

Nao houve diferenca entre o uso de escovas manuais e escovas elétricas
apos 6 meses de controle de placa em pacientes em manutencdo dos tecidos peri-
implantar (TAWSE-SMITH, 2002). Esse estudo porém, foi avaliado como sendo de
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alto risco de viés. No estudo de Araujo (2007), avaliado de baixo risco de viés,
também nado houve diferenca nos resultados de quantidade de placa, sangramento
marginal e profundidade de sondagem clinica nos pacientes que usaram &acido
hialurénico e clorexidine gel apés 6 meses. Outro estudo, julgado de baixo risco de
viés, comparou bochechos a base de clorexidine com bochechos de fluoreto de
estanho e também ndo encontrou diferencas clinicas significativas apés 3 meses
(HORWITZ, 2005).

Nos estudos de intervencfes administradas por profissionais, o de Strooker
(1998), foi avaliado como sendo de alto risco de viés e ndo encontrou diferencas
entre a aplicacdo de acido fosforico e o debridamento mecénico apos 5 meses de
acompanhamento. O estudo de Groenendijk (2004), também avaliado como de alto
risco de viés, ndo encontrou diferenca no nivel de placas dos casos que irrigaram a
parte interna do implante na cirurgia de reabertura com solucao fisiolégica e os
casos que usaram clorexidine apés 6 semanas.

O estudo de intervencdes para recuperacdo dos tecidos periimplantares que
comparou escovas dentais manuais com escovas dentais elétricas
“sonicas”(WOLFF, 1998), classificado como de alto risco de viés, ndo encontrou
diferencas na quantidade de placa, mudancas na profundidade de sondagem e
facilidade de uso apds 6 meses.

O uso do Listerine como enxaguatério bucal resultou em uma significativa
reducdo da placa e do sangramento marginal (CIANCIO, 1995) e esse estudo foi
avaliado como de baixo risco de viés. No estudo de Felo (1997), o uso da irrigacédo
de clorexidine resultou em uma significativa reducdo do nivel de placa e
sangramento gengival ao se comparar com 0 uso de enxaguatorios de clorexidine.
Esse estudo foi julgado como de baixo risco de viés. Ramberg (2009), ndo encontrou
diferenca ap0s 6 meses de acompanhamento na reducdo da placa usando
dentifricios com triclosan versus fluoreto de sodio e foi avaliado como um estudo de
alto risco de viés.

As intervencdes realizadas por profissionais para recuperacéo dos tecidos em
volta dos implantes realizadas no estudo de Renvert (2004) foi classificada como de
baixo risco de viés e ndo encontrou diferencas no uso da clorexidine gel ou da
minocilina apds o debridamento no nivel de placa (apds 10 dias) e da profundidade
de sondagem (ap0s 1 ano). No outro estudo de Renvert (2009), a comparacédo entre

debridamentos usando curetas de titanio e debridamentos com aparelhos de ultra-
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som ndo encontrou diferencas na quantidade de placas inseridas ou na
profundidade de sondagem apo6s 6 meses. Esse estudo apresentou um baixo risco
de viés.

Existe pouca evidéncia a respeito de qual a melhor op¢éo de intervencéo para
manutencdo e recuperacao dos tecidos moles saudaveis em volta dos implantes.
Para a pratica clinica os autores concluiram que o Listerine, usado como
enxaguatorio bucal, duas vezes ao dia por 30 segundos, como um adjunto a rotina
de higienizacdo oral, teve uma reducédo de 54% da placa e 34% do sangramento
marginal comparado com um placebo. Irrigagdbes com a clorexidine obteve uma
reducdo na formacgédo da placa em 20% e 35% de diminuicdo no sangramento
marginal periimplantar, comparando com o0s enxaguatorios de clorexidine. Os
estudos que compararam qual a melhor escova, qual o melhor dentifricio e qual a
melhor solugdo para irrigar internamente os implantes ndo apresentaram diferengas
no nivel de placa, sangramento marginal e profundidade de sondagem. A
comparacao entre o uso de gel de acido forférico ou debridamento mecanico
também ndo encontrou variacbes nesses tépicos. Todos esses achados foram
baseados em ensaios clinicos controlados randomizadas em um curto periodo de
tempo (6 meses ou menos; apenas um estudo teve um acompanhamento de 1 ano)
e em um numero limitado de pessoas. Ndo existe nenhuma avaliacdo de evidéncia

sobre o regime de manutencao mais efetivo em longo prazo.

4.2.2 IntervencOes para reposi¢cao da perda dental: 1 versus 2 etapas

parainstalagcéo dos implantes

O objetivo dessa revisdo sistematica é avaliar se o0 procedimento de
instalacdo de implantes em 1 estagio é tdo efetivo como o de 2 estagios (ESPOSITO
et al.,, 2010). A partir desse momento 0s estudos apresentados nessa revisédo
sistematica foram avaliados por esses autores em questao.

Tradicionalmente para minimizar falhas nos implantes, implantes dentais
osseointegrados tém sido inseridos seguindo o protocolo de 2 estagios
(BRANEMARK, 1977). Os implantes sédo completamente submersos em tecido mole

e espera o tempo de cicatrizagdo por um periodo de 3 a 4 meses nha mandibula e 6 a
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8 meses na maxila. De fato, estabilidade priméaria e auséncia de micro movimentos
sao dois dos principais fatores que se deve alcancar para conseguir sucesso nos
implantes osseointegrados (ALBREKTSSON, 1981). O sucesso dos implantes
osseointegrados esta ligado a sua ancoragem no tecido 0sseo, contudo, a presenca
de movimentos durante a cicatrizacdo, pode gerar um encapsulamento do implante
por tecidos moles (BRUNSKI, 1979), similar ao que acontece na nao unido de
fraturas Osseas, e ocorrer o fracasso do implante. Para minimizar o risco de
encapsulamento por tecidos moles, tem sido recomendado manter os implantes
submersos e livres de cargas durante a fase de cicatrizacdo. Com a técnica de 2
estagios o risco de transmissdo de forcas oclusais indesejadas na interface 0sso-
implante durante o processo de cicatrizacdo é minimizado. Porém, uma segunda
intervencao cirlrgica € necessaria para conectar os implantes aos intermediarios
das futuras proteses. Em consequéncia, depois da segunda intervencédo, algumas
semanas de cicatrizacdo sdo necessarias para que os tecidos moles se “modelem” e
permitam um resultado estético satisfatério.

Outros autores desenvolveram procedimentos de instalacdo de implantes
dentais em um Unico estagio (BUSER, 1988). Com essa abordagem, os retalhos sédo
suturados em volta da plataforma do implante evitando a necessidade de uma
segunda cirurgia. Estudos longitudinais mostraram que a abordagem cirargica em
um estagio pode alcancar altos niveis de sucesso (BUSER, 1990; BUSER, 1997).
Logo apds, ensaios clinicos controlados (ERICSSON, 1997; COLLAERT, 1998)
comparando implantes colocados em 1 estagio e implantes colocados em 2
estagios, mostrou que implantes de um Unico estagio podem também alcancar um
alto grau de sucesso.

Foram utilizados ensaios clinicos randomizados comparando instalagdo de
implantes com 1 etapa e com 2 etapas cirargicas em individuos que colocaram
implantes dentais osseointegrados. Os implantes utilizados nos dois procedimentos
foram semelhantes e em ambos os grupos aguardou um intervalo minimo de 6
meses apdés o0s implantes receberem carga. Quando possivel, todas as
comparacoes foram apresentadas depois de um ano de funcao dos implantes.

As pesquisas eletronicas encontradas mais recentes foram em 21 de janeiro
de 2009 e nao houve restricbes de idioma. Para a identificacdo dos estudos
incluidos ou considerados para esta revisdo, foram desenvolvidos detalhes de

estratégias de pesquisa para cada banco de dados a ser pesquisado. Foram
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pesquisados estudos no MEDLINE, EMBASE, grupo Cochrane de registros de
ensaios de saude oral e biblioteca Cochrane. Muitos jornais foram identificados
como importantes para esta revisao.

Os seguintes sistemas de implantes foram usados:

e IMZ implantes cilindricos com um revestimento pulverizado em plasma de
titnio (Friedrichsfeld AG, Mannheim, Alemanha) foram usados em dois estudos
(BARBER, 1996; HEIJDENRIJK, 2002).

e Astra implantes de titanio com superficie jateada TiO2 (Astra Tech AB,
Molndal, Suécia) foram usados em um estudo (CECCHINATO, 2004).

e Branemark implantes de titanio com superficie padrdo e MKIl (Nobel
Biocare AB, Goteborg, Suécia) foram usados nos estudos de Becktor, em 2007.

e Implantes de titdnio com superficie tratada com SLA (Straumann Dental
Implant System, Intituto Straumann AG, Waldemburg, CH) foram usados em um
estudo (CORDARO, 2009).

No total, 761 implantes foram originalmente colocados em 239 pacientes. 375
implantes foram colocados de acordo a técnica ndo-submersa em 121 pacientes e
386 implantes foram colocados de acordo a técnica submersa em 123 pacientes.
Durante o acompanhamento dos estudos em seis meses (BARBER, 1996; BECTOR,
2007) para um ano (HEIJDENRIJK, 2002; CECCHINATO, 2004; CORDARO, 2009)
23 implantes foram perdidos em 11 pacientes do grupo de técnica ndo-submersa e 9
implantes perdidos em 8 pacientes do grupo de técnica submersa.

Apos identificar os melhores estudos, 5 foram incluidos nessa revisao, porém
apenas trés (HEIJDENRIJK, 2002; CECCHINATO, 2004; CORDARO, 2009) foram
usados na avaliacdo do fracasso das proéteses, porque em dois estudos ndo houve
préteses com problemas. Quatro estudos (HEIJDENRIJK, 2002; CECCHINATO,
2004; BECKTOR, 2007; CORDARO, 2009) puderam ser incluidos em uma avaliagédo
com meta-analise no insucesso de implantes. Todos os estudos, com excecao de
um, foram considerados de baixo risco de viés. Porém, ndo ha evidéncia suficiente
para chegar a uma conclusdo. Analisando os resultados dos estudos em questao,
ndo foram encontradas grandes diferencas clinicas entre os dois procedimentos,
com relacdo as préteses. Quando foram analisados os implantes, observou que
foram perdidos mais implantes nos procedimentos feitos em um U(nico estagio

cirurgico (BECKTOR, 2007). Em particular, 17 implantes fracassaram em 6
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pacientes da técnica de um anico estégio cirdrgico e 5 implantes em 4 pacientes ndo
tiveram sucesso no grupo de dois estagios cirdrgicos. Esses numeros mostram
importantes aplicacbes clinicas. Alguns fatores podem ter influenciado esse
resultado, mas o que oferece uma melhor explicacdo seria 0 excesso de carga
durante a fase de osseointegracdo sobre as proteses colocadas nos implantes de
um estagio cirdrgico. Um possivel fator contribuinte pode ser as caracteristicas dos
implantes usados (maquinados ou superficie tratada). De fato, hipoteses tém sido
levantadas a respeito de implantes com superficie tratada ter um risco maior de
perda precoce (ESPOSITO, 2007b) e este risco pode ser aumentado se esses
implantes sdo carregados durante o periodo de cicatrizacdo 6ssea.

Variacdes no nivel ésseo e peri-implantites marginais foram avaliadas em trés
estudos (HEIJDENRIJK, 2002; CECCHINATO, 2004; CORDARO, 2009). Porém, os
resultados obtidos foram feitos na entrega da protese (CECCHINATO, 2004) ou
depois de um més da entrega das overdentures (HEIJDENRIJK, 2002), ndo havendo
diferencas nos resultados. O estudo de Cordaro, em 2009, foi o Unico que foi
possivel incluir nessa variacao por ter avaliado por um tempo maior os implantes,
mas também ndo foi encontrada nenhuma diferenca significativa no nivel 6sseo dos
dois procedimentos.

Trés estudos (BARBER, 1996; BECKTOR, 2007; CORDARO, 2009) relataram
complicacBes. O estudo de Barber (1996) ndo pode ser considerado, pois apenas
cinco pacientes foram analisados e ndo ocorreram complicacbes. Em um estudo
(CORDARO, 2009) incluiu pacientes tratados especificamente com implantes
imediatos colocados logo apo6s extracdo e notaram-se trés pequenas complicacdes,
ocorridas todas no grupo de duas fases cirurgicas. Desenvolveram trés deiscéncias
de tecidos moles expondo parte do parafuso de cobertura dos implantes. Enquanto
essa ocorréncia pode apenas ocorrer em implantes colocados nas técnicas de dois
estagios cirurgicos, tem sido bem frequiente esse acontecimento (em mais de 20%
dos implantes) devido a natureza das areas onde os implantes estudados foram
implantados. De fato, apenas areas pos extracao foram estudadas e nessas areas o
retalno € tensionado e imobilizado para cobrir a cabeca dos implantes. Nesses
casos, a exposicado dos tecidos moles € mais facil de ocorrer. Informacdes mais
interessantes foram apresentadas em outro estudo (BECKTOR, 2007) que mais
complicagBes ocorreram. Foram avaliados 77 pacientes com mandibula edéntula e

complicacbes foram relatadas com detalhes suficientes, mas nao foram
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apresentados pacientes nivelados, assim os dados obtidos n&do puderam ser
incluidos na meta-andlise. Houve mais complicagBes na conexdo do intermediario
no grupo de um estagio (reacdes de tecido mole: 13 versus 2; dor: 18 versus 9;
outras complicacdes néo especificas: 13 versus 3).

Resultados estéticos foram analisados apenas no estudo de Cordaro (2009).
N&o houve diferencas nas reagcfes dos tecidos moles em implantes colocados pos
extracdo, tanto para técnica submersa, como para técnica ndo submersa. Os
autores também avaliaram mudancas na altura do tecido queratinizado e
encontraram que ap6s um ano houve perda significativa de tecido queratinizado (1.1
mm) em volta dos implantes colocados na técnica de 2 estagios. No entanto, esses
resultados foram encontrados em regides onde houve deslocamento coronal do
retalno para fechar o alvéolo da extracdo. Em regides onde ndo foi preciso
deslocamento de retalho, esses resultados ndo foram achados.

Segundo Becktor (2007), o risco de perder implantes precocemente ou ter
complicacbes € maior quando se usa a técnica ndo submersa em maxilares
edéntulos. Em pacientes parcialmente desdentados, a técnica de um Unico estagio
parece ser uma boa opcao, pois ndo foram encontradas complicacdes e o tempo de
tratamento e a morbidade do paciente € menor. Quando o dentista se encontrar
diante do dilema de submergir ou ndo os implantes, algumas consideracdes devem
ser analisadas: estabilidade do implante (em casos de baixa estabilidade do
implante, usar a técnica submersa e em casos de boa estabilidade do implante, com
torque de insercao superior a 32 N, a técnica ndo submersa podera ser utilizada). O
uso de carga imediata é outra questdo que deve ser analisada melhor (ESPOSITO,
2009). Em casos que € esperado que a protese proviséria transmita forcas
excessivas sobre os implantes em cicatrizacdo, deve-se preferir um procedimento

mais conservador.

4.2.3 Intervengbes para reposicdo da perda dental: técnicas para

aumento 6sseo vertical e horizontal para tratamentos com implantes dentais

O objetivo dessa revisédo é avaliar se e quando procedimentos para aumento

0sseo Sao necessarios e quais as técnicas mais efetivas (ESPOSITO et al., 2010). A
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partir desse momento dados e estudos apresentados nesse trabalho séo relativos a
esses autores em questéo.

Dentes podem ser perdidos por doenca periodontal ou trauma ou
simplesmente ndo existirem, como as agenesias dentais. Em casos de patologias
como o cancer, um procedimento cirurgico de resseccdo de parte da mandibula ou
da maxila também pode levar a perda dental. Algumas vezes, existe a perda do
suporte 6sseo causada pela falta dental, trauma, defeitos de desenvolvimento ou
cirurgias ressectivas. Implantes dentais necessitam de suporte &ésseo para
estabiliza-los. Varios pacientes apresentam insuficiéncia 6ssea para colocacao de
implantes dentais, mas existem muitas técnicas cirdrgicas para aumentar o volume
0sseo e permitir o tratamento. Implantes curtos parecem ser mais efetivos e causam
menos complicacbes que implantes convencionais colocados em mandibulas
reabsorvidas aumentadas com 0sso da crista iliaca ou de substitutos 6sseos (0sso
bovino). O tecido 6sseo pode ser regenerado na dire¢cdo horizontal ou vertical
usando varias técnicas, mas nao € claro quais técnicas sao melhores, e
complicacBes em aumento dsseo vertical sdo frequentes. Alguns substitutos 6sseos
podem causar menos complicacBes e dor que a retirada do préprio osso de varias
partes do corpo.

Existem diferentes indicacbes, numerosas técnicas alternativas, e Vvarios
agentes “ativos bioldgicos” e biomateriais usados para aumento ésseo. Alguns

materiais usados para ganho de volume 6sseo serdo descritos:

e Enxertos de 0sso autdgeno: Sdo enxertos 6sseos retirados de uma regiao
adjacente ao local do implante ou de uma regido afastada do proprio
paciente e usado para reconstrucdo da area deficiente. E considerado o
material de escolha (PALMER, 2000) ou “padrao ouro”. Regides intra-
bucais podem ser escolhidas para remocdo do enxerto quando a
quantidade éssea que se precisa ndo € tdo grande. Existem muitas
possibilidades de areas para remover o enxerto 6sseo, mas cada uma
oferece vantagens e desvantagens.

e Enxertos aloplastico ou homologo: S&o enxertos 6sseos provenientes de
um doador da mesma espécie, mas geneticamente diferente. S&o usados
0ossos de cadaveres processados por métodos como congelamento ou

~

desmineralizagdo e congelamento. Esses enxertos sdo entéao
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esterilizados e fornecidos por bancos de ossos com licenga especial e
podem vir como particulas ou blocos de osso. Eles sdo reabsorviveis.
Ainda existem duavidas e preocupacdo a respeito da sua absoluta nao
infecciosidade.

e Enxertos xendgenos: Sao enxertos 0sseos de origem, natureza ou
estrutura diferente. S&o geralmente de origem bovina. O 0sso bovino é
processado até que se remova completamente o componente organico.
Também existem questionamentos e estudos a respeito da absoluta
nulidade de transmissdo de infeccdo dos materiais de origem bovina
(WENZ, 2001).

e Enxertos de matérias aloplasticos: Sao substitutos 6ésseos sintéticos com
fosfatos de calcio e bioativos de vidro. Aloplasticos consiste em uma
estrutura fisica para crescimento interno do 0sso. Alguns cirurgiées usam
esses materiais junto com enxerto de osso autdgeno. Com o passar do
tempo esses materiais podem ser totalmente reabsorviveis ou em partes
Ou permanecerem praticamente sem reabsorgao.

e Barreira de membrana para regeneracdo Ossea guiada (ROG): Essa
técnica usa barreiras especiais de membranas que protegem contra
invaginacao de células de tecido mole que possam inibir o crescimento e
a proliferacdo de células 6sseas progenitoras. O crescimento interno de
tecido mole pode inibir ou alterar a osteogénese em um defeito 6sseo ou
cicatrizacdo. As membranas podem ser reabsorviveis e néo-
reabsorviveis.

e BMPs e PRP: BMPs sdo uma familia de proteinas naturalmente presentes
Nno 0SSO e sdo responsaveis pela ativacdo do desenvolvimento 0sseo
(VALENTIN-OPRAN, 2002). BMPs podem estimular a formacéo Ossea.
Elas podem ser incorporadas dentro de qualquer enxerto. Fatores de

crescimento e PRP sdo usados para promover formacao 0ssea.

Algumas técnicas cirurgicas usadas para aumento de volume ésseo:

e Enxerto onlay: O material de enxerto é colocado na regido de defeito para

aumentar a espessura, ou a altura ou tanto a altura como a espessura do
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0sso dos maxilares. A &rea receptora € geralmente perfurada com uma
broca pequena para induzir a formacdo de codgulo sanguineo entre o
enxerto e area receptora. O enxerto é imobilizado com parafusos e placas
ou implantes dentais (KAHNBERG, 1989).

e Enxerto inlay: Uma regido do osso mandibular é separada cirurgicamente
e 0 material do enxerto & colocado entre os dois cortes. Procedimentos de
osteotomia Le Fort | e interposicdo de enxertos 6sseos (OBWEGESER,
1969) tém sido usados por pacientes que necessitam de tratamento com
implantes (KELLER, 1992).

e Expansédo do rebordo: O rebordo alveolar € rompido longitudinalmente e
partido para ampliar e permitir a colocagéo do implante ou do enxerto ou
dos dois no local vazio. O rompimento longitudinal pode ser limitado por
cortes transversos no 0Sso.

e Distracdo osteogénica: Os principios da distracdo osteogénica consistem
em um deslocamento gradual e controlado de uma fratura preparada
cirurgicamente e usada para aumento do volume 6sseo. Apesar de néo
ser uma técnica nova tem sido introduzida recentemente em cirurgias de
implantes para aumentar o volume 6sseo (CHIN, 1999). O espaco criado
durante o deslocamento do segmento 6sseo € preenchido com 0SSO
imaturo ndo calcificado e maturado durante um periodo de fixacao
subsequente. A associa¢cao dos tecidos moles também € expandida como
0 segmento 0sseo é transportado.

Cada tipo de material para aumento 0sseo pode ser usado em combinacéo
com uma grande variedade de técnicas cirurgicas, variando de acordo cada situacao
clinica. Novas técnicas e “agentes ativos” sdo continuamente introduzidos na pratica
clinica.

Existem varias situacdes clinicas as quais a utilizacdo de procedimentos para
aumento 0sseo € questionavel. Alguns autores propdem como alternativa de
tratamento o uso de implantes curtos ou implantes com diametro menor. Implantes
zigomaticos também tém sido propostos como alternativa de tratamento para
maxilas atréficas (ESPOSITO, 2005). Esse autor tinha como objetivo testar se existia
alguma vantagem de implantes fixados no 0sso zigomatico sobre os procedimentos

de enxerto 6sseo para tratamento de maxilas atréficas. Nao foram encontradas
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vantagens sobre os implantes zigomaticos, porém mais estudos sdo necessarios
nessa area.

Esta revisdo ira focar exclusivamente as técnicas para aumento 0sseo
horizontal e vertical e tem como objetivo avaliar se e quando procedimentos para
aumento 0sseo sdo necessarios e quais as técnicas mais efetivas. Assim, 0s

procedimentos foram divididos em dois grupos:

1. Procedimentos para aumento 6sseo horizontal: todas as técnicas usadas
para ter uma largura 6ssea suficiente para usar implantes com um minimo
de 3.5 mm de diametro.

2. Procedimentos para aumento 6sseo vertical: todas as técnicas usadas
para ter uma altura 6ssea suficiente para usar implantes com um minimo
de altura de 9 mm. (Em alguns casos, uma combinacdo de técnicas de
aumento vertical e horizontal se fez necesséario. Nesses casos, esses

procedimentos foram incluidos no grupo 1).

Foram incluidos ensaios clinicos randomizados em pacientes com perda
dental que necessitavam de aumento do rebordo alveolar antes ou durante a
instalacdo dos implantes dentais. Técnicas de aumento dsseo, agentes de ativacao
(BMPs e PRP) ou biomateriais usados em relacdo a osseointegracdo dos implantes
dentais foram avaliadas. Os estudos incluidos nessa revisdo avaliaram implantes até
a colocacdo do intermediario e com 1, 3 e 5 anos de acompanhamento apos a
ativacdo da carga. Nao houve restricoes de idioma e a pesquisa eletrénica mais
recente encontrada foi em junho de 20009.

As seguintes intervencdes foram testadas:

e Diferentes técnicas para aumento 6sseo horizontal

e E necesséario procedimento para aumento 6sseo horizontal?
e Qual a técnica mais eficiente para aumento 0sseo horizontal?
e Diferentes técnicas para aumento 6sseo vertical

e E necesséario procedimento para aumento 6sseo vertical?

e Qual a técnica mais eficiente para aumento 6sseo vertical?
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O tamanho das amostras de todos os estudos foi relativamente pequeno.
Assim, muitos dos estudos foram insuficientes para demonstrar uma diferenca
significativa nos resultados encontrados entre os grupos. Contudo, alguns dos
estudos incluidos forneceram informacgdes e indicacdes de uso clinico para auxiliar
na decisdo de usar ou ndo um procedimento de aumento 6sseo ou qual melhor
técnica escolher. Os autores dos estudos foram contatados e questionados sobre
duvidas a respeito de seus ensaios. Todos responderam as questdes prontamente,
tornando essa revisdo mais completa e Gtil aos leitores. Primeiramente, foi avaliada
a necessidade de uma cirurgia de enxerto 6sseo e depois, qual seria a melhor
técnica a ser escolhida.

Nenhum estudo avaliou se e quando aumento 0sseo € necessario, mas dois
estudos (STELLINGSMA, 2003; FELICE, 2009a) avaliaram a necessidade de
enxertos 0sseos verticais ou o uso de implantes curtos. Stellingsma, em 2003,
comparou se um procedimento de enxerto 0sseo autdgeno, retirando 0sso da crista
iliaca, para colocar em uma regido atrofica anterior de mandibula era melhor que a
escolha de implantes mais curtos. A mandibula tinha um osso residual de 6 a 12
mm, o que possibilitaria implantes de 8 a 11 mm e com o procedimento permitiria a
colocacao de implantes de 13 a 18 mm. O outro estudo (FELICE, 2009a) comparou
técnicas de enxertos inlay com blocos de Bio-Oss, para permitir a colocacdo de
implantes de pelo menos 10mm de comprimento com a coloca¢édo de implantes de
7mm de comprimento para o tratamento da regido posterior da mandibula com osso
residual de altura entre 7 e 8 mm do canal mandibular. A meta-analise desses dois
estudos mostrou que os procedimentos para aumento 6sseo vertical tiveram mais
complicagBes e insucessos nos implantes que os procedimentos que sé usaram
implantes mais curtos. Uma boa avaliacdo deve ser feita jA que no estudo de
Stellingsma foram usados implantes de 11mm, que ndo sdo considerados implantes
curtos. No estudo de Felice, os pacientes foram acompanhados por apenas 4 meses
apos a carga. No entanto, quando se observar reabsor¢cdo mandibular, técnicas para
aumento 0sseo inlay para permitir a colocacdo de implantes mais longos ndo € a
melhor escolha. Os dois estudos (STELLINGSMA, 2003; FELICE, 2009a)
apresentaram resultados de sérias complicacdes (incluindo edema sub-lingual),
maior dor e desconforto e maior tempo de tratamento nas técnicas que optaram pelo

enxerto 0sseo. Esses exemplos ilustram claramente que se deve avaliar bem a
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necessidade de enxertos 6sseos verticais para procedimentos com implantes
dentais.

Quando foi avaliado quais seriam as técnicas mais efetivas para aumento
0sseo horizontal para colocacdo de um implante, apenas um estudo foi considerado
com informacgdes relevantes para a prética clinica (MEIJNDERT, 2007). Esse estudo,
o qual tem o maior tamanho de amostras dessa revisdo, comparou trés técnicas
diferentes de duas etapas para aumento 0sseo horizontal para permitir instalar um
implante. Trinta e um pacientes foram incluidos em cada grupo e os resultados
estéticos foram avaliados pelos pacientes e por um avaliador neutro. Infelizmente, a
maioria dos resultados obtidos foi aglomerada e n&o por grupo, o que significa que
nao foi possivel usa-los para comparar as vantagens e desvantagens das técnicas
individuais. Em 62 pacientes foi retirado um bloco de osso do mento, enquanto em
32 os defeitos foram reconstruidos com 100% de osso substituto (Bio-Oss) e uma
barreira reabsorvivel. Apesar desses numeros relativamente altos, os autores
confirmaram que nenhuma complicacdo ocorreu. Apenas dois implantes foram
perdidos precocemente no grupo de osso substituto, mas foram recolocados com
sucesso. O periodo de cicatrizacdo usado para o grupo de osso substituto foi de 3
meses mais longo, pois ndo foi usado nenhum o0sso autdégeno para completar esses
procedimentos. Até o presente momento ainda é dificil de dizer qual o procedimento
maiz eficaz, pois mais informacdes sdo necessarias para se confirmar esses
resultados. Os outros dois estudos que avaliaram os aspectos de ganho 6sseo
horizontal (RAGHOEBAR, 2005; RAGHOEBAR, 2006) tiveram um numero muito
pequeno de amostras para apresentar evidéncias consistentes. De fato, apenas
cinco pacientes tratados com plasma rico em plaquetas foram analisados
clinicamente (RAGHOEBAR, 2005). Quando comparados parafusos de titanio com
parafusos reabsorviveis para fixacdo de enxertos 0sseos autdgenos na boca,
nenhuma diferenca foi observada (RAGHOEBAR, 2006), mas foram avaliados
apenas oito pacientes. Apesar de ser uma amostragem pequena, foi observado que
dois parafusos reabsorviveis quebraram durante a insercdo e que uma quantidade
consideravel de remanescentes desses parafusos ainda era notada apO0s nove
meses da sua instalacdo. Esses remanescentes estavam circundados por tecido
fibrético rico em células gigantes, o que sugere que os parafusos de titanio ainda
séo a melhor escolha.
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Quando avaliadas quais as melhores técnicas para aumento 0sseo vertical,
oito estudos foram incluidos (CHIAPASCO, 2004; CHIAPASCO, 2007; MERLI, 2007,
BIANCHI, 2008; FONTANA, 2008; FELICE, 2008; SCHORTINGHUIS, 2008;
FELICE, 2009b). Distracdo osteogénica, varias técnicas de ROG, enxertos
autdogenos em bloco onlay, enxertos autdgenos inlay e com 0sso substituto
obtiveram sucesso no ganho de osso vertical, porém, ndo existe evidéncia suficiente
para sugerir qual técnica deve ser escolhida. A técnica de distracdo osteogénica nao
pode ser usada em todas as circunstancias (por exemplo, em osso fino tipo “faca”), é
mais cara que as técnicas de ROG e enxerto 6sseo, mas reduz o tempo de
tratamento e permite um aumento 6sseo vertical maior, quando necessario. Por
outro lado, ROG técnicas de enxerto 0sseo onlay também permite um grande
crescimento 0sseo, se necessario. Todas as técnicas de aumento vertical analisadas
foram associadas com taxas de complicacdes: 60% (BIANCHI, 2008) para 20%
(FELICE, 2008) com apenas um estudo de distracdo osteogénica que nhao
apresentou complicacdes (SCHORTINGHUIS, 2008). No entanto, em poucos casos
(10% em FELICE, 2008 e 15% em MERLI, 2007) os procedimentos de ganho 6sseo
vertical falharam. Portanto é recomendado que tanto o clinico como o paciente
analisem cuidadosamente os prés e contras em relagdo ao resultado desejado antes
de decidir se usardo técnicas de aumento 6sseo vertical. Os resultados dos estudos
de Chiapasco (2007) e Merli (2007) mostraram que 0 aumento 0sseo vertical pode
se manter em boas condi¢cdes apos trés anos de acompanhamento dos implantes
com carga e perda 6éssea minima (0.5 a 1mm).

Um estudo avaliou a eficacia de ultrasons para estimular a osteogénese em
distracdes verticais do osso mandibular (SCHORTINGHUIS, 2008). Os ultasons sao
usados para estimular a cicatrizacdo em fraturas Osseas, principalmente em
cicatrizacbes demoradas e nédo-unido de fraturas. Os resultados desse estudo
mostraram que os ultrasons ndo tém um efeito positivo na cicatrizacdo 6ssea.
Quando os valores obtidos foram analisados observou-se que em areas onde foram
tratadas com ultrasom a distragéo foi de 4.6 mm e nas areas tratadas com placebo a
distracdo foi de 5.8 mm. A diferenca encontrada nos dois procedimentos foi de 1.2
mm gue ndo é uma diferenca significante, mas foi a favor do grupo placebo. Os
ultrasons foram usados quando a fase de osteodistracdo foi ativada. Uma
interpretacdo possivel dos resultados € que os ultrasons sédo efetivos na fase de

cicatrizacdo 6ssea e isto poderia explicar porque o grupo placebo ganhou mais 0sso.
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E possivel que o ultrasom tenha sido usado na fase errada (a fase de ativacdo da
osteodistracdo) e estimulado a cicatrizacdo Ossea reduzindo o potencial de
osteodistracdo. Os resultados desse estudo sao dificeis de interpretar, mas é
possivel que ultrasons sejam usados quando a fase de ativacdo da osteodistracao
for completada.

Osso autégeno € geralmente considerado o material “padrédo ouro” para
enxertos 0sseos. Trés estudos compararam 0SSO autdgeno com 0SSO substituto
(MEIIJNDERT, 2007; FELICE, 2008; FONTANA, 2008) e curiosamente os resultados
que esses estudos tiveram ndo sdo tdo favoraveis ao o0sso autdégeno. Quando o
aumento 0sseo horizontal foi para a instalagdo de um implante unitario, o uso de um
0sso substituto (Bio-Oss) obteve sucesso (MEIJNDERT, 2007). Alguns implantes
colocados em 0sso aumentado com Bio-Oss tiveram problemas, porém todos os
implantes perdidos foram recolocados sem a necessidade de outro procedimento de
aumento 6sseo e obtiveram sucesso. Outra desvantagem com 0 uso do Bio-Oss foi
que o tempo de cicatrizacdo aumentou por 3 meses. Por outro lado, ndo houve
necessidade de coletar osso autdgeno do mento ou de outra regido o que significa
que a operacao foi menos invasiva. No entanto, informacdes adicionais sao
necessarias para estabelecer qual procedimento apresenta um melhor resultado
custo-beneficio. Outro estudo avaliou se blocos de 0sso bovino inorgéanico (Bio-Oss)
poderia substituir osso autégeno da crista iliaca para reconstrucdo da mandibula
posterior com a técnica inlay (FELICE, 2008). Nao foi encontrada diferenca
estatistica clinica nos achados, mas oito dos dez pacientes preferiram o
procedimento com 0sso substituto e isto foi estatisticamente significante. Em adicao,
anestesia geral ndo foi necessaria quando foi usado bloco de substituto 6ésseo para
ganho 6sseo da mandibula atréfica posterior. Finalisando, em outro estudo incluindo
apenas cinco pacientes, comparou um substituto 60sseo (Regenaform) com 0sso
autdgeno particulado para aumento 6sseo vertical (ROG) em mandibulas posteriores
(FONTANA, 2008). Houve um aumento 0sseo vertical maior de 0.6 mm em regides
tratadas com o 0sso substituto. Enquanto 0.6 mm de aumento 6sseo vertical ndo
tém um significativo impacto clinico, também é verdade que o0 0sso substituto

comportou de forma similar, se ndo melhor, que 0 0sso autdgeno.
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4.2.4 IntervencgOes para reposicdo da perda dental: procedimentos de

aumento no seio maxilar

O objetivo dessa revisdo é determinar se e quando procedimentos no seio
maxilar sédo necessarios e qual a melhor técnica de aumento para reabilitacbes em
pacientes com proteses suportadas por implantes (ESPOSITO et al., 2010). A partir
desse momento os dados e os estudos apresentados foram analisados pelos
autores em questao.

Insuficiéncia de volume Osseo é um problema comum encontrado em
reabilitacbes de maxila posterior edéntula com préoteses sobre implante. O 0sso
avaliado para a colocacdo do implante é limitado muitas vezes pela presenca do
seio maxilar junto com a perda em altura do osso alveolar. O volume Gsseo pode ser
conseguido por aumentos, onde geralmente a cavidade do seio maxilar é preenchida
com o0sso autdégeno ou biomaterial, ou ainda pela combinacdo de ambos. Esses
procedimentos sdo usualmente descritos na literatura como levantamento de seio,
aumento do seio, elevacdo do assoalho do seio ou aumento do seio em maxilas
atroficas.

A colocacgéo do implante pode ser feita simultaneamente ao aumento do seio
como uma técnica de um Unico estagio. Em outros casos € necessario fazer primeiro
o procedimento no seio maxilar e em outro momento cirargico, colocar o implante.
Nesse caso, seria como uma técnica de dois estagios.

Foram usados ensaios clinicos randomizados controlados em pacientes com
perda dental e maxila posterior atréfica que necessitam de aumento do seio maxilar
para colocacdo de implantes dentais. Ndo houve restricdes de linguagem nos
estudos e a pesquisa eletronica incluida no estudo mais recente foi em janeiro de
2010.

As seguintes questdes foram testadas:

e E necessario o levantamento do seio maxilar? (um estudo com 15
pacientes)
e Qual a técnica mais efetiva para o levantamento do seio? (nove estudos

com 235 pacientes)
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e Eficacia de enxertos com plasma rico em plaquetas (PRP). (quatro

estudos com 114 pacientes)

Os estudos incluidos nessa revisdo foram acompanhados desde a instalacdo
dos intermediarios (SZABO, 2005; SCHAAF, 2008; BETTEGA, 2009), depois de
qguatro meses de ativacao de carga (FELICE, 2009a; FELICE, 2009 b), depois de um
ano (HALLMAN, 2002; CANNIZZARO, 2009), depois de dois anos (RAGHOEBAR,
2005; TORRES, 2009) e trés anos apoés a carga (WANNFORS, 2000).

Vinte e nove estudos potencialmente qualificados foram identificados, mas
apenas dez foram selecionados pelo critério de inclusdo. Doze estudos foram
excluidos porque apresentavam apenas resultados histologicos. A maioria dos
estudos clinicos randomizados relatou apenas os achados histolégicos e nédo
forneceram informacdes clinicas, causando certo desapontamento. Nao quer dizer
que informacdes histolégicas ndo sado valiosas, mas se nao relatar os resultados
clinicos encontrados pode parecer que seres humanos foram usados ao invés de
animais como modelos de experimentos histolégicos e isso é dificil de justificar.

O numero de amostras foi relativamente pequeno em dois estudos
(CANNIZZARO, 2009; FELICE, 2009a), no entanto, esses estudos foram incluidos
porque os resultados obtidos podem ser de grande valor para os clinicos durante
tomadas de decisoes.

Primeiro foi avaliado se existia a necessidade de levantamento do seio e
guando era necessario realizar o procedimento. Depois, a melhor técnica a ser
escolhida entdo foi estudada. Essa avaliacdo € importante porgue muitos
procedimentos ineficazes podem ter um grande risco ao paciente e tém sido
largamente usados, ndo levando em consideracdo o progndstico do tratamento e a
gualidade de vida do paciente.

Apenas um estudo avaliou se o levantamento do seio maxilar era indicado em
pacientes com rebordo residual de 4 a 6 mm de altura (FELICE, 2009a). Os
resultados desse estudo foram inconclusivos pelo pequeno niamero de amostras e
pouco tempo de acompanhamento (quatro meses apds a carga), porém, ele mostrou
gue implantes com 5 mm de comprimento e 6 mm de diametro obtiveram sucesso
em um acompanhamento clinico de 4 meses apds a ativacdo da carga e nao foi
necessario nenhum procedimento para levantamento do seio maxilar. Apenas um

implante foi perdido e logo em seguida foi recolocado outro implante do mesmo
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tamanho, porém em uma posicdo mais distal e obteve sucesso. Existe a
necessidade de mais estudos para avaliar em quais situacdes clinicas os
procedimentos de levantamento do seio maxilar séo benéficos ao paciente.

Quando foi avaliado qual seria a melhor técnica para aumento do seio
maxilar, oito estudos forneceram algumas indicagcdes (WANNFORS, 2000;
HALLMAN, 2002; RAGHOEBAR, 2005; SZABO, 2005; SCHAAF, 2008; BETTEGA,
2009; CANNIZZARO, 2009; FELICE, 2009b).

O estudo de Felice, em 2009b, pode ser usado para responder a questao se
enxertos sdo necessarios para se obter regeneracdo 6ssea, em casos de severa
atrofia maxilar na regidao do seio. Os resultados desse estudo indicam claramente
gue um enxerto ndo é necessario para se obter novo 0sso na cavidade sinusal, isso
€ possivel apenas mantendo o espaco usando uma barreira rigida reabsorvivel. Por
outro lado, o autor encontrou uma maneira de simplificar a técnica usando um 0sso
substituto no lugar de uma barreira para manter o espaco. O mesmo estudo também
sugeriu que ndo existe uma correlacéo clara entre o novo osso formado, avaliado
com histomorfométrico, e o0 sucesso clinico dos implantes. De fato, todos os
implantes obtiveram sucesso na osseointegracdo mesmo com uma média de nova
formacao 6ssea de 24%. Em geral, os resultados avaliados com histomorfométrico,
mostram apenas o0s resultados que prever sucesso dos implantes no caso de
aumento do seio com varios materiais, 0 que mostra ser impreciso e duvidoso.
Resultados obtidos clinicamente como insucesso de implantes e complicacdes
obtidas poderiam ser usados em conjunto com os resultados do histomorfométrico.

A questdo se 0sso autdgeno pode ser substituido por ossos substitutos para
minimizar a morbidade do paciente foi analisada em dois estudos (HALLMAN, 2002;
SZABO, 2005). O estudo de Szab6 é de pequena utilidade porque os pacientes
foram acompanhados apenas até o momento de conexao do implante ao abutment e
0s blocos de osso onlay foram usados somente na metade dos pacientes. O estudo
de Hallman mostra que de 80 a 100% dos casos o Bio-Oss pode ser usado como
0SS0 substituto. Assim, 0 0sso autdgeno pode ser substituido por 0sso substituto em
casos de levantamento de seio maxilar, contudo mais estudos com um maior
acompanhamento devem ser conduzidos para validar esses resultados.

Um estudo comparou o procedimento de um unico estagio de levantamento
atraumatico do seio com o0sso autégeno e uso de implantes de 8 mm de

comprimento com o procedimento de levantamento do seio com janela lateral e uma
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mistura de 50% de osso autégeno com 50% de Bio-Oss para colocacdo de
implantes mais longos (CANNIZZARO, 2009). Ndo houve diferencas estatisticas
significantes nos resultados, tendo mais complicagcbes e insucessos nos
procedimentos da janela lateral. E interessante observar que todos o implantes
foram colocados em osso com rebordo residual de altura de 3 a 6 mm e foram
carregados com menos de dois meses do levantamento do seio. Dois meses em
humanos é um tempo insuficiente para permitir nova formacédo 6ssea. Portanto o
0sso original precisa ser suficiente para fixar os implantes, tendo os dois
procedimentos de levantamento do seio adicionado pouco ou nenhum beneficio.

Quatro estudos (RAGHOEBAR, 2005; SCHAAF, 2008; BETTEGA, 2009;
TORRES, 2009) avaliaram as possiveis vantagens de se usar plasma rico em
plaguetas (PRP) para acelerar a cicatrizacdo 6ssea em levantamentos do seio
maxilar. N&do houve evidéncias de beneficios clinicos no uso do PRP e ndo ha
razdes que justifiguem o seu uso nesse tipo de procedimento.

A grande parte dos procedimentos realizados nessa revisdo foi feito por
profissionais experientes, no entanto € recomendado cuidado ao extrapolar os
resultados dessa revisdo para a pratica clinica. Os clinicos devem avaliar
cuidadosamente os resultados procurando sempre adicionar beneficios para seus

pacientes.

4.2.5 Intervencbes para reposicdao da perda dental: tratamento de

periimplantites

A ocorréncia de periimplantites n&o € rara. Perda 0ssea marginal em volta dos
implantes também pode ser causada por excesso de carga oclusal como mostrou o
estudo de Isidor (1996). Contudo, esta revisdo irA focar exclusivamente no
tratamento de peri-implantites induzidas por placas bacterianas com o objetivo de
testar se existe alguma diferenga entre os diferentes tipos de intervengdes para
tratamento de peri-implantites em implantes dentais osseointegrados (ESPOSITO et
al., 2010). A partir desse momento os dados e estudos apresentados nesse trabalho

foram analisados pelos autores em questéao.
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Um dos fatores chaves para o sucesso em longo prazo dos implantes dentais
€ a manutencdo de tecidos saudaveis em volta dos implantes. Uma relacdo causa-
efeito entre acimulo de placa bacteriana e mudanca inflamatoria nos tecidos moles
que circundam os implantes dentais foi mostrada por Pontorierio (1994). Se essa
inflamacéo for uma condigéo reversivel, € chamada de mucosite peri-implantar, se
nao for tratada, pode evoluir para uma destruicdo progressiva dos tecidos de suporte
do implante (periimplantite) e causar a perda do implante (MOMBELLI, 1999). Para
manter os tecidos em volta dos implantes sempre saudaveis, um regime efetivo de
prevencao (terapia de suporte) deve ser instituido. Quando uma condicéo patoldgica
for diagnosticada deve comecar uma intervencao terapéutica o mais rapido possivel
(ESPOSITO, 1999). Diferentes estratégias de tratamento para periimplantites tém
sido sugeridas, porém, ndo é claro qual a mais efetiva (ESPOSITO, 1999). Um
estudo prospectivo para tratamento de periimplantites com exposicdo cirargica e
limpeza da superficie dos implantes com peréxido de hidrogénio junto com
antioticoterapia sistémica em 26 implantes de nove pacientes indicou que 5 anos
depois do tratamento, sete implantes foram perdidos, quatro tiveram perda éssea,
nove ndo alteraram o nivel 6sseo e seis implantes até ganharam algum 0sso
(LEONHARDT, 2003).

Foram avaliados estudos randomizados controlados de intervengdes para o
tratamento de periimplantites, incluindo estudos com grupos paralelos em pessoas
que tiveram pelo menos um implante dental afetado por periimplantite. Os
procedimentos incluidos foram tanto os cirargicos, como 0s nao cirargicos incluindo
0 uso de agentes terapéuticos sistémicos e locais e outras intervencdes usadas para
a recuperacgdo da saude oral em volta dos implantes.

As pesquisas eletrbnicas mais recentes usadas nessa revisdo foram em
janeiro de 2010 e néo houve restricdes de idioma.

Um estudo avaliou a eficacia de um antibidtico local (doxycycline; Atridox)
como um adjunto no debridamento manual e mostrou diferencas estatisticas
significantes em favor da aplicagdo do antibiético toépico (BUCHTER, 2004). Apos 4
meses existiram diferencas estatisticas significantes no nivel de insercdo de
sondagem e na profundidade de sondagem da bolsa com uma melhora de 0.61 mm
e 0.59 mm, respectivamente. Os pacientes incluidos nesse estudo apresentaram
uma perda 6ssea com mais de 50% da altura do implante e por isso pode-se

considerar que foram afetados por uma periimplantite severa. Uma melhora de 0.6



42

mm é um achado positivo, apesar de clinicamente ser dificil de notar. O tempo de
acompanhamento de 4 meses também é muito curto para prover utilidade nos
resultados das intervencdes.

Em quatro estudos (TANG, 2002; KARRING, 2005; SCHWARZ, 2005;
SCHWARZ, 2006a) a terapia de controle a qual consistiu em um simples
debridamento mecanico subgengival pareceu ser suficiente para alcangar em um
curto periodo de tempo o mesmo resultado alcancado em terapias mais complexas e
mais caras. Dois estudos com caracteristicas semelhantes (SCHWARZ; SCHWARZ,
2006a) compararam o uso do LASER versus o debridamento com uso de clorexidine
gel e irrigacdo. Quarenta pacientes com 72 implantes afetados por periimplantites
foram avaliados (20 pacientes com 36 implantes em cada grupo). Trés pacientes
com seis implantes do grupo de debridamento continuaram apresentando formacéo
de secrecdo purulenta apds 12 semanas de tratamento e foram retirados do grupo e
tratados com o laser. O estudo de meta-andlise mostrou que a recidiva em curto
prazo da periimplantite em pacientes tratados com o laser foi menor. Porém, apoés
um ano de tratamento todos 0s pacientes apresentavam sinais de periimplantite e
tiveram que ser retratados com LASER e procedimentos de aumento ésseo.
Infelizmente, ndo se tem os resultados desse retratamento, mas fica claro que mais
estudos em longo prazo sdo necessarios para avaliar melhor qual intervencédo é
mais efetiva.

Um estudo (SCHWARZ, 2006b) avaliou a possibilidade de aumento 6sseo em
implantes com defeitos infra-6sseos superior a 3 mm. Duas diferentes técnicas foram
comparadas: uma hidroxiapatita nanocristalina reabsorvivel (Ostim) e um derivado
bovino com barreira reabsorvivel (Bio-Oss). Os dois procedimentos foram
conduzidos sem cobertura profilatica de antibidtico e nenhuma complicacdo foi
relatada, mas dois pacientes do grupo Ostim e um do grupo Bio-Oss foram retirados
dos estudos devido a uma severa formacéo de pus 1 e 3 anos depois do tratamento
inicial, respectivamente. Quatro anos ap6s o tratamento, ambos 0s grupos
apresentaram melhoras no indice de profundidade de insercdo e de sondagem de
bolsas. O grupo do Bio-Oss obteve uma melhora de 1.4 mm a mais que o grupo do
Ostim, o que sugere que um 0sso0 bovino inorganico pode ser melhor para
preenchimentos de defeitos infra-0sseos que uma hidroxiapatita reabsorvivel
sintética. Este estudo mostra ainda que é possivel usar procedimentos de aumento

0sseo em defeitos infra-0sseo induzidos pela periimplantite minimizando as
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recessoes (0.4 a 0.5 mm em ambos 0s grupos) e possibilitando uma manutencgao
estética aceitavel. Contudo, mais estudos sdo necessérios para confirmar esses
resultados preliminares.

Outro estudo interessante (ROOS-JANSAKER, 2007a) avaliou um substituto
0sseo usado com e sem barreiras reabsorviveis para tratamento de implantes
afetados por periimplantites. Dezenove pacientes foram incluidos em cada grupo,
mas dois pacientes do grupo tratado com a barreira morreram antes do primeiro ano
de controle. A antibioticoterapia foi iniciada no dia anterior a cirurgia e prorrogada
pelos 10 dias seguintes. Depois de 1 ano, os 29 implantes do grupo de substituto
0sseo0 mais barreira e os 36 implantes do grupo de substituto 6sseo foram
apresentados. Nao houve diferencas estatisticas significativas nos resultados, mas
ambos 0s grupos apresentaram um ganho 6sseo de 1.5 e 1.4 mm. Também foi
relatado que depois de duas semanas da realizacdo dos procedimentos, 44% dos
implantes tratados com a barreira tiveram a membrana exposta contra nove
exposicdes do outro grupo. Outros 12 pacientes (ROOS-JANSAKER, 2007b) foram
tratados com 0sso substituto mais uma membrana reabsorvivel. Os implantes foram
recobertos pelo retalho e deixados submersos para cicatrizagdo durante 6 meses.
Apés 6 meses o abutment foi reconectado a protese. Apdés um ano, um
preenchimento de 2,3 mm do defeito 6ésseo foi obtido. Infelizmente, a falta de um
grupo controle apropriado dificulta o entendimento com relacdo a vantagem da
técnica submersa de cicatrizacao.

Mais estudos com uma amostragem maior de pacientes e um
acompanhamento pés procedimento mais longo sdo necessarios para se definir qual

a melhor intervencgao para o tratamento das periimplantites.

4.2.6 Intervencdes para reposicdo da perda dental: diferentes tipos de

implantes dentais

O objetivo dessa reviséo € avaliar se existe diferencas de performance clinica
entre os diferentes tipos de implantes distribuidos no mercado (ESPOSITO et al.,
2010). A partir desse momento todos os dados e artigos séo referentes aos estudos

desses pesquisadores em questao.
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As modificagbes na superficie dos implantes e os revestimentos tém sido
alvos de grande propaganda visando estabelecer uma superioridade de uma
superficie de certo tipo de implante sobre outra. Na implantodontia, a palavra
“‘maquinado” tem sido usada freqlientemente como a descricdo de uma superficie
transformada, usinada ou polida. Uma superficie maquinada pode ser toda
produzida por uma maquina e as superficies produzidas com descarga elétrica,
polimento, grédos de terra e jateamento de areia sdo exemplos de superficies
maquinadas (STOUT, 1990). Numerosas modificacbes nas superficies como
jateamentos, ataques acidos, poros sintéticos, oxidacdo, spray de plasma,
revestimento de hidroxiapatita ou uma combinacéo de varios desses procedimentos
tem sido desenvolvidas com a intencdo de melhorar cada vez mais o desempenho
clinico dos implantes. E estimado que existam mais de 1300 tipos de implantes que
variam na forma, material, dimenséo, propriedades de superficie e geometria da
plataforma e que estdo no mercado para que os dentistas facam suas escolhas
(BINON, 2000). Dessa forma, € de grande importancia conhecer se existem
diferencas clinicas na modificacdo das superficies, formatos ou materiais especificos
usados nos implantes.

Foram usados estudos clinicos randomizados controlados de implantes orais
usados para substituir uma perda dental comparando os diferentes tipos de
implante. Os implantes foram instalados nos pacientes e esses foram
acompanhados por no minimo um ano apds o término da protese. Nao houve
restricdes de idioma e a pesquisa eletrbnica mais recente incluida nesse estudo foi
de junho de 2007.

A maioria dos estudos incluidos nessa revisdo compararam os diferentes
sistemas de implantes e ndo as diferencas especificas de cada implante. Apenas
trés estudos (FROBERG, 2006; SCHINCAGLIA, 2007; STAVROPOULOS, 2007)
testaram diferencas de superficies de implantes, mas o nimero de amostras foi
muito pequeno para detectar uma diferenca estatistica significativa. Os estudos de
Gatti (2002), Friberg (2003) e Lang (2007) testaram as diferencas de desenhos dos
implantes Branemark e ITI. Os implantes apresentavam diferencas na forma, mas
igualdade nas propriedades e matérias da superficie. Apesar do numero de
pacientes envolvidos nesses estudos ter sido pequeno, foi concluido que nédo houve

diferenca clinica entre os dois implantes testados.
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De maneira geral, uma alta taxa de sucesso foi apresentada em todos 0s
sistemas de implantes. Uma pequena diferenca estatistica foi encontrada quando
diferentes sistemas de implantes com caracteristicas de superficie e formatos
diferentes foram comparados usando o paciente ao invés do implante como unidade
de analise estatistica. No estudo de Batenburg em 1998, houve em um ano uma
maior perda 6ssea nos implantes IMZ comparados com os implantes Branemark e
com os implantes ITI. No entanto, as diferencas de perda 6ssea desapareceram com
3 e 5 anos de acompanhamento. Outro estudo (TAWSE-SMITH, 2002) mostrou uma
diferenca estatistica significante apos 5 anos de perda 6ssea marginal. Porém, essa
diferenca também desapareceu quando o0s resultados desse estudo foram
comparados com outros resultados de um estudo de caracteristicas similares
(TAWSE-SMITH, 2001) em uma meta-analise. O fato foi que poucos pacientes foram
incluidos nos estudos e que a diferenca no nivel ésseo foi na verdade devido a um
aparente ganho de 0sso e ndo perda 6ssea podendo indicar que essa diferenca
estatistica foi um achado incitado.

Implantes com superficie tratada apresentam um risco menor de
desenvolverem periimplantites (20%). Essa observacdo merece algumas criticas e
argumentacOes objetivas. O fato de ter apresentado mais perrimplantites nao
resultou em uma maior perda de implantes e o periodo de acompanhamento junto
com o numero de pacientes envolvidos foi bem pequeno. Outros implantes com
superficie rugosa ndo apresentaram 0s mesmos resultados de periimplantites. A
maioria das ocorréncias foram com implantes de superficie TPS (MOBERG, 2001,
ASTRAND, 2002). Um estudo interessante (ASTRAND, 2002) incluiu 26 pacientes
dos quais cinco pacientes estavam com sete implantes com periimplantites, todos
com superficie TPS e nenhum implante com superficie tratada. Esse estudo mostra
que implantes com diferentes niveis de rugosidade na superficie comportam de
maneiras diferentes, sendo que uns tem melhores resultados que 0s outros e esse
achado pode ser de grande utilidade clinica.

A meta-analise de trés estudos (BATENBURG, 1998; ASTRAND, 1999;
MOBERG, 2001) avaliou se implantes com superficie tratada apresentam um risco
maior de perda precoce, indicando uma clara tendéncia para mais fracassos o0s
implantes com superficie tratada.

Os resultados de trés estudos (ASTRAND, 2002; WENNSTROM, 2004;

SCHINCAGLIA, 2007) ndo puderam ser usados em meta-analise porque em dois
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estudos houve uma perda de implante no grupo de superficie tratada e nenhuma
perda no grupo de superficie rugosa.

Um quarto estudo (KARLSSON, 1998) mostrou também fracassos no grupo
de superficie tratada contra nenhum no grupo de superficie rugosa. Todos esses
achados sugerem que implantes com superficie tratada apresentam um risco maior
de perda precoce.

Outra observacao importante € que todos os implantes perdidos (foram cinco:
dois em um paciente do estudo de Astrand (1999) e trés em trés pacientes de
Wennstrom (2004)) ocorreram em um unico sistema de implante (Astra). E possivel
gue tenha alguma conexao interna com problemas na estrutura e que isso tenha
ocorrido no processo de fabricacao.

A observacdo mais importante é que nao houve diferencas no indice de
fratura observado entre os varios tipos de implantes. O estudo de Lang (2007)
avaliou a diferenga de implantes conicos e cilindricos da ITI. Esse estudo tinha uma
grande quantidade de pacientes envolvidos (104 pacientes em cada grupo) e nao
houve diferencas clinicas significativas nos resultados obtidos. Assim, os clinicos
podem escolher o desenho de implante que preferirem porque néo estardo
comprometendo o resultado final do trabalho.

E importante lembrar que a maioria dos estudos e ensaios clinicos foram
realizados por profissionais com muita experiéncia e que isso pode contribuir para a
alta taxa de sucesso dos implantes. Mais estudos devem ser realizados nessa area,
incluindo um acompanhamento maior e um maior nimero de pacientes. As
caracteristicas dos implantes também deveriam ser avaliadas em mais estudos

separados.

4.2.7 Intervencdes para reposicdo da perda dental: diferentes tempos

para ativacao dos implantes dentais

Os objetivos dessa revisdo sistematica € avaliar se existem diferencas
clinicas nos resultados dos implantes de carga imediata, carga precoce e carga
convencional e avaliar também se existem diferencas clinicas nos resultados dos

implantes com cargas oclusais e sem cargas durante o periodo de cicatrizacao
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(ESPOSITO et al.,, 2011). A partir desse momento os dados e artigos relatados
nesse estudo sao referentes a esses autores em questao.

A estabilidade primaria dos implantes e a auséncia de micromovimentos sao
considerados dois dos principais fatores para alcancar sucesso na osseointegracao
dos implantes dentais (ALBREKTSSON, 1981). O sucesso na osseointegracdo dos
implantes dentais estd ligado diretamente ao o0sso, porém, na presenca de
micromovimentos um tecido mole pode encapsular o implante (BRUNSKI, 1979)
causando sua perda. Para minimizar o risco dessa encapsulacdo, recomenda-se
manter os implantes livres de contatos durante o periodo de cicatrizacdo (3 a 4
meses na mandibula e 6 a 8 meses na maxila) (BRANEMARK, 1977).

Geralmente, durante o periodo de cicatrizacdo, proteses removiveis sao
usadas. No entanto, muitos pacientes acham essas proteses temporarias
desconfortaveis e se o0 periodo de cicatrizacdo pudesse ser diminuido sem colocar
em risco o0 sucesso dos implantes seria um grande beneficio. Em 1990 o primeiro
estudo longitudinal clinico foi publicado sugerindo que implantes poderiam ser
carregados imediatamente ou mais cedo em mandibulas de pacientes selecionados
(SCHNITMAN, 1990). Nos dias de hoje, implantes de carga imediata e precoce sao
geralmente usados em mandibulas de boa qualidade éssea (BRANEMARK, 1999).
Para diminuir o risco de fracassos em implantes de carga imediata, varios “truques
clinicos” tém sido sugeridos como uma sub-instrumentacéo da area do implante para
alcancar uma alta estabilidade primaria (CANNIZZARO, 2003); o uso de proteses
provisérias em infra-oclusdo durante os dois primeiros meses de cicatrizacdo
(TESTORI, 2003); ou o0 uso de préteses provisérias com oclusao progressiva.

Foram selecionados pacientes tratados com implantes dentais
osseointegrados em ensaios clinicos controlados randomizados com um
acompanhamento de 4 meses a um ano apos a ativacéo da carga (quando possivel
foram selecionados os estudos de pelo menos 1 ano).

Para a proposta dessa revisao foi definido carga imediata como os implantes
colocados em fungcdo com até uma semana apos sua instalagdo, carga precoce 0s
implantes ativados entre 1 semana e 2 meses apd0s sua instalacdo e carga
convencional os implantes ativados depois de dois meses da sua instalacdo. As
seguintes comparacOes foram feitas: (1) implantes carga imediata versus implantes
carga convencional, (2) implantes carga precoce versus implantes carga

convencional e (3) implantes carga imediata versus implantes carga precoce. Tanto
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os implantes carga imediata com contatos oclusais como 0s sem contatos oclusais
foram considerados implantes de carga imediata.

Foram avaliados varios estudos e selecionados alguns sendo que a
publicacdo eletrbnica mais recente incluida foi em junho de 2008 e ndo houve
restricdes de linguagem.

A primeira etapa dos estudos dessa reviséo foi avaliar carga imediata versus
carga convencional apés um ano em funcdo. Foram incluidos doze estudos
(CHIAPASCO, 2001; ROMEO, 2002; CANNIZZARO, 2003; HALL, 2006; Oh, 2006;
ROMANOS, 2006; ASSAD, 2007; TURKYILMAZ, 2007; CRESPI, 2008; DONATI,
2008; GUNCU, 2008; SCHINCAGLIA, 2008). Os resultados apresentados em todos
os estudos incluindo meta-analises ndo mostraram diferencas significativas nos
implantes e nas proteses dos dois grupos.

Apenas o estudo de Oh, em 2006, com seis meses de duracao, trés dos 12
implantes unitarios colocados sem levantamento do retalho e com carga imediata
falharam, enquanto nenhum do grupo de carga convencional fracassou. Nesse caso,
pode ser especulado se a técnica de ndo levantamento do retalho pode ter
contribuido para esse resultado.

A segunda etapa avaliou carga precoce versus carga convencional apés um
ano em funcdo e foram incluidos trés estudos (PAYNE, 2002 ; TAWSE-SMITH,
2002; FISCHER, 2004). Os estudos de Payne (2002) e Fischer (2004) néo
apresentaram diferencas significativas em seus resultados.

O estudo de Tawse-Smith (2002) usou implantes Steri-Oss e implantes
Southern e dividiu o estudo em 4 grupos, incluindo 12 pacientes por grupo. Dois
grupos usaram implantes Steri-Oss sendo um com carga precoce e outro com carga
convencional e dois grupos usaram implantes Southern, sendo um com carga
precoce e outro com carga convencional. Os implantes usados na carga precoce
foram mais curtos. Sete implantes foram perdidos em cinco pacientes do grupo de
carga precoce com implantes Steri-Oss e apenas um implante Steri-Oss do grupo de
carga convencional foi perdido. Nenhum implante Southern foi perdido. Desde que
dois implantes foram usados para suportar uma overdenture mandibular, a perda de
um implante deveria determinar o insucesso da protese. Contudo, segundo o autor
do estudo incluido como referéncia para esta revisao, € possivel ter sucesso em
uma overdenture suportada por um unico implante, como observado em dois de

seus pacientes. Apesar dessa justificativa, ndo se trata de um procedimento comum
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e muitos clinicos e pacientes ndo aprovam essa idéia. Se for considerada uma
overdenture suportada por um implante como insucesso, entdo o fracasso de 5
overdentures num total de 12 tera uma grande importancia clinica. Por outro lado, é
provavel que outros fatores tenham influenciado esse resultado, como: a habilidade
cirrgica do operador que tinha colocado poucos implantes Steri-Oss e a presenca
de implantes mais curtos no grupo de carga precoce.

A terceira etapa avaliou carga precoce versus carga imediata ap0s um ano
em funcdo e foram incluidos seis estudos (TESTORI, 2007; CANNIZZARO, 2008a;
CANNIZZARO, 2008b; CANNIZZARO, 2008d; MERLI, 2008; ZOLLNER, 2008).
Todos os estudos ndo apresentaram resultados com diferencas estatisticas
significativas.

No estudo de Cannizzaro (2008a), dois implantes do grupo da carga imediata
fracassaram, mas foram recolocados com sucesso. Ainda em um estudo de
Cannizzaro (2008b), trinta pacientes foram divididos em dois grupos de 15 cada um.
No grupo de carga precoce houve perda de trés implantes contra apenas um
implante no grupo de carga imediata.

Zollner (2008) comparou implantes de carga imediata com préteses sem
contatos oclusais colocadas no mesmo dia com implantes de carga precoce também
com préteses sem contatos oclusais colocadas apés 1 més. Foram colocados
implantes unitarios em regibes de molares e pré-molares com as mesmas
caracteristicas 6sseas, tamanho dos implantes, nUmeros e posi¢des. 138 pacientes
foram tratados no grupo de carga imediata e 128 pacientes foram tratados no grupo
de carga precoce. 4 implantes foram perdidos no grupo de carga imediata e 6
implantes foram perdidos no grupo de carga precoce.

A quarta etapa avaliou carga oclusal versus carga néo oclusal e apenas um
estudo foi incluido (LINDEBOOM, 2006). Os resultados obtidos ndo mostraram
diferencas estatisticas significativas e o numero de pacientes foi muito pequeno para
se chegar a uma conclusdo. Um aspecto dessa revisdo que foi debatido foi em
relacdo a se considerar proteses sobre implantes sem contatos oclusais como uma
carga imediata. Do ponto de vista do paciente, ndo se nota muita diferenca, pois
este estda mesmo motivado com a estética de um novo dente e quanto a funcéo,
essas préteses sdo usadas durante a mastigacdo (SCHROPP, 2004).

Em alguns estudos (CANNIZZARO, 2008a; CANNIZZARO, 2008b;
CANNIZZARO, 2008d; MERLI, 2008) os implantes instalados foram removidos e
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trocados imediatamente por outros de diametro maior com a intengéo de aumentar o
torque de insercéo e a estabilidade primaria. E interessante observar que em um
estudo (CANNIZZARO, 2008d), 8 dos 60 implantes colocados (13%) foram
imediatamente trocados por implantes de diametros maiores para se conseguir um
torque de insercdo maior que 40Ncm. As seguintes observagfes podem ser feitas:
(1) todos os implantes colocados tinham apenas 7 mm de comprimento e foram
colocados sem levantamento do retalho em regides de alvéolo fresco (30%), onde
realmente € muito dificil de se conseguir um torque de insercdo alto; (2) ndo é
conhecido qual o torque de insercdo minima para se conseguir sucesso em
implantes de carga imediata; (3) a conduta escolhida pelo operador néao significa que
deve ser seguida no dia a dia do consultério. Trata-se de um ensaio clinico e na
pratica clinica, a carga imediata poderia ser adiada para permitir uma
osseointegracao dos implantes.

O ndmero de pacientes incluidos nos estudos dessa revisdo triplicou nos
altimos dois anos e a sua atualizacdo € substancial.

N&o houve diferencas estatisticas significantes no sucesso das préteses, no
sucesso dos implantes e no nivel 6sseo marginal quando comparados os diferentes
tempos de aplicacdo de carga nos implantes. Porém, o numero de estudos e
pacientes incluidos foi insuficiente para se chegar a uma conclusdo. No entanto,
alguns aspectos devem ser observados. Implantes de carga imediata (8 estudos)
parece ter um risco maior de insucesso que 0s implantes de carga convencional.
Essa observacdo ndo é inédita, pois a adicdo de riscos em implantes de carga
imediata e precoce é conhecida ha décadas (BRANEMARK, 1977). Uma observacéo
clinica importante é que os riscos podem ser minimizados se for feita a escolha certa
do paciente e o operador for experiente. Outra observacédo interessante é que cinco
estudos obtiveram mais insucessos nos implantes de carga precoce do que com 0S
implantes de carga imediata. O numero de amostras ainda é pequeno para se
chegar a conclusdes sélidas, mas parece nao existir vantagens aparentes no uso de

implantes com carga precoce.
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5. DISCUSSAO

Intervencdes para reposicado da perda dental é o ponto de partida de todas as
revisdes que foram relatadas e serao discutidas nesse momento.

A manutencdo e recuperacdo dos tecidos moles saudaveis em volta dos
implantes dentais sdo fundamentais para a preservacdo e sucesso dos implantes
dentais osseointegrados em longo prazo. Diante dos inUmeros procedimentos e
técnicas que tém no mercado e na literatura, instituir uma terapia de suporte efetiva
é de grande valia clinica. A clorexidine foi considerada o agente anti-placa mais
efetivo nos resultados de Addy, em 2003. No entanto, quando foi usada como
enxaguatorio bucal, alguns efeitos foram reportados: manchas amarronzadas nos
dentes e em restauracgdes, perturbacdo no paladar e erosdées na mucosa oral. La
Vecchia em 2009 avaliou a relacdo entre enxaguatdrios bucais contendo alcool
(como Listerine) e a cancerogenicidade, mas ndao houve evidéncias suficientes que
comprovaram essa relacdo. Nao houve diferencas estatisticas significativas
encontradas nos resultados dos estudos sobre a melhor efetividade de escovas
elétricas versus escovas manuais tanto para manter como para recobrir tecidos
moles saudaveis (TAWSE-SMITH, 2002). Também ndo houve diferencas nos
resultados de quantidade de placa, sangramento marginal e profundidade de
sondagem clinica nos pacientes que usaram acido hialurénico e clorexidine gel apés
6 meses no estudo de Araujo, em 2007. No estudo de Ciancio, em1995 o Listerine
foi usado como enxaguatério bucal, duas vezes ao dia por 30 segundos, como um
adjunto a rotina de higienizac&o oral, teve uma reducgao de 54% da placa e 34% do
sangramento marginal comparado com um placebo. Felo em 1997 usou irrigagbes
com a clorexidine e obteve uma reducédo na formacdo da placa em 20% e 35% de
diminuicdo no sangramento marginal periimplantar, comparando com o0s
enxaguatorios de clorexidine. Todos os outros estudos relatados ndo apresentaram
diferencas quando comparados qual a melhor escova, o melhor dentifricio, a melhor
solugdo para irrigar internamente os implantes, se deve usar gel de acido fosférico
ou debridamento mecéanico com polimento.

1 versus 2 etapas para instalacdo dos implantes é uma questdo que vem
sendo muito debatida nos dias atuais. A técnica cirargica de um unico estagio € bem

mais aceita por parte dos pacientes, porque além de diminuir o tempo de tratamento,
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diminui uma cirurgia e assim a morbidade para o paciente. Porém, o grande
questionamento é se a técnica de uma etapa pode ser sempre usada com a mesma
taxa de sucesso da técnica de duas etapas. Cinco estudos foram incluidos na
revisdo sistematica e em quatro desses estudos pode-se fazer uma avaliacdo com
meta-analise (HEIJDENRIJK, 2002; CECCHINATO, 2004; BECKTOR, 2007;
CORDARO, 2009). A meta-analise ndao mostrou nenhuma diferenca estatistica
relevante a favor da técnica de dois estagios quando comparou fracasso das
préteses, porém, com relacdo aos implantes, principalmente em pacientes
totalmente edéntulos, a técnica submersa teve melhores resultados. O estudo de
Becktor em 2007 mostrou uma perda de implantes bem maior na técnica de um
anico estagio que na técnica de dois estagios, principalmente em pacientes
totalmente edéntulos. Ainda segundo Becktor, em pacientes parcialmente
desdentados a técnica de um Unico estagio parece € uma boa opc¢ao, pois ndo foram
encontrados complicacées e o tempo de tratamento e a morbidade do paciente
diminuiu sensivelmente. Quando forem usados procedimentos para regeneracao
O0ssea guiada e quando é esperado um excesso de forca das proteses provisorias
sobre os abutments, principalmente em pacientes totalmente edéntulos, a técnica
cirrgica de dois estagios deve ser escolhida. Cordaro, em 2009 avaliou variacdes
no nivel ésseo e periimplantites marginais nas duas técnicas cirdrgicas apos
instalacdo das préteses e ndo encontrou diferencas nos resultados.

Técnicas para aumento 6sseo vertical e horizontal para tratamentos com
implantes dentais tém sido usadas em pacientes que apresentam rebordos
alveolares reaborvidos ou traumatizados devido a algum acidente, cirurgia ou ma-
formacao congénita. Em alguns casos é possivel evitar a cirurgia de enxerto 0sseo e
em outros apenas o enxerto soluciona o problema para colocagédo de implantes.
Dentre tantas técnicas, a escolha de uma que apresentasse uma eficacia maior e
um menor trauma ao paciente seria a ideal. Stellingsma em 2003 e Felice em 2009a
avaliaram a necessidade de enxertos 0sseos verticais versus o uso de implantes
curtos. No estudo de Stellingsma foi realizada remo¢édo de osso autégeno da crista
iliaca e os implantes usados foram de 11 mm (que n&o sao considerados implantes
curtos) e o estudo de Felice comparou enxerto inlay com bloco de Bio-Oss com
implantes de 7 mm de comprimento. Os dois estudos foram feitos em regiao
posterior da mandibula e foi realizada meta-andlise. A meta-analise mostrou que

tanto as cirurgias dos enxertos tiveram complicacdes como os implantes colocados
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sobre a regido tiveram mais insucessos que os implantes que nao foram feitos
enxertos dsseo. Outro estudo interessante, mas com poucos pacientes envolvidos
foi o de Raghoebar 2006 que comparou enxertos em bloco fixados com parafusos
reabsorviveis e enxertos fixados com parafusos de titdnio. Dois parafusos
reabsorviveis quebraram durante a insercdo e apds nove meses ainda foi possivel
encontrar remanescentes desses parafusos circundados de células fibroticas. Nos
pacientes que foram tratados com parafuso de titanio ndo houve complicacdes. As
técnicas de aumento Osseo Vvertical apresentadas tiveram altas taxas de
complicacBes principalmente nos estudos de Bianchi (2008) e Felice (2008). Ja os
estudos de Chiaspo (2007) e Merli (2007) mostraram que regides onde foram feitos
aumentos 0sseos verticais se mantiveram estaveis apos trés anos de
acompanhamento dos implantes com carga com perda 6ssea minima de 0.5 mmal
mm. Trés estudos (MEIJNDERT, 2007; FELICE, 2008; FONTANA, 2008)
compararam o0 uso de 0sso autdgeno, considerado o material de escolha para
enxertos 6sseos, com 0sso substituto (Bio-Oss). Em todos os estudos o Bio-Oss se
comportou de maneira semelhante ao osso autégeno e 80% dos pacientes do
estudo de Felice em 2008 preferiram o Bio-Oss ao 0sso autdgeno. Por outro lado, o
tempo de cicatrizacdo quando se usa 0sso substituto aumenta em 3 meses. Nos
estudos de Meijndert em 2007, os implantes colocados nas areas que foram tratadas
com 0sso substituto mostraram uma tendéncia ao fracasso, mas foram todos
recolocados com sucesso e sem necessidade de técnicas adicionais.

Procedimentos de aumento no seio maxilar s&o comuns quando se trata de
reabilitacbes com implantes dentais em regifes posteriores da maxila. Geralmente o
rebordo alveolar posterior da maxila perdeu altura 6ssea ou foi invadido pelo seio
maxilar principalmente em casos de perda dental por muito tempo ou agenesia
dental na regido. Apenas o estudo de Felice em 2009a avaliou se em um rebordo
0sseo de altura de 4 a 6 mm de altura era necessario o levantamento do seio
maxilar. Foram usados implantes de 5 mm de altura por 6 de diametro e apenas um
implante foi perdido, porém foi recolocado em uma posicdo mais distal e obteve
sucesso. Tanto Hallman em 2002, como Szabo em 2005 avaliaram se 0Sso0s
substitutos poderiam ser usados em procedimentos de levantamento do seio maxilar
no lugar de 0sso autdégeno, visando diminuir a morbidade nos pacientes. Em ambos
os estudos, o0 Bio-Oss se comportou de maneira semelhante ao 0sso autégeno em

80 a 100% dos casos, porém o estudo de Szabd é de pouco utilidade porque
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acompanharam os pacientes apenas até a fase de instalacdo dos intermediarios ao
implantes. Cannizzaro em 2009 percebeu que implantes colocados em um rebordo
residual de 3 a 6mm com levantamento atraumatico do seio e 0sso autdgeno
apresentou 0s mesmos resultados que implantes mais longos colocados apdés
levantamento do seio com janela lateral e uso de 50% de Bio-Oss e 50% de 0sso
autdégeno. Porém, nas técnicas da janela lateral o numero de complicagdes foi bem
maior. O uso de PRP com o intuito de avaliar a aceleracao da cicatrizacao 6ssea em
levantamentos do seio maxilar foi discutido em quatro estudos (RAGHOEBAR, 2005;
SCHAAF, 2008; BETTEGA, 2009; TORRES, 2009) e nédo houve resultados que
comprovasse o beneficio do PRP.

O tratamento de periimplantites deve ser bem analisado porque é muito
grande o numero de pacientes tratados com implantes dentais que apresentam essa
patologia. O estudo de Buchter, em 2004 encontrou resultados favoraveis ao uso de
um antibiético local (doxycycline; Atridox) juntamente com o debridamento manual.
JA em quatro estudos (TANG, 2002; KARRING, 2005; SCHWARZ, 2005;
SCHWARZ, 2006a) o simples debridamento mecanico subgengival pareceu ser
suficientes para alcancar resultados em pouco tempo bem parecidos com o0s
resultados obtidos em técnicas mais caras e complexas. Schwarz em 2006b mostrou
que em defeitos infra-0sseos superiores a 3 mm o uso de Bio-Oss e hidroxiapatita
sintética reabsorvivel (Ostim) é eficiente para se conseguir um ganho 0sseo. Porém,
0 grupo que usou Bio-Oss obteve um aumento de 1.4 mm a mais que 0 grupo do
Ostim. Ja o estudo de Roos-Jansaker em 2007a ndo encontrou diferencas
estatisticas entre o grupo que usou apenas um substituto ésseo nos defeitos ésseos
€ 0 grupo que usou o substituto 6sseo mais uma membrana reabsorvivel. Porém,
ambos 0s grupos apresentaram um aumento no nivel 6sseo de 1.4 a 1.5 mm.

Diferentes tipos de implantes dentais estdo disponiveis no mercado e na
literatura. Saber analisar e escolher qual a melhor op¢éao tem sido um grande desafio
para os profissionais da area. Gatti em 2002, Friberg em 2003 e Lang em 2009 néo
encontraram diferengas nos resultados dos estudos quando compararam diferencas
nos desenhos dos implantes Branemark e ITl. Moberg 2001 e Astrand 2002 notaram
gue implantes de superficie rugosa desenvolveram 20% de periimplantite a mais que
os implantes de superficie tratada. No entanto, Astrand ainda mostrou que todos os
implantes com periimplantes eram com superficie TPS e que os outros implantes de

superficie rugosa nao apresentaram problemas. Ja a meta-analise de trés estudos
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(BATENBURG, 1998; ASTRAND, 1999; MOBERG, 2001) mostrou que implantes de
superficie tratada apresentam um risco maior para perdas precoces, porém todos 0s
implantes perdidos foram de um Unico sistema de implantes (Astra). Um resultado de
impacto, devido ao grande numero de pacientes envolvidos foi o de Lang em 2007
que nao encontrou diferenca significativa ao avaliar implantes cénicos e cilindricos
da ITI.

Diferentes tempos para ativacdo das cargas nos implantes dentais é outro
aspecto que envolve muitas duvidas na hora de resolver qual o melhor momento
para colocar uma protese com contatos oclusais sobre os implantes. O estudo de Oh
em 2006, houve falha em trés de doze dos implantes colocados com carga imediata
e técnica de ndo levantamento do retalho. Os implantes que foram colocados com
carga convencional ndo tiveram perdas. Ja nos estudos de Tawse-Smith em 2002,
sete implantes foram perdidos em cinco pacientes do grupo de carga precoce com
implantes Steri-Oss e apenas um implante Steri-Oss do grupo de carga
convencional foi perdido. Outros fatores como a habilidade cirtrgica do operador que
tinha colocado poucos implantes Steri-Oss e a presenca de implantes mais curtos no
grupo de carga precoce podem ter influenciado o resultado. Cannizzaro, em 2008b,
teve perda de trés implantes de carga precoce contra apenas um implante no grupo
de carga imediata. Z6llner em 2008 também obteve mais fracasso nos implantes de
carga precoce (6) que com os implantes de carga imediata (4), porém nesse estudo
foram usados implantes unitarios com proteses sem contatos oclusais e tinha 138
pacientes no grupo de carga imediata versus 128 pacientes no grupo de carga

precoce.
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6. CONCLUSAO

Uma revisdo sistematica € realizada seguindo rigorosos critérios que
permitem ao leitor tirar suas proprias conclusdes a respeito da qualidade da revisédo
e dos estudos que foram selecionados. Fornece uma avaliagdo abrangente e atual
de pesquisa usando métodos transparentes para evitar o viés. Grupos como a
Colaboracdo Cochrane produzem e publicam revisdes sistematicas de alta
qualidade na area de saude (NEEDLEMAN, 2002).

Dessa forma, os assuntos abordados nesse estudo foram selecionados todos
da Biblioteca Cochrane e indicados sete temas considerados de relevancia na
odontologia, em especial na implantodontia oral.

Apbs leitura e avaliacdo das revisbes Sitematicas Cochrane alguns aspectos
devem ser considerados nas tomadas de decisdes clinicas dos temas propostos.

e Manutencdo e recuperacdo de tecido mole saudavel em volta dos
implantes dentais: o Listerine usado como enxaguatério bucal, duas vezes
por dia durante 30 segundos, em adjunto da rotina de higienizacéo oral
minimizou a reducédo da placa e do sangramento marginal, em 54% e
34%, respectivamente. A irrigacdo com clorexidine foi mais efetiva tanto
na reducdo da placa como no sangramento marginal quando comparada
com as solucdes de clorexidine para bochecho. Todos os outros estudos
comparados, ndo apresentaram diferencas estatisticas significativas na
comparacdo de seus resultados. Os resultados encontrados até a
presente data foram considerados de baixa qualidade de evidéncia, pois o
namero de estudos existentes na area é escasso e com pouco tempo de
acompanhamento.

e 1 versus 2 etapas para instalagdo dos implantes: o numero de pacientes
incluidos nesse estudo foi pequeno para se chegar a uma conclusao
definitiva. Porém, a técnica de um Unico estagio cirargico deve ser
escolhida quando as condi¢des clinicas forem favoraveis: alto torque de
insercdo, boa estabilidade primaria, protese provisGria com contatos
oclusais leves e pacientes parcialmente edéntulos. Em situacdes

contrarias, ou ainda, quando for usada membrana ou alguma técnica de
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regeneracdo Ossea guiada, a técnica de dois estagios deve ser a
escolhida.

Técnicas para aumento 6sseo vertical e horizontal para tratamentos com
implantes dentais: ainda ndo é claro qual a técnica mais efetiva para
aumento 0sseo horizontal e vertical. Os implantes curtos parecem ser
uma boa alternativa em mandibulas reabsorvidas, ao invés de enxerto
0sseo vertical. Complicacbes em enxertos verticais S80 muito comuns.
Substitutos 6sseos devem ser mais usados em preferéncia ao enxero
autdgeno, quando possivel. A distracdo osteogénica permite um maior
aumento 6sseo vertical em comparacdo com outras técnicas. Porém,
algumas técnicas permitem o aumento &ssseo vertical e horizontal
simultaneamente. Parafusos de titanio sédo preferiveis que parafusos
reabosrviveis para fixagdo de enxertos 6sseos. Todas essas conclusdes
foram baseadas em um numero pequeno de estudos e muitas vezes
acompanhados por um periodo curto de tempo.

Procedimentos de aumento 0sseo no seio maxilar: ainda ndo é claro
guando procedimentos para levantamento do seio maxilar sdo realmente
necessarios. Implantes curtos de 5 mm podem ser usados em maxilas
posteriores com 0sso remanescente de 4 a 6 mm, mas nao tem
acompanhamento a longo prazo. O levantamento de seio maxilar em
regides com o0sso residual com altura 1 a 5mm sem adicdo de enxertos
0sseos pode ser suficiente para a regeneracdo de um novo 0SSO € assim
permitir a reabilitacdo com implantes. Substitutos 6sseos apresentam uma
alta taxa de sucesso em substituicdo do osso autégeno. Se houver uma
altura 6ssea de 3 a 6 mm, pode-se realizar um levantamento atraumatico
do seio e o uso de implantes de 8 mm de altura. Esse procedimento é
mais previsivel que a técnica de janela lateral para instalacdo de
implantes de 10 mm de comprimento. Nao houve evidéncias que o PRP
acrescente beneficios nos procedimentos de levantamento de seio com
0SS0 autdgeno ou 0Sso substituto.

Tratamento de peri-implantites: Nao foi possivel responder qual a
intervencdo mais eficiente no tratamento das peri-implantites. O uso de
uma terapia com antibidtico (Atridox) associado ao debridamento

mecanico em pacientes que tinham peri-implantite severa apresentou um
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aumento de 0.6 mm nos niveis de sondagem clinica apos 4 meses. O uso
de Bio-Oss com uma barreira reabsorvivel em defeitos infra-6sseos de 3
mm apresentou um aumento de 1.4 mm nos niveis de insercao a
sondagem e profundidade da bolsa ap6s quatro anos em comparagao
com uma hidroxiapatiata nanocristalina (Ostim). N&o houve diferencas
siginificativas na comparacgéo da terapia com LAZER e o sistema Vector
quando comparados com o debridamento subgengival. O simples
debridamento mecéanico subgengival apresentou resultados semelhantes
a terapias mais complexas e mais caras. Poucos estudos existem sobre o
assunto e um acompanhamento maior de tempo é necessario para uma
melhor concluséo.

o Diferentes tipos de implantes dentais: ndo existe evidéncia mostrando que
um tipo particular de implante dental apresenta uma taxa mais alta de
sucesso a longo prazo. Existe uma pequena evidéncia que implantes com
uma superficie tratada sdo menos propicios a perder 0sso em peri-
implantites que implantes com superficie rugosa. Existe uma tendéncia a
implantes de superficie tratada fracassar mais cedo que implantes com
superficie rugosa. Nao houve diferencas clinicas significativas quando
usou implantes cénicos ou cilindricos ITI em alvéolos frescos. Todos os
implantes analisados foram em titanio.

e Diferentes tempos para a implantacdo dos implantes dentais: mais
estudos também sdo necesséarios nessa area. Nao ficou claro se é
benéfico evitar contatos oclusais durante a fase de osseointegracdo. Os
resultados dos estudos sugerem que implantes carregados
precoceamente apresentam um maior risco de fracasso, seguido pelos
implantes imdiatos e por fim pelos convencionais. Alguns profissionais
conseguiram resultados positivos em todos os momentos de carga, mas
nao € uma realidade para todos.

[ ]

Apos relatar as principais conclusfes da biblioteca Cochrane nota-se que em

todas as areas é necessario um maior numero de estudos e principalmente um
maior tempo de proservacdo dos casos. No entanto, fica claro que a Biblioteca

Cochrane é uma opcao para os profissionais que buscam informacdes atuais e de



59

qualidade na area da odontologia e ndo dispbe de tempo para buscar por diferentes

artigos que se encontram nos meios eletrénicos e graficos.
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