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RESUMO

Objetivo: Avaliar pacientes reabilitados com prétese tipo protocolo mandibular
e analisar o impacto do diferente numero de implantes utilizados na taxa de
sobrevivéncia dos implantes, perda &éssea marginal e sobrevivéncia das
proteses. Material e métodos: Esta revisdo sistematica foi conduzida segundo
orientagdes do PRISMA e registrada sob numero de registo CRD42016048523
(PROSPERO). A base de dados electrénica PubMed/MEDLINE foi pesquisada
para artigos publicados até 17 de julho de 2016 sem restricbes quanto ao ano de
publicagcdo e teve como objetivo responder a seguinte pergunta em formato
PICO: "Em pacientes desdentados, protocolos mandibulares suportados por trés
implantes, comparados com diferente nimero de implantes, mostram taxa de
sobrevivéncia de implantes, perda 6ssea marginal e sobrevivéncia da prétese
satisfatorios?" Os estudos foram avaliados segundo os niveis de evidéncia
OCEBM e a qualidade metodolégica foi avaliada de acordo com a escala
MINORS e ferramenta de risco de viés Cochrane. Foi realizada a estatistica
descritiva quando aplicavel. Curvas de sobrevivéncia para os implantes foram
construidas com o metéodo de Kaplan Meyer e a perda éssea marginal foi
analisada pelos testes de kruskal-Wallis, Dunn’s e Mann Whitney. Resultados:
21 estudos foram incluidos na sintese quantitativa. 4712 implantes e 1245
protocolos mandibulares foram examinados em 1245 pacientes. Os resultados
foram agrupados em categorias com base no numero de implantes instalados
em cada paciente: grupo 1 (trés implantes) mostrou uma taxa de sobrevivéncia
do implante de 90%, grupo 2 (4 implantes) apresentou 95% e o grupo 3 (cinco
implantes) atingiu a menor taxa de sobrevivéncia do implante (74%). Os grupos
1 e 3 apresentaram os menores valores de perda 6ssea no primeiro ano (0,73 e
0,70 mm respectivamente), com diferenga estatisticamente significante do grupo
2 que registrou mediana = 1,31 mm (p = < 0,001). Conclusao: Apesar das
limitacdes quanto a falta de estudos de elevado nivel de evidéncia e da prépria
metodologia da pesquisa por termos MeSH, pb6de-se concluir que protocolos
mandibulares suportados por trés implantes demonstraram sobrevivéncia de
implantes e perda 6ssea marginal no primeiro ano satisfatérios. A sobrevivéncia

de proteses, no entanto, foi inferior aos demais grupos e isto sugere um maior
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acompanhamento de tais reabilitagcdes a fim de esclarecer dados e buscar
solugdes.
Palavras-chave: implantes dentarios; protocolo mandibular; taxa de

sobrevivéncia.
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ABSTRACT

Purpose: To assess edentulous patients rehabilitated by implant-supported
mandibular full-arch bridges and to analyze the impact of the different number of
implants used on implant survival rate, bone loss around the fixtures and
prosthesis survival rate. Material and methods: This systematic review followed
PRISMA guidelines and was registered on PROSPERO (registration number
CRD42016048523). PubMed/MEDLINE electronic database was searched for
articles published up until July 17th, 2016 without restrictions about publication
year and aimed to answer the following question in PICO format: “In edentulous
patients, full arch-bridges supported by three implants, compared to those with
different number of implants, show satisfactory implant survival rate, bone loss
and prosthesis survival rate?” Evidence level of studies were evaluated according
to OCEBM e the methodological quality by MINORS scale and Cochrane Risk of
Bias Tool. Descriptive statistics was performed when applicable. Implant survival
curves were constructed with Kaplan-meyer method and marginal bone loss was
analyzed with kruskal-Wallis, Dunn’s and Mann Whitney tests. Results: 21
studies were enrolled. Overall, 4712 implants and 1245 implant-supported full-
arch bridges were examined in 1245 patients. Results were grouped on
categories based on the number of fixtures on each patient: Group 1 (three
implants) showed an implant survival rate of 90%, Group 2 (four implants)
presented 95% and the Group 3 (five implants) reached the lowest implant
survival rate (74%). Group 1 and Group 3 showed the lowest values of first year
bone loss (0.73 and 0.70 mm respectively), statistically significant different of
Group 2 that registered median = 1,31mm (p = <0.001). Conclusion: Despite of
the limitations regarding the lack of high level of evidence studies and the
methodology of MeSH terms research itself, it was concluded that full arch-
bridges supported by three implants show satisfactory implant survival rate and
first year bone loss. The prosthesis survival rate, however, was inferior to the
other groups and this suggests a bigger follow-up of these rehabilitations with the
aim of clarifying data and search for solutions.

Key-words: dental Implants; implant-supported full-arch bridge; survival rate;

bone loss.
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1. INTRODUGAO E REFERENCIAL TEORICO

As Ultimas décadas tém sido marcadas por um crescimento
demografico de pessoas idosas e tem sido registrado um aumento da
expectativa de vida da populacdo (Lunenfeld & Stratton, 2013). Assim, faz-se
necessario que os profissionais da area de saude acompanhem as mudancas
solicitadas com esta nova face da populagao atendida, inclusive os cirurgides-
dentistas que necessitam voltar-se as demandas apresentadas por um grupo
representativo de pacientes de idade avancada e que buscam nao somente
funcédo, como também qualidade de vida.

Embora em paises de carater socio-econdmico mais desenvolvido o
edentulismo parece nao mais figurar entre os principais problemas que
acometem a saude de sua populagdo (Sussex, 2008), quando o quadro é
analisado em aspecto global, nota-se que a saude bucal ainda € pobre entre
pessoas de idade avangada, o que € demonstrado pelas altas taxas de carie,
perdas dentarias e doenca periodontal (Petersen & Yamamoto, 2005).
Abordando especialmente o edentulismo, este ndo parece estar estabilizado ou
diminuindo e mesmo com a redug¢do gradual das perdas dentarias nas novas
geracgdes, o aumento da expectativa de vida associado a caracteristica da
presenca de excesso de acgucar na alimentagdo ocidental, contribui para a
manutengao do numero de edéntulos ao redor do mundo (Cooper, 2009). Como
mostra a Pesquisa Nacional de Saude Bucal do Brasil, em 2010, que observou
a necessidade de protese total em um maxilar em 17,9% dos individuos
examinados (entre 65 e 74 anos de idade) e uma proporgdo de 15,4% de
pessoas que necessitavam de protese total nos dois maxilares dentro da mesma
faixa etaria. (Ministério da Saude, 2012).

Portanto, levando em consideracdo as caracteristicas sociais do
edentulismo, como ele se relaciona com a populagdo de baixa renda (Petersen
e Yamamoto, 2005), ha uma necessidade de protocolos clinicos que possam
alcancar uma ampla cobertura da populacao através da reducao dos custos e

procedimentos cirurgicos menos invasivos (Wolfinger et al., 2003).
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A opcao de tratamento menos invasiva para que a reabilitagcdo de
pacientes totalmente edéntulos seja possivel é a confeccédo de proteses totais
removiveis, entretanto, especialmente no arco mandibular, a reabsor¢céo da
crista residual pela auséncia dentaria provoca um prejuizo da retencdo da
prétese, gerando dificuldade quanto a fungdo mastigatéria e fonética, assim
como gera o constante estado de tensdo em que o usuario da protese removivel
se encontra por receio de que o dispositivo protético possa soltar-se durante a
funcao (Blomberg & Lindquist, 1983).

A utilizagdo de implantes dentarios pode melhorar a estabilidade
percebida pelo paciente por meio do tratamento com préteses removiveis tipo
overdenture ou mesmo proéteses totais fixas do tipo protocolo (Allen & McMillan,
2003). Allen e McMillan (2002) observaram melhora na habilidade mastigatoria e
selecdo de alimentos em pacientes que receberam préteses implanto-
suportadas e que apresentavam antes do tratamento problemas com suas
préteses removiveis.

Estudos de longo acompanhamento demonstraram resultados
satisfatorios com a utilizagdo de implantes dentarios suportando préteses fixas
mandibulares tipo protocolo (Ekelund et al., 2003; Astrand et al., 2008).
Originalmente, Branemark et al. (1977) definiram o conceito de utilizacao de 6
implantes enddsseos para reabilitagao fixa de arcos completamente edéntulos
em carater de carga convencional. Anos mais tarde, em 1995, Branemark et al.,
em um estudo retrospectivo de acompanhamento de 10 anos, relataram uma
série de 156 pacientes consecutivos reabilitados com prétese tipo protocolos
mandibulares e maxilares, utilizando 4 ou 6 implantes. Uma reduzida
disponibilidade éssea foi a razao principal para emprego de 4 implantes em
alguns dos casos. Embora tenha sido encontrado uma ligeira tendéncia para
maior falha de implantes nos casos reabilitados com 4 implantes, as taxas de
sobrevivéncia de implantes e proteses foram semelhantes para ambos os grupos
no periodo de 10 anos de acompanhamento. Os autores sugeriram, desta forma,
que numeros excessivos de implantes deveriam ser evitados nas reabilitagoes.

A previsibilidade das reabilitagdes totais fixas implanto-suportadas

esta consolidada e documentada na literatura (Branemark et al., 1995; Ekelund
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et al., 2003; Astrand et al, 2008). Entdo, novos protocolos de tratamento vém
sendo desenvolvidos, por meio de estudos (Hatano et al., 2011; Rivaldo et al.,
2012; Cannizzaro et al., 2013; Babbush et al., 2014), com a intengao de reduzir
o numero de implantes empregados, visando a redugao do custo final do
tratamento e especialmente facilitar o procedimento de higiene pelo paciente, na
medida em que havera um maior espagamento entre os implantes. Este ultimo
ponto a ser considerado ja foi previamente citado por pacientes como motivo
para escolha de proteses removiveis em detrimento de préteses fixas implanto-
suportadas e nao deve ser negligenciado, em vista da caracteristica de idade e
dificuldade motora dos pacientes a serem reabilitados (Rodriguez et al., 2000).

Em 1999, um novo conceito de reabilitagao fixa implanto-suportada foi
apresentado por Branemark e colaboradores. O Branemark Novum, era baseado
na instalagdo de 3 implantes de largo didmetro (5mm) na regido anterior da
mandibula de acordo com um guia pré-determinado a fim de que houvesse uma
perfeita adaptacao a barra pré-fabricada a ser instalada apés a cirurgia. Uma
segunda barra, utilizada para o registro interoclusal, entdo deveria ser enviada
ao laboratdrio para a finalizacdo com os dentes e estrutura em acrilico a fim de
instalagao sobre a primeira barra pré-fabricada no mesmo dia do procedimento
cirurgico. Apos 6 meses a 3 anos de acompanhamento 98% dos implantes e
proteses apresentavam-se estaveis (Branemark et al., 1999).

Bruyn e colaboradores (2001), em um estudo prospectivo, avaliaram
0 sucesso dos implantes e da reabilitacdo protética de pacientes tratados com
prétese fixa tipo protocolo mandibular em carga imediata sobre 3 implantes de
plataforma regular (4,1mm). A perda 6ssea observada no primeiro manteve-se
dentro dos limites aceitaveis de 1,5mm. No entanto, as altas taxas de falhas de
implantes em fungéo (9,5%) e de préteses instaladas (15%) no primeiro ano
levaram os autores a fazer consideragdes acerca da cautela em relacéo a este
tipo de tratamento, sugerindo que mais altas taxas de sucesso deveriam ser
apresentadas antes que este protocolo seja seguido. Estes mesmos autores
advertem para o fato de que a busca por tratamentos com menor numero de
implantes, com menor custo, ndo deveria levar a complicacbes e problemas

técnicos ao longo do tempo (Bruyn et al., 2001).
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Kok e colaboradores (2011) avaliaram em seu estudo piloto
controlado aleatorizado, dentre outros fatores, taxas de sobrevivéncia dos
implantes e complicagbes protéticas observadas em pacientes reabilitados com
protocolo mandibular sobre 3 implantes de 4mm de diametro, comparando-os a
overdentures suportadas por 2 implantes. Os implantes foram reabilitados em
carater de carga convencional e outra variagdo para a prétese fixa a partir do
conceito Branemark Novum foi a angulagdo dos implantes distais a fim de
aumentar a distribuicao dos implantes, melhorando o suporte da prétese. 100%
de sobrevivéncia dos implantes e proteses foram relatados no primeiro ano de
acompanhamento. Deste modo, os autores consideram que esta forma de
tratamento pode ser empregada, porém ressaltam que periodos de maior
acompanhamento sao necessarios para validagéo desta modalidade.

A maioria dos estudos relacionados a reabilitacdo com proéteses totais
implanto-suportadas direciona sua investigagdo para as taxas de sucesso e
sobrevivéncia dos implantes e perda 6ssea marginal apresentadas. Analises das
taxas de sucesso das proteses nem sempre sao encontradas na literatura
(Engquist et al., 2005; Rivaldo et al., 2012; Scala et al., 2012). No entanto esta
analise faz-se justificada como parte importante da demonstragdo do sucesso de
uma determinada modalidade de tratamento. (Rodriguez et al., 2000)

Diante do exposto, fez-se necessaria a realizacdo desta revisao
sistematica, visto que com a escolha pela redugao do numero de implantes, vem
a necessidade de analisar o impacto deste procedimento sobre a sobrevivéncia
do implante, reabsorgdo 6ssea marginal e sobrevivéncia da prétese, bem como

determinar o beneficio deste tratamento sobre os outros.
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2. PROPOSIGAO

O objetivo desta revisao sistematica foi avaliar pacientes reabilitados
com protese tipo protocolo mandibular e analisar o impacto do numero de
implantes utilizados. A seguinte questdo em formato "PICO" foi usada para
orientar a revisdo: "Em pacientes desdentados, protocolos mandibulares
suportados por trés implantes, comparados com diferente nimero de implantes,
mostram taxa de sobrevivéncia de implantes, perda o&ssea marginal e

sobrevivéncia da prétese satisfatorios?"
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3. MATERIAIS E METODOS

Esta revisdo esta registrada no PROSPERO (Registro Prospectivo
Internacional de Revisdes Sistematicas em Andamento)
(http://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/), com o seguinte numero de registo:
CRD42016048523.

3.1. Estratégias de busca

A base de dados PubMed-Medline, da Biblioteca Nacional de
Medicina dos Estados Unidos, Institutos Nacionais da Saude, Bethesda,
Maryland, foi pesquisada eletronicamente para artigos publicados até 17 de
Julho de 2016. A estratégia de pesquisa incluiu termos “MeSH” (titulos de
assunto médico, do inglés Medical Subject Headings) e “Entry terms” (termos
sinbnimos remissivos) descrevendo a intervencado ou relacionados a ela. Os
termos foram combinados no Pubmed-MEDLINE com filtros para ensaios de
intervengdes clinicas e lingua inglesa. Nao foi feita restricdo sobre a data de
publicagdo. Busca manual também foi realizada para adicionar outros artigos
pertinentes.

Os principais itens para relatar revisdes sistematicas e meta-analises
(PRISMA) foram usados no presente estudo (Moher et al., 2009). O PICO (P =
problema paciente / populagéo, | = intervencao, C = comparagao, O = desfecho)
utilizado para guiar a elaboragéo da questéo desta revisao e a busca na literatura
foi o seguinte:

P: Paciente desdentado mandibular

I: Protocolo mandibular suportado por trés implantes

C: Protocolo mandibular suportado por diferente numero de implantes

O:Sobrevivéncia dos implantes, perda éssea marginal e sobrevivéncia
das proteses.

A pergunta clinica em formato de "PICO" em nosso estudo foi: "Em

pacientes desdentados, protocolos mandibulares suportados por trés implantes,
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comparados com diferente numero de implantes, mostram taxa de sobrevivéncia

de implantes, perda 6ssea marginal e sobrevivéncia da prétese satisfatorios?"

Os seguintes termos MeSH: "Jaw, Edentulous", "Dental Implants",

"Dental Prosthesis, Implant-Supported”, "Mandibular Prosthesis", "Mandibular

Prosthesis Implantation" e seus “Entry” termos relacionados foram utilizados em

diferentes combinag¢des usando os operadores booleanos "AND" e "OR" para a

pesquisa:

(((("Jaw, Edentulous"[Mesh] OR "Edentulous Jaw" OR "Edentulous
Jaws" OR "Jaws, Edentulous")) AND ("Dental Implants"[Mesh] OR
"Implants, Dental" OR "Dental Implant" OR "Implant, Dental" OR
"Dental Prostheses, Surgical" OR "Dental Prosthesis, Surgical" OR
"Surgical Dental Prostheses" OR "Surgical Dental Prosthesis" OR
"Prostheses, Surgical Dental" OR "Prosthesis, Surgical Dental")))
AND (* AND "Mandibular Prosthesis Implantation"[Mesh] OR
"Implantation, Mandibular Prosthesis" OR "Implantations,
Mandibular Prosthesis" OR "Mandibular Prosthesis Implantations"
OR "Prosthesis Implantation, Mandibular" OR "Prosthesis
Implantations, Mandibular"

(((("Jaw, Edentulous"[Mesh] OR "Edentulous Jaw" OR
"Edentulous Jaws" OR "Jaws, Edentulous")) AND ("Dental
Implants"[Mesh] OR "Implants, Dental" OR "Dental Implant" OR
"Implant, Dental" OR "Dental Prostheses, Surgical" OR "Dental
Prosthesis, Surgical" OR "Surgical Dental Prostheses" OR
"Surgical Dental Prosthesis" OR "Prostheses, Surgical Dental" OR
"Prosthesis, Surgical Dental"))) AND (* AND "Mandibular
Prosthesis"[Mesh] OR "Mandibular Prostheses" OR "Prostheses,
Mandibular" OR "Prosthesis, Mandibular"

(((("Jaw, Edentulous"[Mesh] OR "Edentulous Jaw" OR
"Edentulous Jaws" OR "Jaws, Edentulous")) AND ("Dental
Implants"[Mesh] OR "Implants, Dental" OR "Dental Implant" OR
"Implant, Dental" OR "Dental Prostheses, Surgical" OR "Dental
Prosthesis, Surgical" OR "Surgical Dental Prostheses" OR
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"Surgical Dental Prosthesis" OR "Prostheses, Surgical Dental" OR
"Prosthesis, Surgical Dental"))) AND ("Dental Prosthesis, Implant-
Supported"[Mesh] OR "Dental Prosthesis, Implant Supported" OR
"Implant-Supported Dental Prosthesis" OR "Dental Prostheses,
Implant-Supported" OR "Implant Supported Dental Prosthesis" OR
"Implant-Supported Dental Prostheses" OR "Prostheses, Implant-
Supported Dental" OR "Prosthesis, Implant-Supported Dental" OR
"Denture, Implant-Supported" OR "Denture, Implant Supported"
OR "Implant-Supported Denture" OR "Dentures, Implant-
Supported" OR "Implant Supported Denture" OR "Implant-
Supported Dentures" OR "Prosthesis Dental, Implant-Supported"
OR "Dental, Implant-Supported Prosthesis" OR "Dentals, Implant-
Supported Prosthesis" OR "Implant-Supported Prosthesis Dental"
OR "Implant-Supported Prosthesis Dentals" OR "Prosthesis
Dental, Implant Supported" OR "Prosthesis Dentals, Implant-

Supported")
Termos MeSH de comparagao, como o numero de implantes e para
o resultado, ndo foram utilizados para que ndo houvesse restricdo da pesquisa
inicial. Além disso, busca manual foi feita por cada um dos pesquisadores
aleatoriamente no PUBMED/MEDLINE e em referéncias de artigos elegiveis. A
ultima pesquisa manual foi realizada em 21 de setembro de 2016. Contato com
autores foi estabelecido como tentativa de esclarecimento de duvidas acerca das

informacodes coletadas.

3.2. Critérios de inclusao

(a) estudos cujos pacientes tiveram sua mandibula reabilitada com
protese tipo protocolo; (b) os artigos apresentando dados sobre a taxa de
sobrevivéncia dos implantes; (c) artigos apresentando dados sobre o numero de
implantes instalados por paciente; (d) estudos clinicos randomizados; (e)

estudos prospectivos; (f) estudos retrospectivos.
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3.3. Critérios de exclusao

(a) artigos publicados em idioma diferente do inglés ou portugués; (b)
estudos cujo tema principal foi a comparagao de comprimento, superficie, ou
conexao de implantes e enxertos 0sseos; (c) revisdes de literatura e revisdes
sistematicas; (d) tempo de acompanhamento menor que um ano; (e) texto
completo dos artigos que n&o estavam disponiveis na base de dados
pesquisada; (f) relatos de casos clinico; (g) artigos duplicados; (h) cartas ao
editor; (i) comentarios; (j) artigos com dados ausentes e confusos; (k) artigos em
que o tema principal foi a cirurgia guiada.

Sempre que mais de uma publicacdo relatou resultados para o
mesmo grupo de pacientes, foi incluido apenas o estudo contendo os dados mais

completos para evitar a duplicidade de informagdes.

3.4.Triagem e elegibilidade

Titulos obtidos por esta pesquisa foram selecionados
independentemente por dois revisores, baseados nos critérios de incluséo
definidos. Opinides divergentes foram resolvidas por discussdo. Em seguida,
resumos de todos os titulos selecionados foram obtidos e nova triagem foi
realizada pelos dois investigadores de acordo com os critérios de inclusdo. Os
artigos selecionados foram obtidos em versdes completas. Se o titulo e o resumo
nao forneceram informacdes suficientes sobre os critérios de inclusao, o texto
completo foi obtido e lido para que uma decisdo pudesse ser tomada.
Finalmente, os artigos de texto completo foram lidos e os critérios de inclusao
uma vez mais aplicados. Para os textos completos incluidos na analise
quantitativa, a extragcao de dados foi realizada de forma independente pelos dois
revisores, utilizando uma tabela especifica. Desacordos em relagdo a extragao
de dados foram resolvidos por uma leitura simultdnea do texto pelos dois

avaliadores.

3.5. Extracao de dados
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Dos estudos incluidos na sintese quantitativa as seguintes
informacgdes foram extraidas para analise:

« autor e ano de publicacgao;

* tipo de estudo;

* numero de pacientes;

* numero de implantes instalados em cada paciente;

* detalhes do implante instalado;

* momento da carga,;

* taxa de sobrevivéncia de implantes;

* taxa de sobrevivéncia de protese;

* detalhes de complica¢des da cirurgia;

* perda 6ssea marginal;

» tempo de acompanhamento.

3.6. Avaliagao da qualidade

3.6.1. OCEBM

A qualidade dos estudos incluidos nesta revisdo sistematica foi
avaliada utilizando os niveis de evidéncia OCEBM (Centro de Medicina Baseada

em Evidéncia da Universidade de Oxford) (Durieux et al., 2013).

3.6.2. MINORS

A qualidade dos artigos também foi avaliada de acordo com o indice
metodoldgico para estudos ndo randomizados (MINORS) (Slim et al., 2003).
Esta escala € composta por 12 itens: (a) objetivo claramente declarado; (b)
inclusao de pacientes consecutivos; (c) coleta de dados prospectiva; (d)
desfechos apropriados; (e€) avaliagdo imparcial; (f) periodo de acompanhamento;
(9) perda de acompanhamento de < 5%; e (h) calculo prospectivo do tamanho

do estudo para estudos ndo comparativos e (i) grupo controle adequado; (j)
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grupos contemporaneos; (k) tempo zero equivalente para os grupos e (l) analise
estatistica adequada para estudos comparativos. Os itens da escala de MINORS
sdo classificados como 0 (n&o reportado), 1 (relatado mas inadequado) ou 2
(relatado e adequada). A pontuagdo maxima é de 16 para estudos nao-
comparativos e 24 para estudos comparativos. Portanto, a qualidade de estudo

€ definida como pobre (< 5), confiavel (6-10) ou boa (=11).

3.6.3. Ferramenta de risco de viés Cochrane

A ferramenta de risco de viés Cochrane (Higgins et al., 2011) foi usada
para avaliar a qualidade do ensaio clinico randomizado incluido nos artigos
selecionados. A escala € composta pelos 7 itens seguintes: (a) geragao de
sequéncia aleatéria, (b) sigilo de alocacéo (viés de sele¢do), (c) cegamento dos
participantes e profissionais (viés de performance), (d) cegamento de avaliagéo
de desfechos (viés de detegao), (e) desfechos incompletos (viés de atrito), (f)
relato seletivo de desfechos (viés de relato) e (g) outras fontes de viés. As
respostas para cada item consistem em: Sim/ Baixo Risco de viés; Incerto/ Risco
de viés incerto e Nao/ Alto risco de viés. A classificagao final do estudo foi
baseada na quantidade de dominios que apresentaram risco de viés: baixo risco
se quatro ou mais dominios ndo apresentaram risco de viés, moderado se trés
dominios n&o apresentaram risco de viés e alto risco se dois ou menos dominios
nao apresentaram risco de viés. Discrepancias nas pontuacgdes foram resolvidas

através de discussao pelos revisores

3.7. Sintese de resultados e analise estatistica

Inicialmente, os dados obtidos foram analisados utilizando estatistica
descritiva.

Curvas de sobrevivéncia foram construidas usando o método de
Kaplan-Meier e os grupos foram comparados usando teste log-rank. As
comparagdes multiplas pareadas foram realizadas com o método Holm-Sidak. A

taxa de sobrevivéncia cumulativa de implante foi determinada com o paciente
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como unidade de analise (primeira incidéncia de uma perda de implante) e com
o implante como a unidade de analise (considerando todos os implantes perdidos
durante o tempo de acompanhamento). Os estudos incluidos foram agrupados
em categorias com base no numero de implantes instalados em cada paciente:
Grupo 1 (G1): trés implantes por paciente, Grupo 2 (G2): quatro implantes e
Grupo 3 (G3): cinco implantes. Tempo zero foi definido em todos os estudos
selecionados como o momento em que a protese implanto-suportada foi
instalada. Estas analises estatisticas foram realizadas utilizando o software 12.0
SigmaPlot, com 95% de intervalo de confianga e a =5 %.

Os estudos descrevendo a perda Ossea no primeiro ano foram
agrupados nas mesmas categorias mencionadas anteriormente (G1, G2 e G3).
Os testes de Kruskal-Wallis e de comparagbes multiplas de Dunn’s foram
utilizados para analisar a perda 6ssea nos grupos descritos. Uma comparagao
entre a perda 6ssea de primeiro ano entre implantes verticalizados e implantes
inclinados foi realizada empregando o teste de Mann-Whitney. Tais analises
foram realizadas com 95% de intervalo de confianga e a =5 % com o programa
GraphPad Prism 6.0 (GraphPad Software, San Diego, CA, EUA).

3.8. Risco de viés entre os estudos
Nesta revisdo ndo pode ser conduzido uma analise de risco de viés
entre os estudos efetivamente, visto que ndo foram encontrados estudos

aleatorizados em numero significativo. Um grafico de Funnel plot ndo péde,

portanto, ser elaborado.
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4. RESULTADOS

4.1. Selecao dos estudos e caracteristicas

A busca na literatura com termos MeSH e Entry termos resultou em
671 artigos. Além disso, 18 artigos foram encontrados apds a busca manual. Os
estudos duplicados foram removidos, deixando 412 titulos para leitura
complementar. 257 artigos foram excluidos apés leitura de seu titulo por causa
de seu assunto de estudo. Em seguida, 155 resumos foram lidos, 69 dos quais
tiveram suas versdes completas pesquisadas. Inicialmente 43 artigos completos
nao foram incluidos no processo de extragdo de dados (Figura 1). Assim, a
extragao de dados foi realizada em 26 estudos. No entanto, outros cinco artigos
foram retirados do processo de extracdo de dados: um tinha seu de tempo de
acompanhamento inferior a um ano; outro teve o mesmo grupo de pacientes
apresentado para outro estudo com seguimento mais longo; outro tinha como
tema principal a comparacgao entre duas categorias de implantes e os outros dois
tinha dados confusos € uma comunicacdo com os autores nao resultou em
esclarecimento. Finalmente, 21 artigos foram incluidos na extragao e analise dos
dados (Tabela 1, parte 1 e 2). Em relag&o ao tipo de estudo incluido nesta revisdo
sistematica, um foi um experimento piloto controlado aleatorizado (Cannizzaro
et al., 2013), quatro estudos multicéntricos prospectivos (Bruyn et al., 2001;
Henry et al., 2003; Raghoebar et al., 2003; Capelli et al., 2007;), onze foram
estudos clinicos prospectivos (Eliasson et al.,, 2000; Engstrand et al., 2003;
Engquist et al, 2005; Degqidi et al., 2010; Schwarz et al., 2010; Kok et al., 2011;
Crespi et al., 2012; Francetti et al., 2012; Scala et al., 2012; Weinstein et al.,
2012; Krennmair et al., 2016;), um foi prospectivo de coorte (Francetti et al.,
2008) e quatro foram estudos clinicos retrospectivos (Gualini et al., 2009; Hatano
et al., 2011; Rivaldo et al., 2012; Malo et al., 2015).
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Figura 1. Fluxograma de processo de pesquisa e resultados.
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Tabela 1. Caracteristica geral dos estudos incluidos — parte 1.

Autor, ano

Tipo de estudo

N. de

N. de implantes/

Detalhes dos implantes

Momento da carga

Kok et al., 2011

Henry et al., 2003

Gualini etal.,
2009
Rivaldo et al.,
2012
Engstrand et al.,
2003
Hatano et al.,
2011

Bruyn et al., 2001

Crespi et al., 2012

Francetti et al.,
2012

Cannizzaro et al.,
2013
Capelli et al., 2007

Weinstein et al.,
2012

Francetti et al.,
2008
Degidi et al., 2010
Engquist et al.,
2005

Eliasson et al.,
2000
Krennmair et al.,
2016

Malé et al., 2015

Raghoebar et al.,
2003

Scala et al., 2012

Schwarz et al.,
2010

Estudo clinico
prospectivo
Estudo multicéntrico
prospectivo
Estudo clinico
retrospectivo
Estudo clinico
retrospectivo
Estudo clinico
prospectivo
Estudo clinico
retrospectivo
Estudo multicéntrico
prospectivo
Estudo clinico
prospectivo
Estudo clinico
prospectivo
Experimento piloto
controlado
aleatorizado
Estudo multicéntrico
prospectivo
Estudo clinico
prospectivo
Estudo clinico
prospectivo de
coorte
Estudo clinico
prospectivo

Estudo clinico
prospectivo

Estudo clinico
prospectivo
Estudo clinico
prospectivo
Estudo clinico
retrospectivo
Estudo multicéntrico
prospectivo
Estudo clinico
prospectivo
Estudo clinico
prospectivo

pacientes

10

51

15

33

95

132

20

20

33

30

24

20

62

20

108

119

41

324

10

41

37

(diametro x comprimento)

4.0mm x 11 ou 13mm
5.0mm x 11.5mm
5.0mm x 11.5 ou 13mm

4.1mm x 10;13;15;18mm

5.0; 4.5; 4.0mm x 11.5 ou 13mm

3.750u4.5mm x 8.5; 10; 11,5;
13; 15; 18; 20mm

3.75 ou 4.0mm x 15 ou 13mm
3.750u4.0mmx 13 ou 15mm
4.0mm de diametro

4.0 ou 5.0mm x 10; 11,5; 13;
15mm

N&o relatado

4.0mmx11.5a 15mm

4.0mm x 11.5; 13; 15mm

3.50u4.5mm x 11 ou 14mm
10; 13; 15; 18; 21mm de
comprimento

7; 10; 13; 15; 18; 20mm de
comprimento

3.80u4.3mmx 11; 13; 16mm

10 a 18mm de comprimento

3.75 mm x 10; 11,5; 13; 15;
18mm

3.70u4.8mmx12; 13; 14mm

3.50u4.0mm x 10; 13; 15mm

Convencional
Imediata
Imediata

Imediata

Imediata (67.4%);
Precoce (32.6%)

Imediata
Precoce
Imediata

Imediata

Imediata

Imediata

Imediata

Imediata

Imediata

Convencional
(A,B,C);
Precoce (D)

N&o relatado
Convencional
Imediata
Precoce
Imediata

Precoce

N = numero; A = grupo A; B = Grupo B; C = Grupo C; FDP = prétese dental fixa; DP =

desvio padrao



Tabela 1. Caracteristica geral dos estudos incluidos — parte 2

Complicagdes

cirurgicas

Média de perda 6ssea marginal
(N. de implantes)[mm]

Acompanhamento

(N. de pacientes)

Taxa de Taxa de
Autor,ano sobrevivéncia sobrevivéncia
do implante da prétese
Kok et al., o o
2011 100% 100%
Henry et o o
al, 2003 90.7% 94%
Gualini et o o
al., 2009 91.1% 86.7%
Rivaldo et o 5
al, 2012 97.97% N&o relatado
Engstrand
etal., 93.7% 99%
2003
Hatano et o o
al,, 2011 96.7% 92.4%
Bruyn et o o
al., 2001 90% 85%
Crespi et o o
al, 2012 97.5% 100%.
Francetti
etal, 100% 100%
2012
Cannizzaro
etal., 100% 100%
2013
Capelli et o o
al., 2007 100% 100%
Weinstein
etal., 100% 100%
2012
Francetti
etal., 100% 100%
2008
Degidi et o «
al., 2010 100% N3o relatado
Engquist 97.5% (B);
etal., 93.3% (A, D); N3o relatado
2005 93.2% (C)
Eliasson et o o
al., 2000 99.36% 100%
Krennmair
etal, 100% 100%
2016
Malé et o o
al, 2015 98,61% 99.7%
Raghoebar
etal., 94% Dado confuso
2003
Scala et o =
al, 2012 97.6% N3o relatado
Schwarz et o o
al., 2010 89.7% 89,2%

Nenhum

Parestesia

Nenhum

N&o relatado

Pequena deiscéncia
de retalho;
parestesia
tempordria;

inflamagdo da
mucosa local

Nenhum

N&o relatado

Nenhum

Peri-implantite

Nenhum

N&o relatado

Nenhum

Hipoestesia

N&o relatado

N&o relatado

Parestesia e
implante removido
por dor
Mucosite,
hiperplasia gengival,
recessdo e fistula

N&o relatado
Dor durante

acompanhamento e
fistula

N&o relatado

Peri-implantite

N3o relatado

0.4+0.9(43)

Sem perda 6ssea além da primeira rosca
(33); média de perda de 0.1 em 6 dreas
(3); média de perda dssea de 0.5 (3)
Implantes centrais (33): 0.92 + 0.61;
implantes distais (66): 0.74+ 0.52

1 ano: 0.73+0.64 (83)

N&o relatado

0.9+1.1

1 ano: reto 1.4+0.30; inclinado
1.05+0.32/ 3 anos: reto 1.06+ 0.41;
inclinado 1.12+0.35

1 ano: reto 0.57+0.42; inclinado
0.48+0.23

1.31+071

1 ano: reto 0.82+0.62 (32); inclinado
0.75+0.55 (32)

1 ano: reto 0.60.3 (36); inclinado
0.7+0.4 (36)

1 ano: reto 0.7+0.4 (60); inclinado
0.7+0.5 (60)

1 ano: -0.07
2 ano: -0.21+0.25
A: 1.27£0.14 (30)
B: 1.60+0.09(42)
C: 1.34+0.12 (62)
D: 1.14£0.12 (42)

5 ano: implantes mesiais: 0.6; implantes

distais: 0.3

1 ano: reto 1.13+0.36/ inclinado
1.00£0.5

5 anos: 1.81+0.06 . reto: 1.74+0.05;
inclinado: 1.76+0.05

1 ano: 0.3610.60 (44); 3 anos: 0.47+0.62
(39)

Técnica direta 0.8+0.7; Técnica indireta:
0.70.8

N&o relatado

1ano

1ano (49)

4 anos

1,5ano

2 anos (65)
5 anos (9)

2 anos (119)
5 anos (77)
1ano (15)

3 anos (5)

3 anos

3 anos (33)
5anos (12)

1lano

1ano (23)
3 anos (20)
2 anos (20)
4 anos (3)

1ano (62)
4 anos (10)

2 anos (20)

3 anos (102)

1ano (119)
3 anos (105)

3 anos (37)

7 anos - clinico
(247); 5 anos -
radiografico (235)

3 anos (9)

1 ano (40)
3 anos (11)
3 anos (28)
5 anos (25)

N = numero; A = grupo A; B = Grupo B; C = Grupo C; FDP = prétese dental fixa;

DP = desvio padrao



4.2. Avaliagcao da qualidade e risco de viés

4.2.1.0CEBM

A avaliagdo da qualidade dos artigos de acordo com os niveis de
evidéncia (OCEBM) (Durieux et al., 2013) € mostrada na Tabela 2. A maioria dos
estudos foi classificada como 1b (Eliasson et al., 2000; Bruyn et al., 2001;
Engstrand et al., 2003; ; Henry et al., 2003; Raghoebar et al., 2003; Engquist et
al., 2005; Capelli et al., 2007; Francetti et al., 2008; Degidi et al., 2010; Schwarz
et al., 2010; Kok et al., 2011; Crespi et al., 2012; Francetti et al., 2012; Scala et
al., 2012; Weinstein et al., 2012; Cannizzaro et al., 2013;; Krennmair et al.,
2016;), que corresponde a ensaios controlados randomizados individuais e
estudos coorte com > 80% de acompanhamento e quatro artigos (Gualini et al.,
2009; Hatano et al.,, 2011; Rivaldo et al., 2012; Mal6 et al., 2015) foram

classificados como 2b, correspondente aos estudos de coorte retrospectivo.

Tabela 2. Hierarquia de evidéncia dos estudos.

Autor, ano Tipo de estudo Niveis de evidéncia (OCEBM 2011)
Cannizzaro et al., 2013  Estudo piloto controlado aleatorizado 1b
Bruyn et al., 2001 Estudo multicéntrico prospectivo 1b
Capelli et al., 2007 Estudo multicéntrico prospectivo 1b
Henry et al., 2003 Estudo multicéntrico prospectivo 1b
Raghoebar et al., 2003 Estudo multicéntrico prospectivo 1b
Francetti et al., 2008 Estudo clinico prospectivo de coorte 1b

Crespi et al., 2012

Estudo clinico prospectivo 1b

Degidi et al., 2010 Estudo clinico prospectivo 1b
Eliasson et al., 2000 Estudo clinico prospectivo 1b
Engquist et al., 2005 Estudo clinico prospectivo 1b

Engstrand et al., 2003 Estudo clinico prospectivo 1b
Francetti et al., 2012 Estudo clinico prospectivo 1b
Kok et al., 2011 Estudo clinico prospectivo 1b
Krennmair et al., 2016 Estudo clinico prospectivo 1b

Scala et al., 2012 Estudo clinico prospectivo 1b
Schwarz et al., 2010 Estudo clinico prospectivo 1b

Weinstein et al., 2012 Estudo clinico prospectivo 1b

Gualini et al., 2009 Estudo retrospectivo clinico 2b
Hatano et al., 2011 Estudo retrospectivo clinico 2b

Malé et al., 2015 Estudo retrospectivo clinico 2b
Rivaldo et al., 2012 Estudo retrospectivo clinico 2b
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4.2.2. MINORS

A anadlise da qualidade usando a escala MINORS (Slim et al., 2003)
foi aplicada para 20 artigos, excluindo apenas o RCT (ensaio clinico
randomizado) (Cannizzaro et al., 2013). Onze estudos foram comparativos e
nove foram ndo-comparativos. Sua classificacdo € mostrada na Tabela 3. Todos
os estudos comparativos (Bruyn et al., 2001; Raghoebar et al., 2003; Engquist et
al., 2005; Capelli et al., 2007; Francetti et al., 2008; Kok et al., 2011; Crespi et
al., 2012; Francetti et al., 2012; Scala et al., 2012; Weinstein et al., 2012;
Krennmair et al., 2016), foram definidos como de boa qualidade. Entre os
estudos nao-comparativos, cinco (Eliasson et al., 2000; Gualini et al., 2009;
Degidi et al., 2010; Hatano et al., 2011; Rivaldo et al., 2012) foram definidos como
qualidade confiavel e quatro (Engstrand et al., 2003; Henry et al., 2003; Schwarz

et al., 2010; Mal¢ et al., 2015) foram considerados de boa qualidade.

Tabela 3. Avaliacao da qualidade de estudos por escala MINORS.

Itens metodolégicos para estudos nao randomizados

Estudos comparativos

Bruyn et al., 2001 2 2 2 2 1 2 0 2 1 2 2 2 20
Capelli et al., 2007 2 0 1 2 0 2 2 1 2 2 2 2 18
Crespi et al., 2012 2 0 0 1 0 2 0 1 2 2 2 1 13
Engquist et al., 2005 2 2 2 2 0o 2 1 1 2 2 2 2 20
Francetti et al., 2008 2 2 2 2 2 2 0 1 2 2 2 2 21
Francetti et al., 2012 2 0 2 2 2 2 0 2 2 2 2 2 20
Kok et al., 2011 2 1 2 2 0 2 1 2 2 2 2 2 20
Krennmair et al., 2016 2 0 2 2 1 2 1 2 2 2 2 2 20
Raghoebar et al., 2003 2 1 2 2 1 2 1 2 2 2 2 2 21
Scala et al., 2012 2 2 2 2 0 2 1 2 2 2 2 2 21
Weinstein et al., 2012 2 0 2 2 2 2 1 1 2 2 2 2 20
Estudos ndo-comparativos
Degidi et al., 2010 2 2 2 2 0 2 0 0 # # # # 10
Eliasson et al., 2000 2 0o 2 1 0 2 o0 1 # # # # 7
Engstrand et al., 2003 2 2 2 2 0 2 2 2 # # # # 14
Gualini et al., 2009 2 2 1 2 0 2 0 0 # # # # 9
Hatano et al., 2011 2 1 1 1 0 2 1 0 # # # # 8
Henry et al., 2003 2 0o 2 2 1 2 2 0O # # # # 11
Malé et al., 2015 2 1 2 2 2 2 1 2 # # # # 14
Rivaldo et al., 2012 2 0 2 2 1 2 0 1 # # # # 10
Schwarz et al., 2010 2 0 2 2 1 2 0 2 # # # # 11

A: objetivo claramente declarado; B: inclusao de pacientes consecutivos; C:
coleta de dados prospectiva; D: desfechos apropriados; E: avaliagao imparcial; F:
periodo de acompanhamento; G: perda de acompanhamento de < 5%; H: calculo
prospectivo do tamanho do estudo; I|: grupo controle adequado; J: grupos
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contemporéaneos; K: tempo zero equivalente para os grupos; L: analise estatistica
adequada.

4.2.3. Ferramenta de risco de viés Cochrane

O estudo clinico randomizado (Cannizzaro et al., 2013) teve sua
qualidade avaliada pela ferramenta de risco de viés Cochrane (Higgins et al.,
2011). O estudo foi classificado como de moderado risco de viés, pois teve 3 de
7 dominios classificados como baixo risco, 2 classificados como risco incerto e

2 como alto risco de viés. A analise detalhada é mostrada na Tabela 4.

Tabela 4. Avaliacdo da qualidade de estudo por ferramenta de risco de viés

Cochrane.
Qualidade de ensaio clinico randomizado

Estudo Geragao Sigilo de Cegamento = Cegamento Dados de Relato Outras
randomizado de alocagéao dos de desfechos seletivo fontes de
controlado, sequéncia participantes avaliagéo incompletos de viés

ano aleatéria e de desfechos
profissionais desfechos

Cannizzaro et Sim/Baixo Sim/Baixo Incerto/ Risco Sim/Baixo Incerto/ N3o/Alto N3o/Alto

al., 2013 risco risco de viés incerto risco Risco de viés risco risco

incerto

4.3. Sintese de resultados

Como resultado cumulativo dos ensaios incluidos, 4712 implantes e
1245 protocolos mandibulares foram examinados em 1245 pacientes. O Grupo
1 (trés implantes por paciente) foi composto por sete estudos (Bruyn et al., 2001;
Engstrand et al., 2003; Henry et al., 2003; Gualini et al., 2009; Hatano et al.,
2011; Kok et al., 2011; Rivaldo et al., 2012), compreendendo 1068 implantes
instalados em 356 pacientes. Onze estudos (Eliasson et al., 2000; Engquist et
al., 2005; Capelli et al., 2007; Francetti et al., 2008; Degidi et al., 2010; Crespi et
al., 2012; Francetti et al., 2012; Weinstein et al., 2012; Cannizzaro et al., 2013;
Malé et al., 2015; Krennmair et al., 2016) compuseram o Grupo 2 (quatro
implantes por paciente), perfazendo 3204 implantes instalados em 801

pacientes. Grupo 3 (cinco implantes por paciente) foi constituido por trés estudos
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(Raghoebar et al., 2003; Schwarz et al., 2010; Scala et al., 2012), registrando-se
440 implantes instalados em 88 pacientes.

Grupo 1 mostrou 57 eventos de perda de implante (5,33%) durante
um acompanhamento maximo de 120 meses, 47 eventos de perda de implante
(1,46%) foram encontrados no Grupo 2 durante um periodo de 132 meses e o
Grupo 3 apresentou perda de 27 implantes (6,13%) durante 60 meses de
acompanhamento. Os seguintes eventos foram encontrados como complicagdes
da cirurgia: parestesia; pequena deiscéncia de retalho e inflamagédo da mucosa
local (Grupo 1); peri-implantite, hipoestesia, parestesia, implante removido por
dor, mucosite, hiperplasia gengival, recessbes e fistula (Grupo 2); dor
persistente, fistula e peri-implantite (Grupo 3). As intercorréncias das proéteses
relatadas em estudos do Grupo 1 foram ajustes dentais, desaperto do parafuso
protético, fratura do parafuso de retencao da proétese, fratura da resina da prétese
ou dos dentes, problemas relacionados a dimensao vertical de oclusdo e
abrasdo, mobilidade da infraestrutura protética, perda de preenchimento de
orificio de acesso ao parafuso. O grupo 2 mostrou desaperto de parafuso
protético, fratura da protese acrilica, desadaptacédo da infraestrutura metalica,
necessidade de ajuste oclusal, desaperto do parafuso do pilar, soltura/fratura do
dente de resina, fratura de infraestrutura metalica, fraturas de resina da protese,
necessidade de reparo da protese por abrasdo / fratura e descoloragao das
proteses. No grupo 3, desaperto do parafuso do pilar, falha total da proétese,
fraturas de infraestrutura metalica, protese desadaptada ou com necessidade de
modificagcao / reparo.

Dados relacionados ao diametro e comprimento dos implantes
instalados foram extraidos dos estudos selecionados (Tabela 1). No Grupo 1, os
diametros variaram de 3.75mm a 5.0mm e os comprimentos apresentados
variaram de 8.5mm a 20mm. Os estudos do Grupo 2 relataram emprego de
implantes de diametro variando de 3.5mm a 5.0mm e comprimentos entre 7mm
e 21mm. Por fim, o Grupo 3 demonstrou utilizacdo de implantes de 3.5mm a
4.8mm de didmetro e 10mm a 18mm de comprimento. Capelli et al. (2007) nédo
apresentaram tais dados sobre os implantes instalados em seu estudo. Francetti

et al. (2012) apresentaram somente dados do didametro dos implantes utilizados,
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enquanto Eliasson et al. (2000), Engquist et al. (2005), e Malé et al. (2015)
apenas explicitaram dados referentes ao comprimento dos implantes utilizados.

A maioria dos estudos relatou carga imediata de implantes (até 7 dias
apos instalagdo do implante) (Engstrand et al., 2003; Henry et al., 2003; Capelli
et al., 2007; Francetti et al., 2008; Gualini et al., 2009; Degidi et al., 2010; Hatano
et al., 2011; Crespi et al., 2012; Francetti et al., 2012; Rivaldo et al., 2012; Scala
et al.,, 2012; Weinstein et al., 2012; Cannizzaro et al., 2013; Malo et al., 2015),
cinco estudos (Bruyn et al., 2001; Engstrand et al., 2003; Raghoebar et al., 2003;
Engquist et al., 2005; Schwarz et al., 2010) mostraram carregamento precoce
(até 2 meses apos instalagcdo do implante) e somente trés (Engquist et al., 2005;
Kok et al., 2011; Krennmair et al., 2016) relataram o emprego do momento de
carga convencional (a partir de 2 meses ap0ds instalagdo do implante).

Sobre a taxa de sobrevivéncia do implante, 3 estudos (Hatano et al.,
2011; Kok et al., 2011; Rivaldo et al., 2012) inscritos no Grupo 1 tiveram taxa
acima de 95% e quatro estudos (Bruyn et al., 2001; Engstrand et al., 2003; Henry
et al., 2003; Gualini et al., 2009) mostraram taxa de 90% a 95%. Dentro do Grupo
2, apenas um estudo (Engquist et al., 2005) relatou taxa abaixo de 95% entre
seus grupos, os outros artigos (Eliasson et al., 2000; Capelli et al., 2007; Francetti
et al., 2008; Degidi et al., 2010; Crespi et al., 2012; Francetti et al., 2012;
Weinstein et al., 2012; Cannizzaro et al., 2013; Malé et al., 2015; Krennmair et
al., 2016) deste grupo apresentaram taxa acima de 97% de sobrevivéncia dos
implantes. O Grupo 3 teve um estudo (Schwarz et al., 2010) com 89,7% de taxa
de sobrevivéncia do implante e os dois estudos restantes (Raghoebar et al.,

2003; Scala et al., 2012) tiveram taxa acima de 94% de sobrevivéncia.

4.4. Analises adicionais

4.4.1 Taxa de sobrevivéncia de implantes

Os seguintes estudos foram incluidos na avaliagdo com paciente

como unidade de analise (primeira incidéncia de uma perda de implante):
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-G1: Engstrand et al, 2003; Gualini et al, 2009; Hatano et al , 2011;
Kok et al., 2011;

-G2: Engquist et al, 2005; Capelli et al., 2007; Francetti et al, 2008;
Deqidi et al, 2010; Francetti et al., 2012; Weinstein et al., 2012; Cannizzaro et al.,
2013; Malo et al, 2015; Krennmair et al, 2016;

-G3: Raghoebar et al., 2003; Schwarz et al., 2010;

A tabela 5 apresenta os dados sobre a sobrevivéncia do implante para
os pacientes recuperados. 252 pacientes foram registrados no Grupo 1 (trés
implantes). Entre eles, 25 perdas de implantes foram contados durante 120
meses de acompanhamento. Assim, a taxa de sobrevivéncia do implante para o
Grupo 1 foi de 90%. No grupo 2 (4 implantes), 662 pacientes foram recuperados.
Deles, 30 perdas foram descritas em 84 meses de acompanhamento, levando a
uma taxa de sobrevivéncia do implante de 95%. O Grupo 3 (cinco implantes),
composto de 47 pacientes, apresentou 12 perdas de implantes em 60 meses.
Neste grupo, a taxa de sobrevivéncia do implante alcangou o menor nivel (74%).
A Figura 2, demonstra que o Grupo 2 mostrou a melhor sobrevivéncia, quando

comparados com outros grupos (teste Log-rank, p = < 0,0071).

Tabela 5. Taxa de sobrevivéncia dos implantes com o paciente como unidade

de analise de sobrevivéncia do implante.

Grupos Total Perdas Taxa de Valor de
sobrevivéncia p
(%)
Gl 252 25 90
G2 662 30 95 X
G3 47 12 74 <0,001
Total 986 66 93

*: teste log-rank; método de Holm-Sidak: G1xG2, p= 0,00358; G1x G3, p= 0,00188;
G2xG3, p= 0,00000000444.
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Figura 2. Taxa de sobrevivéncia do implante usando o método de Kaplan-Meier
com paciente como unidade de analise (primeira incidéncia de perda de

implante).

A tabela 6 mostra os dados cumulativos da sobrevivéncia dos
implantes usando o implante como unidade de analise. Todos os 21 artigos desta
revisdo foram envolvidos nesta analise. 1068 implantes foram registrados no
Grupo 1. Entre eles, perda de 57 implantes foram contados durante 120 meses
de acompanhamento. Assim, a taxa de sobrevivéncia do implante para o Grupo
1 foi de 95%. No Grupo 2, 3024 implantes foram recuperados, 47 dos quais
falharam em 132 meses de seguimento, levando a 99% de taxa de sobrevivéncia
do implante. Composto de 440 implantes, o Grupo 3 apresentou perda de 27
implantes contabilizados em 60 meses, atingindo 94% da taxa de sobrevivéncia.

A Figura 3, demonstra que o Grupo 2 mostrou a melhor sobrevivéncia, quando
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comparados com outros grupos (teste Log-rank, p = < 0,007) e entre o grupo 1

e grupo 3 nao houve diferenga estatisticamente significativa (p = 0.530).

Tabela 6. Taxa de sobrevivéncia dos implantes com o implante como unidade

de analise de sobrevivéncia do implante.

Grupos Total Perdas Taxa de Valor
sobrevivéncia dep
()
Gl 1068 57 95
G2 3204 47 99
G3 440 27 94 <0,001*
Total 4712 131 97

*: teste log-rank; método de Holm-Sidak: G1xG2, p <0,001; G1x G3, p=0,530; G2xG3,
p<0,001.
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Figura 3. Taxa de sobrevivéncia do implante usando o método de Kaplan-Meier

com o implante como unidade de analise de sobrevivéncia do implante.
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4.4.2. Perda 6ssea

A analise de perda 0ssea foi realizada com 14 (Bruyn et al., 2001;
Engstrand et al., 2003; Henry et al., 2003; Raghoebar et al., 2003; Engquist et al,
2005; Capelli et al., 2007; Francetti et al., 2008; Degidi et al, 2010; Crespi et al.,
2012; Francetti et al., 2012; Scala et al., 2012; Weinstein et al., 2012; Cannizzaro
et al, 2013, Krennmair et al., 2016) dos 21 artigos incluidos, uma vez que so6
estes estudos demonstraram as informacdes necessarias sobre seus resultados.
A analise de perda 6ssea foi conduzida sob duas perspectivas:

Primeira (Figura 4): a média de perda 6ssea no primeiro ano de cada
estudo foi recuperada e os artigos foram agrupados conforme descrito acima.
Oito estudos foram envolvidos nesta e na segunda analise:

G1 - trés implantes: Bruyn et al, 2001; Engstrand et al, 2003; Henry et
al, 2003;

G2 - quatro implantes: Engquist et al, 2005; Degidi et al, 2010;
Cannizzaro et al, 2013,

G3 - cinco implantes: Raghoebar et al., 2003 e Scala et al., 2012.
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Figura 4. Perda 6ssea de primeiro ano de cada estudo agrupados de acordo

com o numero de implantes instalados por paciente. Os resultados séao
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apresentados em mediana com intervalo. Ndo houve diferencga estatisticamente

significante entre os grupos (p = 0.7571).

A mediana de perda éssea no primeiro ano (mm) para o G1 foi de
0,73, variando de 0,40 a 0,90. No G2, a mediana de perda 6ssea no primeiro ano
foi 1,31, variando de -0.07 a 1,33. No G3, o valor da mediana atingiu 0.55,
variando de 0,36 a 0,75. O numero da amostra desta analise foi considerado
muito pequeno e o teste de Kruskal-Wallis resultou em nenhuma diferenca
estatisticamente significante entre esses grupos (p = 0.7571).

Segunda: Os estudos foram agrupados conforme mencionado acima
(G1, G2 e G3) e a média do primeiro ano da perda 6ssea do estudo foi
considerada valida para todos os implantes instalados no estudo. A analise foi
feita tendo em consideragcdo o numero de implantes de cada estudo.

Para o G1, as informacdes sobre a média de perda éssea no primeiro
ano foi considerada para 319 implantes, descrevendo uma mediana de 0,73 mm,
variando de 0,40 a 0,90. No G2, 376 implantes foram considerados com uma
mediana de perda éssea no primeiro ano de 1.31, variando de -0.07 a 1,60. Por
fim, para o G3, 249 implantes foram analisados resultando em uma mediana de
0,70 mm, variando de 0,36 a 0,80.

Como mostrado na Figura 5, o grupo de quatro implantes (G2)
mostrou os maiores valores de perda 0ssea (Teste de Kruskal-Wallis teste, p <
0,0001). Teste de Dunn’s mostrou que houve uma diferenga estatisticamente
significativa entre 0 G1 e 0 G2 e entre G2 e G3, no entanto ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre o0 G1 e G3.

Finalmente, seis estudos (Capelli et al., 2007; Francetti et al., 2008;
Crespi et al., 2012; Francetti et al., 2012; Weinstein et al., 2012; Krennmair et al.,
2016), trouxeram seus valores de perda éssea marginal comparando implantes
inclinados e implantes verticalizados e esses valores foram utilizados para uma
analise estatistica. Foram considerados 352 implantes verticalizados e 272
implantes inclinados, todos eles instalados em pacientes do G2 (4 implantes).

Como mostrado na Figura 6, o grupo verticalizado demonstrou um

valor maior de perda 6ssea (mediana = 0,82, variando de 0,57 a 1,20) do que o
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grupo inclinado (mediana = 0,70, variando de 0,48 a 1,05). Uma diferenca
estatisticamente significativa entre estes dois grupos pdde ser observada com o
teste de Mann-Whitney, p = < 0,0001).
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Figura 5. Perda 6ssea de primeiro ano de todos os implantes instalados no
estudo. Considerou-se o numero de todos os implantes instalados em cada

*kkk

estudo. Os resultados sao apresentados em mediana com intervalo. significa

diferenga estatisticamente significante entre os grupos (p = < 0,0001).
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Figura 6. Uma comparacao entre a perda 6ssea de primeiro ano entre implantes
verticalizados e inclinados. Todos instalados no Grupo 2. Os resultados sao
apresentados em mediana com intervalo. **** significa diferenca estatisticamente

significante entre os grupos (p = < 0,0001).

4.4.3. Taxa de sobrevivéncia das préteses

Trés artigos tiveram sobrevivéncia da protese inferior a taxa de 90%,
dois pertencentes ao Grupo 1 (Bruyn et al.,, 2001; Gualini et al., 2009) e um
pertencente ao Grupo 3 (Schwarz et al., 2010). Nove estudos apresentaram
taxas de 100% de sobrevivéncia das proéteses instaladas, dentre os quais um
estudos pertencente ao Grupo 1 (Kok et al., 2011) e oito estudos incluidos no
Grupo 2 (Eliasson et al., 2000; Capelli et al., 2007; Francetti et al., 2008; Crespi
et al., 2012; Francetti et al., 2012; Weinstein et al., 2012; Cannizzaro et al., 2013;
Krennmair et al., 2016). Cinco estudos (Raghoebar et al., 2003; Engquist et al.,
2005; Degidi et al.,, 2010; Rivaldo et al, 2012; Scala et al., 2012;) nao
apresentaram dados sobre a sobrevivéncia de protese ou tiveram dados

confusos.
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5. DISCUSSAO

Fala-se muito da reducao de custos como principal razao para reduzir
o numero de implantes utilizados para suportar uma proétese total fixa, no entanto
a diminuicdo do trauma cirurgico e facilitagdo de higiene por parte do paciente
sdo outros beneficios a serem alcangados (Hatano et al., 2011; Francetti et al.,
2012; Cannizzaro et al.,2013; Babbush et al., 2014), especialmente tendo em
mente a populacdo a quem se destina os tratamentos reabilitadores totais,
usualmente pessoas de idade avancada, que tendem a apresentar uma maior
dificuldade motora que pacientes mais jovens. Esta revisdo investigou se os
protocolos mandibulares suportados por trés implantes apresentaram
sobrevivéncia de implantes, perda 6ssea marginal e sobrevivéncia de proteses
em niveis satisfatérios comparados ao de maior numero de implantes.

A qualidade de estudos selecionados apresentou limitagdes em vista
da falta de artigos de alto nivel de evidéncia na literatura envolvendo o assunto
pesquisado. Pdbde-se notar uma deficiéncia de estudos controlados
aleatorizados, o que compromete fortemente a qualidade das publicagées
encontradas. Foram incluidos 21 artigos nesta analise e a maioria deles foi
classificada como de boa qualidade (Bruyn et al., 2001; Engstrand et al., 2003;
Henry et al., 2003; Raghoebar et al., 2003; Engquist et al., 2005; Capelli et al.,
2007; Francetti et al., 2008; Schwarz et al., 2010; Kok et al., 2011; Crespi et al.,
2012; Francetti et al., 2012; Scala et al., 2012; Weinstein et al., 2012; Cannizzaro
et al.,2013; Mal¢ et al., 2015; Krennmair et al., 2016). No entanto, somente um
foi ensaio clinico randomizado (Cannizzaro et al., 2013) e isto reforca a
necessidade de mais estudos como este a serem desenvolvidos e publicados a
fim de diminuir o risco de viés e aumentar o nivel de evidéncia dos resultados.
Dentro dos artigos selecionados, dados numéricos faltantes ou confusos sobre
pacientes, intervencbes e complicagdes encontradas bem como falta de
detalhamento quanto a perdas de acompanhamento sdo questdes que limitam a
qualidade dos resultados apresentados e apontam para detalhes a serem

levados em consideragao para futuras pesquisas, especialmente em se tratando
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do mellhoramento quanto aos registros na documentagdo dos tratamentos
empregados.

Quanto a sintese dos resultados encontrados, as complicagdes
cirurgicas vistas nos grupos foram similares e nota-se que foram geralmente
relacionadas ao procedimento cirurgico em si, habilidade manual do cirurgido e
da higiene bucal desenvolvida pelo paciente no pds-operatério. Desta maneira,
nao foi observada correlagéo especial com o numero de implantes suportando
as proteses protocolo. Relativo as complicagbes protéticas, o desaperto de
parafusos e as fraturas de estruturas em resina ou metalicas foram os eventos
mais comumente relatados, no entanto como dados numéricos sobre tais
intercorréncias nao puderam ser extraidos, uma analise da taxa real de
complicagbes ndao pode ser conduzida, assim como a comparagao entre os
Grupos também nao o foi. Ainda assim, sugere-se que forcas oclusais individuais
e a pressdo de fechamento podem ser possiveis fatores causais para os
problemas com as proéteses e fraturas dos dentes de acrilico (Krennmair et al.,
2016). Ao mesmo tempo, consideragdes sobre o tipo de denticdo oposta
deveriam ser feitas a fim de analisar a indicacao das reten¢des sob as estruturas
em resina ou até mesmo para reforgca-las para evitar possiveis fraturas
(Krennmair et al., 2016). Eliasson et al. (2000) corroboram a linha de pensamento
sobre a denticdo oposta e relatam que pacientes com proteses maxilares
implanto-suportadas exibiram maior numero de fraturas nos dentes de resina das
préteses implanto-suportadas mandibulares, comparado aos pacientes usuarios
de protese total removivel superior, devido ao aumento da for¢a mastigatéria.
Além disso, 0 que se deve ter em mente € que os acompanhamentos a longo
prazo sao fundamentais para se determinar o sucesso das reabilitacbes
protéticas, visto que as intercorréncias desta natureza surgem com o tempo de
uso (por fadiga muitas vezes), diferente das intercorréncias de natureza
cirurgica, que nao necessitam de longos acompanhamentos para se
manifestarem.

A maioria dos estudos relatou emprego de implantes de comprimento
médio a longo, variando entre os estudos de 10mm a 21mm (Eliasson et al.,
2000; Bruyn et al., 2001; Engstrand et al., 2003; Henry et al., 2003; Raghoebar
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etal., 2003; Engquist et al, 2005; Francetti et al., 2008; Gualini et al., 2009; Degidi
et al., 2010; Schwarz et al., 2010; Hatano et al., 2011; Kok et al., 2011; Crespi et
al.,, 2012; Rivaldo et al., 2012; Scala et al., 2012; Weinstein et al., 2012;
Cannizzaro et al., 2013; Malo et al., 2015; Krennmair et al., 2016), e didmetros
de regulares a largos, variando entre os estudos de 3.75mm a 5.0mm (Bruyn et
al., 2001; Engstrand et al., 2003; Henry et al., 2003; Raghoebar et al., 2003;
Francetti et al., 2008; Gualini et al., 2009; Degidi et al., 2010; Schwarz et al.,
2010; Hatano et al., 2011; Kok et al., 2011; Crespi et al., 2012; Francetti et al.,
2012; Rivaldo et al., 2012; Scala et al., 2012; Weinstein et al., 2012; Cannizzaro
et al., 2013; Krennmair et al., 2016). Entretanto, dados referentes as dimensdes
dos implantes que falharam nem sempre puderam ser observados nos
resultados dos estudos, impedindo que uma correlagéo entre as dimensdes e
indices de falha pudesse ser desenvolvida.

Quando compara-se a curva de sobrevivéncia que emprega o
paciente como unidade de analise com a curva de sobrevivéncia com o implante
sendo a unidade de medida, pode ser visto uma semelhancga entre os resultados,
exceto para o Grupo 3, que na primeira analise apresenta uma taxa de perda de
implante (26%) maior que os demais grupos. No entanto, em analise utilizando
0 numero de implantes como a unidade de medida, ainda que o Grupo 2 tenha
registrado a melhor taxa de sobrevivéncia (teste Log-rank, p = < 0,001 ), todos
0s grupos registraram taxas de sobrevivéncia satisfatorias, de pelo menos 94%
semelhante a resultados encontrados em outros estudos (Malé et al., 2007;
Duello, 2012). A explicagdo para a alta taxa de perda na primeira analise no
Grupo 3 reside na perda unitaria de implantes em varios pacientes. Isto é
confirmado na segunda anadlise quando se nota que a taxa que representa o
percentual real de implantes perdidos € préxima dos valores dos demais grupos.
Ainda assim, um questionamento sobre a qualidade metodoldgica do estudo de
Schwarz et al. (2010), que apresentou a pior taxa de sobrevivéncia de implante
(89,7%) poderia ser feito em virtude da significativa diferenga de resultados, para
este numero de implantes instalados, de estudos prévios com melhores
resultados (Astrand et al., 2008; Acocella et al. 2012).
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Os grupos onde trés ou cinco implantes foram instalados registraram
0s menores valores de perda 6ssea, entretanto a mediana encontrada para todos
0s grupos é satisfatoria, tendo em consideragdo o limite aceitavel de 1,5mm
(Albrektsson et al.,1986) no primeiro ano de fungdo. Quanto ao Grupo 2, que
teve parte de seus implantes apresentando perda 6ssea ligeiramente acima de
1, 5mm (intervalo:-0.07mm de 1.60mm). O estudo de Engquist et al. (2005), que
mostra os maiores valores, fala sobre uma tendéncia de maior reabsorcao 6ssea
no grupo de cirurgia de dois estagios e advoga ainda sobre varia¢des individuais
como condi¢des médicas e circunstancias de carregamento como fatores
causais da perda 6ssea apresentada.

Entre os estudos do Grupo 2, que mostraram a perda 6ssea do
primeiro ano separando implantes verticalizados e implantes inclinados,
observou-se uma diferenga estatisticamente significativa entre estes implantes.
Os implantes inclinados mostraram os valores mais baixos de perda ossea
(mediana = 0,70), o que alguns autores (Bergkvist et al., 2009) explicam pelo fato
de que areas mais posteriores (onde encontram-se os implantes inclinados)
receberam forgas verticais, enquanto a regido anterior (onde encontram-se os
implantes verticalizados) recebe forgas obliquas. Desta maneira, a distribuigdo
da forga biomecanica e a espessura 0ssea mais fina na regido anterior sao
consideradas possiveis explicacdes esta diferengca como concordam Eliasson et
al., 2000, que encontraram mais perda 6ssea em implantes instalados
mesialmente que nos implantes inclinados posteriormente.

Em contraste, outros estudos (Krekmanov et al., 2000; Ata-Ali et al.,
2012; Del Fabbro et al., 2012; Rivaldo et al., 2012; Mal6 et al., 2015) nao
encontraram diferenca estatistica entre perda 6ssea ao redor de implantes
verticalizados e inclinados. Este resultado pode estar relacionado com
vantagens biomecénicas dos implantes inclinados, tais como a extenséo da zona
de apoio e, consequentemente, a redugao da extensao da prétese (Krekmanov
et al., 2000), boa fixacdo do implante mais posterior (Crespi et al., 2012) e
redugédo do comprimento do cantilever (Krekmanov et al., 2000). Na verdade, um
implante inlcinado unitario pode apresentar aumentado estresse ao redor do

osso (Clelland et al., 1995), no entanto, quando os implantes inclinados séo
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unidos, como em uma protese tipo protocolo, a distribuicdo dos implantes e a
rigidez da estrutura protética devem reduzir a flexao (Krekmanov et al., 2000),
favorecendo a sobrevivéncia de protese.

Por fim, a taxa de sobrevivéncia de protese foi registrada abaixo dos
90% em apenas trés artigos (Bruyn et al., 2001; Gualini et al, 2009; Schwarz et
al. 2010). Um dos estudos (Gualini et al, 2009), pertencente ao Grupo 1, perdeu
2 dentre 15 préteses, ambas em virtude da perda dos dois implantes distais da
reabilitacdo. O estudo de Bruyn et al. (2001), também incluido no Grupo 1,
relatou perda de 3 dentre 20 proteses, uma delas foi perdida apos a perda de
todos os trés implantes, outra apds a perda de um implante esquerdo e a ultima
devido a perda de dois implantes. O estudo de Schwarz et al. 2010 relatou perda
de uma proétese apos perda de todos os implantes e trés proteses necessitaram
de substanciais modificacbes apos falhas de dois ou mais implantes com
repeticdo de cirurgia, sendo adicionadas a taxa de falha da prétese pelos
autores. Uma analise dos estudos entre os grupos mostrou que no Grupo 2 as
perdas de proétese, quando relatadas, foram relacionadas com a perda de todos
os implantes instalados no paciente. Por outro lado, no Grupo 1 a perda da
prétese ocorreu mesmo quando apenas um ou dois implantes foram perdidos.
Isto torna explicita a desvantagem da instalagao de trés implantes para suportar
a protese tipo protocolo frente a um maior numero de implantes, visto que o
fracasso de um unico implante pode resultar em perda da protese (Bruyn et al.,
2001; Hatano et al., 2011).

Esta revisdo apresentou limitagdes como a falta de ensaios clinicos
randomizados comparando o numero de implantes suportando proéteses tipo
protocolo, aumentando assim o risco de viés da analise. A tentativa de contato
com os autores dos estudos selecionados ndo resultou em respostas
elucidativas. E ainda, a propria pesquisa por termos MeSH se mostrou
incompleta, prejudicando a busca por artigos relevantes, mesmo quando muitos
filtros ndo foram aplicados. No entanto, os autores realizaram a avaliagao e
analise estatistica foi aplicada em todos os itens apropriados, apesar de uma

meta-analise ndo ter podido ser executada.
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Fatores como o comprimento do cantilever, denticdo oposta, tipo de
conexdo dos implantes, utilizacdo de pilares protéticos ou caracteristicas da
prétese confeccionada nao foram abordados na pesquisa e tampouco discutidos
visto que desviariam o foco da pergunta deste trabalho, que é voltada para a
influéncia do numero de implantes utilizados na taxa de sobrevivéncia de
implantes, perda 6ssea marginal e sobrevivéncia da protese. Os autores da
presente revisdo consideram que futuras analises destes itens deveriam ser
feitas para maior esclarecimento quanto a longevidade das reabilitagdes do tipo

protocolo mandibulares.
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6. CONCLUSOES

Dentro das limitagbes encontradas nesta revisdo, é possivel concluir
que as proteses tipo protocolo mandibular suportados por trés implantes
apresentaram taxas de sobrevivéncia de implante e perda 6ssea marginal no
primeiro ano de fungdo satisfatérios. Contudo, as taxas de sobrevivéncia das
préteses foram inferiores quando comparados ao maior numero de implantes
suportando a protese e isto € indicativo de que estudos controlados com maiores
acompanhamentos devem ser feitos de maneira a esclarecer tal dado e
identificar possiveis formas de solucionar tal questdo. Nao obstante, os clinicos
devem estar cientes de que a perda de um implante pode comprometer toda a
reabilitacdo quando apenas trés implantes sdo utilizados e isso deve ser

discutido com o paciente durante o planejamento do tratamento.
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