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RESUMO

A reabilitacdo de &reas edéntulas caracterizadas por espac¢o reduzido ou ainda com
pouco volume 6sseo compde permanente desafio para a implantodontia. Ao longo de
certo tempo, os implantes com diametro reduzido ndo eram indicados para a
reabilitacdo de elementos unitarios, algo que foi passando por novos entendimentos,
neste trabalho examinados, como o caso da lateralizacdo do nervo alveolar. Deste
modo, cuida o presente trabalho monogréfico de debater, por meio de revisdo
bibliografica, qual o eventual embate, apontando as respectivas vantagens, dos
tratamentos marcados pelo implante e pela denominada lateralizacao. Discutir-se-ao
aspectos centrais da tematica, objetivando ampliar e fixar, para o profissional da area,
o conhecimento sobre esses dois aspectos muito significativos da Odontologia, além
de compara-los entre si. A proposta de se fazer levantamento bibliografico sobre a
tematica encontra justificativa pelo seu reconhecido apelo prético, alcancando
dentistas e, indiretamente, a sociedade como um todo.

Palavras-chave: 1. Implantodontia. 2. Lateralizacdo. 3. Principais Aspectos. 4.
Comparacéo.



ABSTRACT

The rehabilitation of endodontic areas characterized by reduced space or even low
bone volume is a permanent challenge for implantology. Over a period of time,
implants with a reduced diameter were not indicated for the rehabilitation of unitary
elements, something that has been undergoing new understandings, in this work
examined, such as the case of lateralization of the alveolar nerve. In this way, the
present monographic work takes care of debating, by means of bibliographic revision,
what the eventual clash is, pointing out the respective advantages, of the treatments
marked by the implant and the so-called lateralization. Central aspects of the theme
will be discussed, aiming to expand and fix, for the professional of the area, the
knowledge about these two very significant aspects of Dentistry, beyond comparison
with each other. The proposal to carry out a bibliographic survey on the subject is
justified by its recognized practical appeal, reaching dentists and, indirectly, society as
a whole.

Keywords: 1. Implantology. 2. Lateralization. 3. Main Aspects. 4. Comparison.
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1 INTRODUCAO

Muitas pessoas, ao longo de sua vida, apercebem-se como carentes de certa
massa 0ssea em seu aparelho bucal, necessitadas que também podem se mostrar,
uma vez edéntulas, de implante odontolégico — este apresentando algumas
caracteristicas de materiais e métodos a se divergirem, em parte, um do outro (KAO
et al., 2014).

Um dos maiores avancos na Odontologia nas ultimas décadas foi a evolucéo
da Implantodontia nas ditas reabilitacdes orais, buscando-se coligar as aspiragdes
funcionais e estéticas desses individuos com a tipologia de reabilitacdo oral a ser
obtida. Hoje em dia ndo se pressupfe a reposi¢cdo de uma auséncia dentaria sem a
possibilidade do uso de implantes osseointegrados, ndo se mostrando exatamente
como mais uma alternativa e, quase que naturalmente, a melhor op¢cdo (CARDOSO,
2006).

A terapia com implantes comprovou melhorar a qualidade de vida em termos
de funcdo, estabilizacdo da articulagdo témporo-mandibular conforto, estética,
autoimagem e fonética. O protocolo cirrgico de implante para mandibula por
Branemark proposto era a instalacdo de implantes na regido interforaminal. Pela
necessidade clinica de reabilitar edéntulos parciais posteriores, esse protocolo
cirdrgico inicial foi alterado e iniciou-se a acomodacao de implantes na regido posterior
da mandibula.

E de extrema importancia lembrar que depois da perda dos dentes, o rebordo
alveolar comeca um processo continuo e irreversivel de reabsorcéo éssea na porcao
vertical. Essa reabsorgéo se deve principalmente a perda fisiologica de intrusdo das
raizes dentarias e a sobrecarga nao fisioldgica causada por pressdo do uso de
proteses removiveis sobre o rebordo alveolar. Esse processo faz ocorrer uma
transferéncia das forgcas mastigatOrias primarias para a por¢do compacta do 0sso e
n&ao para a porgao esponjosa, como se da quando h& presenca do estimulo das raizes
dos dentes naturais (BOROWSK et al., 2017)

Assim sendo, a reabsorcdo Ossea da porcdo posterior da mandibula
normalmente leva a um rebordo reduzido e, por consequéncia, a instalacdo de
implantes nessas regifes se torna um desafio. O uso de implantes dentérios € uma
das opcbes de tratamento disponiveis para a reabilitacdo de pacientes total ou

parcialmente desdentados. No entanto, a condicdo do paciente e algumas limitacdes
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da técnica ainda representam desafios para o dentista. Quando a reabilitagdo oral
com implantes em mandibula posterior € considerada, fazer o uso de implantes de
comprimento convencional €, por vezes, impossivel. Nestes casos, as diferentes
opcOes de tratamento estdo disponiveis, como 0s enxertos 0sseos, distracao
osteogénica, lateralizac&o/transposicdo do nervo alveolar inferior, e o uso de
implantes curtos.

Embora todos estes tratamentos apresentem taxas de sucesso aceitaveis, 0s
avancos recentes nas técnicas e materiais, tornam a lateralizacdo/transposicédo e o
uso de implantes curtos especialmente atrativos, em muitos casos. A transposi¢ao do
Nervo Alveolar Inferior (NAI) é uma das opc¢des para a reabilitacdo protética de
pacientes com defeitos 6sseos ou reabsorcdo alveolar moderada ou mesmo severa,
posterior ao forame mentoniano e, que ndo toleram as proteses removiveis. Para a
lateralizagdo/transposicdo do nervo alveolar inferior, perda de sensibilidade
temporéaria € uma ocorréncia pés cirargica normal, além disso, a fase cirirgica requer
um alto grau de habilidade do cirurgido-dentista para minimizar os danos do nervo e
evitar acidentes como sua seccao (SETHI,1995).

A abordagem cirdrgica para lateralizagéo/transposicao do feixe vasculonervoso
do nervo alveolar inferior pode incluir ou ndo o forame mentoniano. As osteotomias
sao realizadas ao longo do trajeto do canal mandibular seguindo sempre a localizacao
clinica e radiografica a partir do forame mentoniano (CARDOSO, 2006).

Sendo assim, o trabalho tem o propédsito de descrever as técnicas de
lateralizacdo e transposi¢cdo do nervo alveolar utilizadas na odontologia, assim como
acerca, evidentemente, da op¢ao consistente no implante curto em si, comparando-

as e verificando quais os melhores progndsticos para ambos os caminhos.
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2 PROPOSICAO

Objetiva-se ampliar e fixar, para o profissional da area, o conhecimento acerca
da tematica dos implantes curtos e da lateralizacao.
Especificamente pretende-se verificar quais as principais vantagens dos dois

caminhos, comparando-os.
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3 REVISAO DE LITERATURA

A insercdo de implantes nas regibes edéntulas da maxila e também da
mandibula, registra-se, carecem de volume ésseo do rebordo alveolar o bastante para
gue se tenha, minimamente, quantidade de 0sso ao redor do implante, com espessura
0ssea proxima a 1mm (ASSAF et al., 2016).

Encartar um implante regular sob condicdes 0sseas inadequadas seria colocar
sob risco o resultado final, levando consequentemente a falhas e a insucessos.

O uso de implantes de diametro reduzido (ou seja, abaixo de 3,75mm) pode ser
aconselhado quando se tem um rebordo alveolar de espessura reduzida ou mesmo
guando ha espaco mesiodistal para que se dé reconstrucéo protética menor do que
7mm, algo que tem sido bem relatado e que se aplica a mandibula em sua regido
anterior (ASSAF et al., 2016).

Em muitos casos, a ado¢ao de implantes reduzidos beneficia a ndo realizagéo
de cirurgias de reconstrucfes 6sseas (expansao 6ssea, regeneracao tecidual guiada),
ou mesmo, a técnica relativa ao aumento do espaco mesiodistal por intermédio de
movimentacgao ortodontica.

Fatores de riscos biomecanicos precisam ser computados no uso dos implantes
curtos a fim refazer uma grande area edéntula. Varios tipos de implantes curtos sao
descritos ao se pensar em todos os tipos de implantes existentes no mercado até o
fim da década dos anos 80.

Até entdo, poucos trabalhos haviam sido efetuados, sem relato de pesquisa
longitudinal acerca do uso de implantes curtos. A maior parte dos autores que se
dedicaram aos muitos tipos de implantes néo referiu os resultados deles em razéo
dos implantes de diametro reduzidos na regido anterior da mandibula até final do
século XX.

Um estudo radiografico e clinico, concretizado com o uso do sistema IMZ®,
descreveu resultados com 52 pacientes que receberam 120 implantes de diametro
reduzido com 3,3mm, estes que suportavam sobredentaduras destinadas a
reabilitacdo de mandibulas completamente edéntulas, com rebordo alveolar atréfico,
isto em periodo de 1 a 10 anos. Expuseram que depois do periodo de seis anos
alcancaram uma taxa de sucesso de 97%.

Em outro estudo, este retrospectivo de nove anos de controle, foram utilizados

230 implantes de diametros reduzidos 3i, dos quais 180 eram de 2,9mm e 50 de
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3,25mm de diametro. Os implantes foram inseridos adotando a técnica convencional
relativa aos dois tempos cirtrgicos. A totalidade dos pacientes foram reabilitados apos
oito meses da cirurgia inicial que se valeu de coroas simples e igualmente de proteses
fixas, sem nenhum caso atinente a sobredentadura ou outro problema, destacando-
se que todos dizem respeito a area anterior da mandibula.

A taxa de sobrevida foi de 93,6%, muito similar a outras pesquisas com
implantes, ndo obstante tenham sido usados dois tipos diferentes de diametros, com
parametro atingido pela média da perda 6ssea marginal matematizada da porcéo
apical até a porcdo polida, algo a gravitar entorno de 0,8mm, sem significativa
diferenca havida entre os implantes.

Foram comparados, em estudo radiogréafico e clinico os resultados dentre os
implantes com 3.3 mm e 4.1 mm de didametro, agora com 130 pacientes ao longo de
periodo de 7 anos. Depararam com a conclusdo de que, para os implantes de
didmetro reduzido, a estatistica de sobrevida foi de 94,1% na maxila e 95.5% na
mandibula e, a taxa de sucesso de 97.1% para maxila e 91% para a mandibula
(ASSAF et al., 2016).

De outro modo, os implantes de diametro regular expuseram uma taxa de
sobrevida de 95,2% na maxila e 96,2% na mandibula. A taxa cumulativa de sucesso
foi de 98,2% na maxila e 94,9% na mandibula.

Apontaram que ndo houvera disputa significante estatisticamente dentre os
implantes de diametro reduzido em face aos de diametro regular, sugerindo que os
implantes de diametro reduzido apresentam a faculdade de ser utilizados com
sucesso para a terapéutica de pacientes desdentados parcialmente, incluindo de
maneira especial a parte anterior da mandibula (ASSAF et al., 2016).

Relatos de casos com 57 pacientes nos quais foram justapostos o implante de
diametro reduzido com superficie de titanio e aluminio e, de diametro bem reduzido
de 2,4, 2,2 e 1,8 mm e, com comprimento de 14, 10 e 7mm. As opc¢Oes de implantes
de didmetro reduzido permitiram que a escolha do tipo de implante fosse realizada
em conformidade com a quantidade de volume OGsseo residualmente existente
(BALSHI, 2018).

Assim, ap6s o periodo de pos-insercéo de 10 a 55 meses, e com tempo de
espera de quatro a seis meses anteriormente a fixacdo definitiva e restauragao,

obtiveram taxa de sucesso de 99,17% dos implantes colocados (BALSHI, 2018).



14

Foi ainda relatada a colocacéo de 510 implantes de diametro reduzido em 334
pacientes com perda dental na regido anterior da mandibula, em que, afora levar em
consideracao variaveis estatisticas, como certo grupo de carga imediata, outro grupo
com carga tardia viu alternada a variacdo de diametro dos implantes (3,0 a 3,5mm)
sob sistemas diferentes, para no final considerar-se a taxa de sucesso em face da
perda 6ssea marginal (BALSHI, 2018).

Concluiram afirmando que os implantes de diametro reduzido apresentam
menor perda O0ssea marginal ao apresentar comprimento maior do que 13mm,
diametro entre 3,4 e 3,5mm e, ainda, quando sao colocados em carga funcional mais
tardia, muito embora tenham apresentado taxa de sucesso e de sobrevida similares
aos dos implantes de diametro regular.

Em certa pesquisa sobre o estudo clinico retrospectivo da previsibilidade e
aplicabilidade da utilizacdo dos implantes de diametro reduzido, unicamente em
regido anterior mandibula, foi apontada a colocac¢édo de 167 implantes de diametro
reduzido, com elevado sucesso ainda que se considere a altura diminuta.

Presentemente, oito marcas de sistemas de implantes de diametro reduzido,
em uso comercial mundial, submetem-se a mudltiplos estudos laboratoriais com
controles de informag¢des comparativas quanto ao desempenho biomecanico. Desse
modo, valem-se dos testes de laboratdrio relativos ao padrao internacional ISO 14801,
gue armazena e avalia a acdo da forca axial por sobre uma superficie, tendo leitura
eletrbnica concretizada por um tensiémetro LRX a informar a carga maxima tolerada
e o periodo maximo de deformidade que o tipo de implante pode aguentar sem sofrer
total fratura.

Dados catalogados apontaram para diferengas expressivas dentre sistemas de
implantes em conformidade com a composi¢cdao da sua estrutura, do desenho e
didmetro sob estudo.

Os diametros dos implantes accessiveis comercialmente foram testados,
comprovando impacto maior por sobre as habilidades deles para sustentar a carga,
com aqueles implantes menores do que 3mm; resultados fixos pareceram ser abaixo
do valor que importa com o real risco de fratura da pratica clinica.

Portanto, os resultados indicam cautela quando se estiver sendo analisada a
aplicacdo de implantes de diametro de 3mm (reduzidos), conquanto existam
variacdes metodoldgicas quanto a afericdo do tamanho, o que ir4 variar de companhia

para companhia.
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Determinadas por deficiéncias Osseas no rebordo, extragbes dentérias,
auséncias de elementos dentérios podem dificultar ou impossibilitar a utilizacdo de
implantes dentarios de diametro regular em certas areas por causa do insuficiente
volume da massa 6ssea. E, se a profundidade no sentido buco-lingual estiver em torno
de 5mm, é admissivel inserir um implante de didmetro reduzido.

E caso a espessura no sentido buco-lingual situe-se dentre 2 a 4mm, torna-se
imprescindivel a concretizacdo de procedimentos cirdrgicos como ocorre com 0
implante de 0sso xendgeno, enxerto de 0Sso autdgeno, ou a expansao cirurgica da
maxila para o aumento do rebordo e possivel instalacado de implante.

Onde existe espaco protético mesiodistal diminuido que se destina a colocacao
de uma coroa, a alternativa do implante basicamente depende do diametro da coroa
na margem cervical e ainda do perfil de emergéncia.

O espaco protético mesiodistal, em razéo dos incisivos inferiores e por vezes
para os incisivos laterais da maxila, por vezes, pode ser menor do que 4,5mm. Desta
maneira, é frequentemente impraticavel conseguir um resultado estético com implante
de didametro regular que se mostre satisfatorio, este que costuma ter um colo cervical
baseado no diametro de 4,8mm. E necessario que o diametro do colo cervical do
implante apresente-se menor do que a futura coroa protética, apontando-se para a
utilizacéo de implantes de didmetro reduzido para melhores resultados estéticos.

Decidida a indicacéo clinica para a instalacdo do implante dentario, deve-se
lancar mao de recursos diagnosticos complementares por imagem para a
demarcacado do comprimento do implante. A radiografia panoramica ou periapical
acaba por fornecer imagens em duas dimensoes, altura residual do rebordo alveolar
e dimensdo mesiodistal, ndo sendo o suficiente para a visualizagdo do volume 0sseo.

E preciso, para tanto, valer-se do procedimento da tomada radiogréafica por
intermédio da tomografia dental, realizando-se cortes axiais em todo corpo da
mandibula ou da maxila, comportando, assim, a visualizacdo das estruturas nobres e
melhor posicionamento vertical da inser¢céo do implante.

A técnica cirdrgica a ser empregada para a insercdo do implante dentario de
diametro reduzido acompanha o mesmo principio cirargico do protocolo pelo
fabricante estabelecido, tendo como benfeitoria adicional diminuir o nimero de
perfuracdes ou de perfuracdo até a colocacdo do implante e, por consecutivo, a

diminuicdo do trauma cirdrgico no 0sso e duracao do tempo do procedimento.
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Em relacdo as probabilidades de complicacbes em razdo da aplicagdo dos
implantes dentarios de didmetro reduzido, faz parte da literatura o caso de fratura do
corpo do implante, todavia sem existir uma pesquisa com casuistica e
acompanhamento de longo periodo de observacéao pelo que fora pesquisado.

Devem ser adotados cuidados quando do planejamento cirargico-protético
dado a partir de cada caso. Quanto ao tipo de técnica a ser adotada, deve ser seguida
em relacdo se serdo coroas unitarias ou esplintadas. Na regido anterior mandibular é
bem marcante a opcéo unitaria, vez que o esforco mastigatério € menor.

Anota-se que na regido posterior, estudos experimentais denotaram que 0s
implantes de diametro reduzido toleram uma acao de forgca axial menor do que o
implante regular, embora esses resultados ndo demonstrem diferenca com valor
marcante a ser considerado.

A qualidade de vida dos individuos sofre necessariamente a influéncia
provocada pela integridade e saude bucal a necessitar de atencdo constante ao longo
de todas as faixas etarias. Em elevacéo a expectativa de vida da populacdo e com o
mais atual padrdo estético social exigido, individuos portadores de protese dental
pedem por alternativas reabilitadoras boas o bastante para preservar as condi¢des
fisiologicas de cada pessoa.

Nesta direcdo, as préteses por implantes vém se concretizando como
preferidas entre as alternativas duradouras para a suplementacdo da auséncia
dentaria em graus diversos. Como ja visto, as intervencdes biomecanicas e estéticas,
fonacdo, estabilidade protética, retencdo e mastigacdo sao consideraveis,
acarretando progressos bastante importantes quanto ao aspecto psicolégico e
funcional de cada paciente, recuperando a autoestima e a confianca. Os pacientes
desdentados totalmente preferem as préteses fixas implantossuportadas, de maneira
especial porque oferecem comodidade e maior eficacia mastigatéria, menos reparo e
manutencdo, afora favorecer o aspecto psicologico, vez que extingue o carater
removivel das overdentures.

Os implantes osseointegrados surgiram como opg¢ao para a terapéutica, e como
opcao peculiar da reabilitacdo oral. O aprimoramento de materiais e técnicas em
implantodontia acarretaram possibilidades cirlrgicas seguras e confortaveis. Estes
implantes se despontam como analogos aos dentes naturais e sado fixados nos

maxilares inferior e superior, com a manifesta vantagem de em casos normais, para
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toda a vida durar. E importante advertir que estas préteses dentarias suportadas por
implantes autorizam comer e beber tudo o que o paciente desejar.

O procedimento cirargico € muitissimo simples, rapido e indolor (pelo fato das
eficazes anestesias locais). E, como € sabido, caso ndo haja 0osso o bastante, ha
diversos métodos que acrescem volume 0sseo e permitem a colocacdo do implante.
Em certos casos, devido ao progresso cientifico, ja € possivel adentrar no consultério
sem dentes e sair com todos os dentes ja fixos nos implantes dentarios.

As reabilitacbes orais tém realmente alcancado grande destaque na
implantodontia, uma vez que com o envelhecimento da populacdo e o adiantamento
técnico-cientifico da Odontologia, em especial no campo da reabilitacao oral, esta vem
procurando restaurar a estabilidade oclusal e, por desdobramento, a promocédo da
harmonia facial a se dar com os implantes.

Desta maneira é possivel suprir cada elemento perdido com implante na
respectiva area em que houvera a perda dental. O motivo do sucesso apresentado
pelo tratamento reabilitador com implantes, € que afora a satisfacdo dos pacientes,
estes ja percebem que a falta de um ou mais dentes liga-se a problemas nao so6
estéticos como igualmente funcionais e que desencadeiam, certamente, dificuldades
de fonética e de mastigacéo.

Os historiadores comprovaram, ha tempos, que em certas civilizagdes, a
simetria facial € um conceito social, especialmente influenciado pela interseccdo dos
fatores climéticos, socioeconémicos, ambientais e historicos. Ha relatos do emprego
de préteses rudimentares com a finalidade de recuperar a condicdo estética das
pessoas. Estas proteses eram produzidas, por vezes, com dentes de animais. Dentes
houveram que foram confeccionados em marfim e ancorados com fios de ouro, sendo
pregados a elementos dentarios remanescentes. Adiante no tempo, utilizou-se
platina, ouro e porcelana (GEALH, 2011). O homem também se valeu de prata, latéo,
cobre, aluminio, magnésio, aco e niquel. Entretanto, a corrosdo dos materiais em
decorréncia da eletrélise determinada pelo organismo foi sendo constatada (GEALH,
2011).

Surgiram, bem adiante, os implantes parafusados fabricados utilizando-se
cromo cobalto que néo tolerava a aplicacéo de forcas laterais de qualquer intensidade,
tendo por resultado a quebra interespiral. Surgiram os implantes em formato de lamina
feitos de cromo, vanadio ou niquel, contudo n&o se obteve sucesso clinico em funcao
da biocompatibilidade n&o conseguida (GEALH, 2011).



18

No ano de 1952, Per Ingvar Branemark, professor sueco, desenvolveu o
sistema de implante viabilizado com rosca feito de titanio puro. O sistema foi
comercializado somente dezessete anos ap0s extensos testes clinicos e estudos. Por
fim, agora em 1969, Branemark apresentou ao mundo novo conceito, este que
revolucionou a implantodontia a partir da percepcdo do fendbmeno da
osseointegragao.

Esclarece-se que a eficiéncia da técnica relativa aos implantes
osseointegraveis instigou novos estudos com a intencdo de aperfeicoar o protocolo
original. Primeiramente, os implantes orais foram desenvolvidos para pacientes
completamente edéntulos visando a substituicdo da prétese total removivel por outra
fixa tendendo a melhoria da estabilidade e da retencdo de dentaduras completas
(AHMED; ELSAYYAD; REHAM, 2019).

O protocolo tradicional de Branemark enfatizava especialmente seis aspectos:
desenho do implante, material do implante, acabamento, técnica cirurgica, condicdes
do osso e condicdes de carga por sobre o implante (AHMED; ELSAYYAD; REHAM,
2019).

Em conformidade com esse protocolo, os implantes osseointegrados
permanecem submersos por lapso temporal de trés a seis meses, ndo recebendo
cargas oclusais para que se dé uma cicatrizacéo livre de tensdo, quando, depois, em
segunda cirurgia, sdo eles expostos e a protese € confeccionada e finalmente
instalada.

Hoje em dia, a osseointegracdo da a chance de excelente reabilitacéo total e
parcial, com proteses removiveis e fixas. A utilizacdo de avancadas técnicas
cirurgicas de reconstrugdo prévia ou associada a instalacdo dos implantes tem
viabilizado a reabilitacdo em rebordos atréficos. A carga imediata e 0s recursos
estéticos aplicados a implantodontia tém proporcionado reabilitacdes com excelentes
resultados, reforca-se, com implantes reduzidos fixados na regido anterior da
mandibula.

Define-se carga imediata, em implantodontia, como a instalacdo de um
elemento protético por sobre um implante, mas sem que tenha sucedido ainda a
osseointegracao, esta sob a condicdo de uma série de fatores como: velocidade de
rotacdo entre 700 e 1500 Rpm, técnica cirdrgica atraumatica, vascularizacdo 6ssea,

fio do instrumento, irrigacao e biomaterial empregue.
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Com a chegada da técnica de carga imediata, aqui rapidamente mencionada
para bem ilustrar o texto, deve-se avaliar o desenho do implante, a qualidade do 0sso,
superficie do implante, estabilidade inicial, nimero de implantes e distribuicdo dos
implantes, além da técnica cirdrgica e protética adotadas. Afora isso, os fatores
biomecanicos sé&o de grande importancia, pois a auséncia do ligamento periodontal,
considerando-o como elemento de amortecimento dentre o tecido 6sseo e o dente,
representa dificuldade em se tratando de prétese por sobre implantes.

Portanto, é necessario adequar um esquema oclusal especifico, tanto em
relacdo excéntrica, como em relacdo céntrica. As forcas oclusais transmitidas na
interface dada entre osso e implante, em um tecido 6sseo sob processo de
cicatrizacado, precisa ser axialmente direcionada ao implante, sempre de modo a evitar
forcas obliquas ou forcas horizontais que incrementam as forcas de cisalhamento e
tracdo existentes também, por 6bvio, na regido anterior da mandibula.

Para a aposicdo de implantes na regido anterior da mandibula, esse conjunto
de critérios e fatores podem ser adotados: exames clinicos, selecdo rigorosa dos
pacientes, estudos radiograficos, exames laboratoriais, avaliacdo do modelos de
estudo e respectivos fatores de risco; niumero de implantes calculados a fim de
proporcionar resisténcia e estabilidade adequadas, incluindo as micromovimentagdes
da area;; cargas oclusais precisam ser direcionadas no sentindo axial, implantes
devem ter muito boa estabilidade primaria (com torque maior ou igual a 40Ncm?2);
enceramento de diagnostico precisa ser usado como guia para confeccéo de prétese
provisoria, existéncia de avaliacdes quanto ao grau de mobilidade e outros.

Nos casos de overdentures fixadas na regido anterior da mandibula, pode-se
usar um protocolo de terapéutica desde que uma barra metalica seja sobre estes
implantes aparafusada, o que minimizaria a macro e a micromobilidade dos implantes.
Este protocolo tem mostrado em trabalhos recentes altas taxas de sucesso nos
implantes osseointegrados.

Os implantes osseointegrados bancaram uma revolugdo nas técnicas de
reabilitacdo de pacientes total ou parcialmente desdentados. No estagio atual de
desenvolvimento das técnicas e materiais, as proteses sobre implantes representam
a melhor opgédo de tratamento, isto valendo para as proteses de tamanho reduzido.
Empregando implantes de tamanho reduzido, suprem-se as limitagdes das préteses
dadas em espacos de tecido 6sseo menor, estes que se caracterizam por pobreza de

estabilidade e retencao a justamente, pedir pelos implantes menores.
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As proéteses implantossuportas tém sido as preferidas pelos pacientes uma vez
viabilizarem conforto e grande eficiéncia mastigatoria, afora exigir menos reparo e
manutencdao, beneficiando o aspecto psicologico de cada um, uma vez que elimina o
aspecto removivel das overdentures ou da falta de mais longa durabilidade das coroas
simples. Entretanto, estas proteses somam maiores custos e técnica de confeccao
mais sofisticada, desde o planejamento cirdrgico-protético até aos cuidados de
controle do denominado biofilme bacteriano.

Para se propor adequadamente ao paciente dentre os diferentes modelos de
implantes existentes, muito dependera da quantidade de osso existente, espacos
incidentes e toda sorte de vetores de forga na regidao demandadas. Antes de retomar
a questdo dos implantes reduzidos, falar-se-a, um tanto, sobre os tipos gerais de
implantes osteointergrados.

Inicialmente ha de se citar os implantes unitérios, sendo este o procedimento
mais utilizado. Ele consiste na instalacéo de parafuso de titanio a substituir o elemento
dentario perdido. Esta colocacdo é comumente feita alguns meses depois da perda.
A coroa ou prétese de ceramica € alocada dois ou trés meses depois. Ao longo deste
tempo da-se a osseointegracdo. A coroa de cerdmica pode ser aparafusada ou
cimentada ao implante — informacdo esta basilar, mas que, para quem
eventualmente se interessar por este texto, vale ser clarificada e ratificada.

Ha& também a colocacdo de implante unitario feito com extracdo imediata.
Nesse tratamento insere-se o implante depois da exodontia do dente. A técnica
consiste na substituicdo imediata do dente perdido pelo implante. A prétese é
assentada alguns meses mais tarde ap6s o periodo habitual de osseointegracao.
Durante este tempo o paciente pode se valer de uma prétese removivel provisoria.

Colocagéo de implante unitério fixo imediato e protese, conhecido por carga
imediata. Neste tipo de terapéutica o paciente pode se direcionar para a extracao de
dente no mesmo dia do implante ou esperar algumas semanas depois da extracéo e
colocar, entdo, o implante. Na altura da colocag&o do implante dentario é necesséria
a fixacdo de uma coroa definitiva ou provisoria. Nesta modalidade, ha maior
velocidade da concluséao do processo.

Os beneficios relativos a estética, na carga imediata, s&o maiores. A carga
imediata permite entrar na clinica sem dente e dela sair no mesmo dia com um dente
fixo sob o sistema do implante dentario. Nem todos os pacientes sdo candidatos a

implantes dentarios com carga imediata.
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E possivel também a colocagdo de dois implantes para preencher a falta de
trés dentes. O procedimento é analogo ao tratamento ha pouco descrito. E possivel
fazer as extracdes e alocar os implantes no mesmo dia, ou ao contrario, fazer as
extracdes e colocar os implantes algumas semanas depois enquanto 0 0SS0 regenera.
De outro lado, o candidato pode apresentar a falta de trés dentes e apds analisadas
as condi¢bes de osso disponivel colocam-se os dois implantes. A principal diferenca
€ que é possivel colocar dois implantes ficando um espaco vazio intermédio. Ocorre
0 encaixe de uma ponte de ceramicas para esses trés elementos. A coroa intermédia
fica, ressalta-se, apoiada na gengiva. E procedimento que diminui o custo do
tratamento e possibilita preencher a falta de trés dentes.

Ha também, sem ainda se falar no didametro dos implantes, adiante
examinados, o sistema overdenture — sdo implantes destinados para fixar dentaduras.
Este procedimento incide na colocagcao de dois implantes no maxilar inferior com o
fito de fixar uma prétese dentéria acrilica. Para o encaixe, a prétese vale-se um
dispositivo em que a extremidade € uma, diga-se, circunferéncia, uma bola. Esta
circunferéncia vai encaixar em um o-ring colocada na prétese acrilica. Com este
tratamento, viabiliza-se a estabilidade. A prétese total fica fixa em repouso por sobre
a gengiva, e sem oscilar.

Por sua vez, a técnica de todos os dentes em quatro, tecnicamente batizada a
técnica de all-on-four foi criada para reabilitar pacientes edéntulos no maxilar. E
procedimento cirdrgico que comporta a colocacdo dos quatro implantes a fixar todos
os dentes. Estas préteses sobre implantes sdo geralmente compostas por doze
dentes a serem aparafusadas aos implantes. A protese fixa sobre implantes é
composta de material metal-acrilico ou ceramico. E implante fixo, estavel e em tudo
semelhante aos dentes naturais.

Também de modo muito similar ao até aqui exposto, ha o sistema em que todos
os dentes séo fixados em seis implantes (all-on-six). A razao pela qual séo colocados
mais implantes no maxilar deste modo é em razdo da preclara necessidade
biofisiol6gica em cada caso existente.

Implante de tamanho reduzido: o sucesso de um implante dentéario
convencional sempre depende da quantidade de osso disponivel, isto porque € na
estrutura 6ssea que ele vai ser colocado. A qualidade e a quantidade 6ssea estao
relacionadas diretamente com a estabilidade de sua fixacdo (DORING et al., 2004).
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O implante curto ou de diametro reduzido foi desenvolvido para encontrar
alternativa as pessoas com déficit 6sseo e que ndo desejam submeter-se aos
procedimentos de enxerto que apresentam tratamentos mais caros e demorados. A
perda 6ssea é motivada pelo excesso de placa bacteriana que demanda por seu turno
a infecdo do 0sso que sustenta o dente, surgindo, entdo, a periodontite (BAHAT,
2000).

Esta perda pode ser causada igualmente pela falta prolongada de dentes, pelo
envelhecimento natural ou pela utilizagcdo continua de protese removivel. Com os
implantes reduzidos é possivel evitar em alguns casos a cirurgia propria de enxerto.
As suas espirais, o tratamento da sua superficie e ponta sdo de maneira especial
concebidas para zonas com déficit 6sseo. Com a utilizacdo de parafuso curto, 0s
referidos enxertos 0sseos ndo sdo necessarios. Esse tipo de implante possui
dimensbes bem reduzidas e a perfuracdo na estrutura 6ssea acaba sendo minima,
sem nenhum entrave para a regido anterior da mandibula. Nao obstante de as suas
dimensbes serem reduzidas, o nivel de estabilidade €& satisfatorio tanto como os
convencionais.

Ao longo de muitas décadas, especialistas tem realizado estudos no sentido de
encontrarem 0s materiais mais adequados para a composicao de implantes dentérios.
O titanio puro tem sido largamente o mais utilizado. H4, todavia, outras solucdes e
varios tipos de implantes, mesmo que seu uso seja em menor escala (BOROWSKI et
al., 2017).

Ainda sobre o titanio, trata-se de material altamente resistente ao fenémeno do
transcurso do tempo. E material que notadamente resiste com eficacia aos processos
de corrosado. Cuida-se de metal sélido que assim se mantém a temperatura ambiente.
E metal duro, muito leve e de cor branca metélica; e, claro, biocompativel com o
organismo, tornando minima a possibilidade de rejeicdo. Outros materiais foram e
podem, no futuro, serem empregados nos implantes, sejam eles de dimenséo havida
por comum, diga-se, ou o0s de diametro reduzido (CAVICHIOLO, 2016).

Mas, em tempo, 0 que é considerado, atualmente, pela literatura, implantes
curtos ou implantes de diametro reduzido?

Em sintese, mas com desejada preciséo, pode-se assim relacionar a tipologia
mais usualmente aceita (conquanto combine certas classificagdes) e 0s respectivos
diametros:

— Mini-implantes: 1.8 a2.7mme 1.8 a 2.9 mm;



23

— Implante de diametro pequeno: 3 a 3.3 mm,;

— Implantes de plataforma estreita: < 3,3 mm e < 3,75 mm,;

— Implantes slim® pilar Implacil de Bortoli: 2,5 e 3,0 mm.

As principais indicacfes para os implantes dessas dimensdes sdo 0s espacgos
limitrofes com muito pouca quantidade 6ssea; incisivos centrais e laterais inferiores;
incisivos laterais superiores (agenesia dos incisivos); espaco colapsado na regiao
anterior; para evitar enxertos 0sseos, reduzir o sangramento; minimo desconforto pés-
operatorio; menor tempo de cicatrizacdo (BOROWSKI et al., 2017).

N&o obstante algumas limitagcdes, os implantes de diametro reduzido ou estreito
(ou ainda curto, para alguns) apresentam, em face da regido anterior da mandibula,
em especial, uma elevada taxa de sobrevivéncia, com 97,4% para 1,8 mm, 96,5%
para 2,5 mm e de 100% para 3,25 mm (CAVICHIOLO, 2016).

Para a decisédo do tamanho do implante costumava-se aferir o volume de 0sso
existente em largura, altura e profundidade. O implantodontista selecionava implantes
mais longos para areas anteriores da boca e implantes mais curtos para a regido
posterior em razéo dos limites do seio maxilar e do canal mandibular. A largura do
implante relacionar-se-ia a largura preexistente de 0sso e, portanto, o implante com
didmetro de 3,75 mm proporcionado pelo Sistema Branemark, era utilizado em quase
todas as situactes. Atualmente, o diametro do implante aumenta em razéo da area
sobre a qual as forcas oclusais precisam ser dissipadas (CAVICHIOLO, 2016).

Um implante, por exemplo, com plataforma de 4 mm de diametro, possui area
superficial de plataforma 32,5% maior que a de um implante similar com plataforma
atinente a 3 mm de didmetro. Essa tendéncia igualmente é observada nos dentes
naturais para contrabalancar o aumento da forca e, deste modo, os molares oferecem
maior didmetro que 0s incisivos. Ao passo que o comprimento de um implante

aumenta, ocorre 0 mesmo com a area de superficie total (ZINSLI et al, 2014).
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relacAo diAmetro x comprimento
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circunieraéncio; pi x diamaliro areq: circunferéncia x compnmento

6xémm = 4x9mm = 3,5x11mm = 2,5x15mm

Os implantes mais longos séo indicados para oferecer maior estabilidade sob
condi¢Bes de carga lateral, mas eles ndo sdo fundamentalmente melhores. Ao invés
disto, ha um comprimento minimo do implante destinado para cada densidade 6ssea,
dependendo, além disso, do design e da largura. Quanto mais mole for 0 0sso, maior
sera o comprimento sugerido. O mais importante do que a quantidade de implantes
instalados na mandibula e maxila, é a distribuicdo adotando o conhecido Poligono de
Roy, ou seja, adotando-se ao menos um implante nas regides anterior, posterior e
média (BOROWSKI et al., 2017).

Facilitar a dissipacao das cargas biomecanicas em face dos conjuntos protese-
implante e reduzir o efeito da mobilidade indesejada por intermédio da estabilizacdo
da protese proporcionada por essa unido, bem como as distribui¢cdes tripoidais (ndo
alinhadas) em que trés implantes séo instalados, sendo que o implante central é
levemente posicionado e desviado para vestibular ou na dire¢do lingual/palatino,
sempre com a intencéo da formacao de um plano.

Basicamente, o corpo de um implante cilindrico e liso deriva em forca de

cisalhamento tipico na interface implante/osso, ocasionando perda 6ssea em fungéo
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da transferéncia inapropriada de carga. JA os implantes rosqueados, bastante
utilizados atualmente, possibilitam uma otimizacdo maior da area de superficie
funcional, com o intuito transmitir as cargas de compressdo para a interface
implante/osso. Afora isso, ha limitacdo dos micromovimentos ao longo da
cicatrizagéo.

Basicamente ha trés formatos convencionais de rosca nos desenhos dos
implantes dentarios: rosca quadrada, a forma da letra V, e a rosca trapezoidal. O
passo de rosca, que pode ser fino ou grosso, é decidido a partir do nimero de roscas
dados por unidade de comprimento. A diminuicdo na distancia dentre as roscas
acresce o numero de roscas por unidade de comprimento. Assim, se a intensidade da
forca é elevada ou a densidade Ossea é reduzida, o passo da rosca pode ser
suavizado para aumentar a area de superficie funcional.

Adiantando-se o raciocinio, os implantes transferem a carga para os tecidos
biolégicos circundantes, portanto, o direcionamento da carga biomecanica depende
do tipo de forca aplicada, esta que denota as suas distintas intensidades e a area de
superficie funcional, que se trata da regido sob acdo de estimulo, receptora dos
implantes e das proteses sobre a qual a forca precisa ser dissipada
(BUSENLECHNER, 2014),

Essas forgas que atuam sobre os implantes dentais sdo chamadas de
guantidades vetoriais; dito de outro modo, elas possuem direcao, tipo, intensidade e
sentido. O processo por intermédio do qual as forcas tridimensionais sdo divididas em
suas partes é denominado de resolucdo vetorial e pode ser comumente utilizado na
pratica clinica para caracterizar a longevidade do implante (BUSENLECHNER, 2014),

Em funcéo da regido anatémica, a intensidade das forgas mastigatorias acaba
de maneira inevitavel variando quanto ao estado da denticdo, funcdes, cargas,
preferéncias da mastigacao etc., sendo ela mais expressiva na regido do molar, menor
na area do canino e menor ainda na regido dos incisivos; entretanto, com a
denominada parafuncéo, essa média eleva-se. O dentista enfrenta muita dificuldade
para poder controlar a intensidade das forcas incidentes, todavia, a reducao das
cargas prejudiciais, do comprimento do cantiléver, o auxilio de protetores noturnos
empregados para diminuir a parafungao noturna e, ainda da altura da coroa podem
ajudar nesse controle, possibilitando que a regido anterior da mandibula, uma vez

implantossuportada, tenha bom desempenho.
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Ha trés tipos de forcas que podem ser sobrepostas aos implantes dentais,
incluindo os constantes da regido anterior da mandibula, estas que que s&do a
compressao (tentando empurrar as massas, diga-se, umas contra as outras), a tensao
(a romper objetos) e o cisalhamento (a promover o deslizamento) (WU et al., 2019).
Esta ultima necessita de ser limitada, pois 0 0sso, sob essas condi¢cdes, € menos
resistente a fratura de carga, sendo ela a mais destrutiva em face do conjunto implante
e osso (WU et al., 2019).

O direcionamento das forcas sobre o corpo do implante é caracteristicamente
maior na interface da crista 6ssea, cuidando-se de outro fator importante a ser em
consideracdo levado. Cargas anguladas elevam a quantidade de carga de
cisalhamento no 0sso, e 0 0sso0 acaba se mostrando mais fraco para esse tipo de
carga. Assim, sob condi¢des ideais, o corpo do implante deve se direcionar para gerar
cargas compressivas ao longo eixo do implante, pois o alinhamento axial provoca
menos tensao no sistema do implante e abranda o risco de afrouxamento do parafuso
e fraturas dadas por fadiga do implante ou de seus componentes (SFEIR et al., 2014).

A forca que age sobre o complexo protese, implante e osso, ainda pode ter
sentido cérvico-oclusal ou ocluso-cervical. Do mesmo modo, os pilares angulados,
empregues para melhorar a via de inser¢cdo de uma restauragdo ou a estética,
resultam no desenvolvimento de arriscados componentes transversos de forca sob as
cargas oclusais, bem como as restauracdes com pilares multiplos, podendo produzir,
na regido anterior da mandibula, perfil de carga claramente complexo sobre a protese
e igualmente na interface osso-implante.

No sistema de implante dental que esta sujeito a cargas oclusais, a deformacao
pode se dar na restauracdo protética, no implante e nos tecidos interfaciais
adjacentes. A relativa natureza da rigidez destes componentes no sistema de implante
a se dar na regido anterior da mandibula controla significativamente a réplica do
sistema a carga de impacto. Ou seja, quanto mais intensa a carga do impacto, maior
o risco de falha da prétese, do implante, e de fratura do osso. O momento de uma
forga sobre um ponto caminha por produzir rotagéo ou flexdo ao redor deste.

Ha de se considerar ainda que os momentos de torque ou de flexdo impostos
por sobre os implantes na regido anterior da mandibula, podem resultar na
deterioracdo da interface, na soltura do parafuso protético, na reabsor¢cdo 6ssea ou
na fratura da barra ou da protese.
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A maxila, registra-se, tem um 0sso menos denso do que a mandibula (esta
sendo mais prioritariamente candidata aos implantes de tamanho reduzido) e,
frequentemente possui um cantiléver anterior com protese. Destarte, podem ser
necessarios mais implantes distais na maxila do que na mandibula, justamente a fim
de ampliar a extensao anteroposterior para 0 anterior ou posterior, € 0 incremento
sinusal pode ser exigido para viabilizar a futura instalagéo dos implantes (MASCOLO;
BOSCHETTI; FLANAGAN, 2018).

Em estudo realizado Schnetler, Todorovic e Van Zyl (2018) na regido anterior
da mandibula, com 83 pacientes, mesas oclusais largas aumentaram o braco do
momento sob qualquer carga oclusal prejudicial. A rotacdo foi significativamente
diminuida pelo estreitamento das mesas oclusais ou do ajuste da oclusao, tornando
0S contatos, esclarece-se, mais céntricos. Para reduzir a tensao, a forca deve ser
comprimida ou a area de superficie deve ser ampliada.

Assim sendo, o aumento do tamanho do implante é benéfico para amainar a
tensdo ao sistema aplicada. Por resultado, o raciocinio comum é colocar um implante
0 mais longo possivel, o que, na regido anterior da mandibula, pode ser complicado,
conquanto néo seja ndo usual. O comprimento de um implante utilizado para sustentar
uma prétese corresponde frequentemente a altura de osso disponivel na regido
desdentada. Os implantes mais longos sao, em realidade, frequentemente instalados
na regidao anterior da mandibula, seguida da regido anterior da maxila; os implantes
mais curtos sdo comumente instalados na regido posterior da maxila e, desta feita, a
elevacdo do seio maxilar pode ser imprescindivel para instalar implantes mais longos.

O indice de sobrevida dos implantes na regido anterior da mandibula pode
relacionar-se ao comprimento e a localizacdo anatémica, ndo sendo aconselhavel
para implantes posteriores. Conforme Reis (2010), implantes mais curtos do que 10
mm apresentaram na regidao anterior da mandibula interessante indice de sobrevida
meédio de 83,5%, ao passo que implantes mais longos extrapolaram os 95%. Deve ser
notado que os indices de perda, na maior parte desses estudos, ndo foram
decorréncias de perdas cirurgicas ou perdas de osseointegracado (REIS, 2010).

As perdas aos implantes curtos associadas frequentemente ocorreram depois
da carga funcional. Para obter sucesso previsivel na maior parte das situacdes que
abrigam fatores de forca do paciente ou densidades Osseas, exige-se um
comprimento minimo de implante a depender da largura do corpo do implante e
desenho do implante (MOHAMED; ALAM; SALMAN, 2011).
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Quanto mais mole o o0sso, maior o diametro e comprimento do implante
sugerido. Os implantes curtos tém menor necessidade de enxerto 6sseo em altura,
menos tempo de tratamento, desconforto e custo, assim como menor risco de
perfuracdo do seio maxilar, trauma da osteotomia, parestesia, dano a raiz do dente
adjacente e sdo mais faceis de serem acomodados em espaco entre arcos reduzido
(MOHAMED; ALAM; SALMAN, 2011).

Ja os implantes mais longos proporcionam aumento do diametro, proporcionam
ainda a esplintagem, reducéo do cantiléver, diminui¢éo da altura da coroa, diminui¢ao
das forcas laterais e aumento da area de superficie, e sao instalados em areas com
melhor densidade 6ssea — dai ndo serem na préatica tdo frequentes na regido
posterior da mandibula.

Implante com menos de 10 mm de comprimento € usado com frequéncia em
regidbes posteriores da boca, conquanto também funcionam bem nas regifes
anteriores da mandibula. O implante de didametro largo, sob tais condicdes, pode
compensar o comprimento do implante menor que o ideal. Assim, implantes de
diametro largo compensam fatores de forca desfavoraveis do paciente, aumentam a
area de superficie, minimizam cantiléveres em implantes angulados, compensam
ossos de ma qualidade, otimizam o perfil de emergéncia e auxiliam na reducéo da
impactagdo alimentar na regido interproximal, diminuem o afrouxamento de
parafusos, minimizam o componente de fratura e tornam mais facil a higiene oral,
todavia podem reduzir em demasia a espessura vestibular (ocasionando recesséao),
traumatizar 0sso e invadir o ligamento periodontal dos dentes adjacentes (MASCOLO;
BOSCHETTI; FLANAGAN, 2018).

Atualmente ja existem metodologias que acomodam a analise das tensdes
geradas diretamente por sobre o0s sistemas de protese sobre implantes por intermédio
da avaliacdo das deformacdes elasticas ou das tensdes com o uso de extensémetros,
estes que sdo pequenas resisténcias elétricas que a minima deformacao sofrida
transformam sua resisténcia.

Cicciu et al. (2018) realizaram um estudo que teve como objetivo avaliar,
através de extensometria, o grau de deformacéo, na regido anterior da mandibula,
dos componentes de proteses fixas viabilizadas por implantes quando submetidos a
cargas obliquas e axiais de vinte graus de inclinagdo, entre os implantes e no extremo
livre bilateralmente, dissimulando um caso de protocolo mandibular. Em cada

abutment foram pregados quatro extensdmetros, fazendo uma ponte de Wheatstone.
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Depois do apertamento de todos 0os componentes, a peca em onobloco foi submetida
a um ensaio mecanico com cargas compressivas de valores de 150 N/cm. Os
resultados demonstraram que houve, claro, deflexdo, porém quando a aplicacdo da
forca foi dentre os implantes, observou-se nas fixacdes mais proximas a aplicacédo da
carga, maior grau de deflexdo e, nos implantes situados mais distantes, pequena
deflex@o negativa indo até alcancar uma deflexdo positiva, sugerindo o movimento de
gangorra.

Em estudo realizado por Demirkol e Demirkol (2019), foi feita a analise de
componente finito do estresse em préteses implantossuportadas regido anterior da
mandibula. Deste modo, um modelo geométrico concebendo o segmento anterior da
mandibula humana foi criado e tratado com dez implantes, suportando uma armacao.
Certas variaveis introduzidas no modelo do computador foram o moédulo de
elasticidade do 0sso esponjoso, comprimento do cantiléver, comprimento de implante
e liga da armacéo, comprimento de pilar. Carga vertical de 100N foi utilizada para
dissimular a forca oclusal e imagens com as franjas de estresse sendo obtidas.

Por resultado, o estresse majorou de forma diretamente proporcional com o
aumento do comprimento do cantiléver e opostamente proporcional com o aumento
do médulo de elasticidade do osso esponjoso. O acréscimo do comprimento do pilar
aumentou o brago de alavanca, mas derivou numa diminuigdo do estresse nos
implantes e respectiva armacdo. Uma diminuicdo do estresse nao pbde ser
comprovada com implantes menores do que 3,8mm e uma armacao rigida permitiu
uma melhor distribuicdo de estresse entre pilares e implantes (DEMIRKOL e
DEMIRKOL, 2019).

A utlizacdo de implantes curtos para edentulismo parcial foi inicialmente
documentada por Van Steenberghe. Nesse estudo, foram instalados 558 implantes
(Branemark System), sendo que 109 implantes eram implantes curtos (7 mm x 3,5
mm), apenas trés implantes foram perdidos, indicando 89,3% de taxa de sobrevida.
Esse resultado mostrou que, apesar de a altura reduzida influenciar na taxa de
sobrevivéncia, a utilizagdo de implantes curtos no edentulismo parcial é viavel (LEE et
al., 2018).

Em recente estudo foram instalados cinquenta implantes de 3 a 3.3 mm de
altura em regides anteriores da mandibula, e depois de seis semanas, foram
instaladas coroas unitarias forjadas em porcelana. Avaliou-se uma taxa média de 0.6

+ 0.5 mm de perda éssea marginal e 98% de sobrevida dos implantes dada depois do
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carregamento protético. Rematou-se que os implantes de didmetro reduzido com
superficie rugosa moderada em regides anteriores mostraram um comportamento
muitissimo favoravel, com apenas uma perda em até seis anos de acompanhamento
(LIU et al., 2019).

Entretanto, outros pesquisadores associaram numero de perda de implantes
significativo em funcdo de sua altura reduzida igualmente na é&rea anterior da
mandibula, o que prejudicou a indicacdo de implantes curtos — em posi¢ao totalmente
contraria ao autor ha pouco citado. Para diminuir essa taxa de perda, foi sugerida a
esplintagem com implantes longos, de maneira que a forca de compresséo e de
cisalhamento corretamente se distribuisse abrandando o impacto e aumentando a
taxa de sobrevida (OZ; DEMIRKOL; ERCIL, 2019).

Todavia, nos ultimos anos, verificou-se que uma superficie de implante tratada
consegue instigar uma precoce osseointegracdo e auferir ganho em retencao,
elevando a area de superficie entre implante e 0sso, indicando seu uso com carga
protética unitaria (OZ; DEMIRKOL; ERCIL, 2019).

Avaliando o tratamento de superficie, estudo clinico retrospectivo, com trés
anos de acompanhamento, confrontou a utilizacdo de 93 implantes curtos de 3mm,
sendo 50 de superficie usinada e 43 com a superficie tratada. Dos sete implantes
perdidos, cinco eram de superficie usinada (SFEIR et al., 2014).

Em outro estudo dos mesmos autores, foram instalados 62 implantes de titanio
em porcos, sendo avaliados tipos diferentes de superficie, dentre elas, a superficie
revestida com hidroxiapatita. Apurou-se que quanto maior a rugosidade da superficie
do implante, melhor sera o contato osso-implante (SFEIR et al., 2014).

De acordo com a revisdo de Thilander et al.,, (2017), a reabilitacdo com
implantes curtos em regido anterior da mandibula se mostrou previsivel, pois apurou-
se que a proporcao coroa-implante néo influencia diretamente na perda 0ssea.

Com o avanco tecnoldgico para confeccdo de superficies tratadas e da curva
de aprendizado do dentista, os implantes de diametro reduzido podem ser
considerados uma alternativa previsivel fundamentada na literatura cientifica; os
materiais e sua confecc¢édo evoluiram em demasia (POSCH, 2017).

Deste modo, os fabricantes tém reduzido a altura dos implantes propendendo-
se a atender aos imperativos para reabilitacdo em rebordos marcadamente atroficos
(POSCH, 2017).
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Em um estudo prospectivo com seis anos de acompanhamento, foram
instalados 809 implantes, sendo 72 implantes de diametro reduzido nas regides
anteriores da mandibula. Como resultado, verificou-se que apenas 17% das perdas
de todos os implantes fixados eram representadas por implantes com menos de 5mm,
mostrando que os implantes de altura reduzida alcangaram elevada taxa de sobrevida
nessa area.

E importante salientar que, em conformidade com algumas classificacdes, ha
diferenca entre a taxa de sobrevida e taxa de sucesso, como mobilidade do implante,
auséncia de dor e parestesia, sendo isto precisa ser avaliado na terapia com
implantes. Os primeiros estudos qualificaram a taxa de sucesso como perda 0ssea de
no maximo 1,5 mm no primeiro ano, e 0,2 mm nos anos subsequentes em area
anterior da mandibula com implantes tradicionais (MASCOLO; BOSCHETTI,
FLANAGAN, 2018).

No estudo de Malé (2011), foram avaliados cinco critérios de sucesso para
implantes osteointegrados na regido anterior da mandibula, valendo-se de implantes
de diametro inferior a 3,75 mm. Basicamente, os critérios propunham profundidade de
sondagem menor, totalidade de pecas confeccionadas com titanio, auséncia de
sangramento a sondagem, maximo de até 0,3 mm de perda éssea por ano. Os
resultados apontaram sobrevida de 92,3%, algo bastante significativo.

Em conformidade com o consenso sobre sobrevida, sucesso e falhas com
implantes, a taxa de sucesso, como implicacao ideal, é calibrada pela auséncia de
mobilidade, perda 6ssea inferior a 2 mm, tendo como referéncia a radiografia inicial
depois da cirurgia, auséncia de exudato prévio e, por fim, de dor. Referente a taxa de
sobrevida, a perda 6ssea radiogréafica pode chegar a 4 mm em conformidade com a
radiografia inicial. Entretanto, essa perda 6ssea atua de forma diferenciada em
implantes de diametro reduzido, pois 4 mm pode exatamente significar sua taxa de
falha (GEALH, 2011).

Estudos recentes apresentam elevadas taxas de sucesso e sobrevida de
implantes de didametro reduzido em mandibula, como o estudo de Dhaliwal (2017),
que aferiu a instalagcdo de 90 implantes reduzidos em area anterior de mandibula
posterior. Como resultado, somente dois implantes foram perdidos antes da colocacao
da prétese, representando 97,89% de taxa de sobrevida, sendo que 99% dos

implantes carregados com coroa unitaria alcangcaram sucesso no tratamento.
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Em outra pesquisa, foram comparados 35 implantes de diametro reduzido; em
andlise da frequéncia de ressonancia, verificou-se valores de osseointegragéo. Cinco
implantes de diametro reduzido foram perdidos, caracterizando 83,2% de taxa de
sobrevida, sendo que a taxa dos implantes tradicionais foi de 100% de sobrevivéncia
(LEE et al., 2018).

J& a técnica de lateralizacdo do nervo alveolar inferior foi inicialmente descrita
por Alling (1977) e tinha como objetivo aliviar a pressao da area chapeavel das
préteses totais sobre o nervo alveolar inferior. A utilizacdo da técnica com
concomitante instalacdo de implantes osteointegrados foi relatada por Jensen e Nock
(1987) e ja apresentava as suas duas possiveis variacdes, envolvendo o foramen
(lateralizac&o) ou néo (transposicao).

A técnica cirargica requer uma osteotomia na cortical vestibular da mandibula
com exposicéo do feixe vasculo-nervoso alveolar inferior. Este procedimento propicia
a obtencdo de maior quantidade dssea para suportar implantes dentarios e diminui o
risco de instalar implantes diretamente sobre o feixe (KARLIS; BAE, GLICKMAN
2003).

Friberg, Ivanoff e Lekholm (1992) associaram a transposi¢ao do nervo alveolar
inferior com implantes Branemark. Foram estudados 10 casos, 23 implantes. N&o foi
observado parestesia permanente, com recuperacao total apdés 7 meses. Houve trés
perdas de implante. Dois implantes perdidos ocorreram em um paciente que
apresentou osteomielite. Rosenquist (1992) publicou uma série de 10 casos, relatando
que o tempo cirargico dobrou quando a técnica de lateralizagdo era utilizada em
conjunto com a instalagéo de implantes quando comparado com a simples instalagéo
de implantes. A taxa de sucesso dos implantes ap6s 18 meses era de 96% e 100%
de sucesso das préteses. Sensibilidade normal foi observada em 100% dos pacientes
apos 12 meses. O mesmo autor, em 1994, publicou uma série com 100 casos, o indice
de sucesso dos implantes apds 18 meses foi de 93,8%. A sensibilidade em 94% dos
16 pacientes foi normal apds 18 meses, 4% foi diminuida e 1% nado recuperou a
sensibilidade. Alerta que os pacientes devem ser esclarecidos sobre os riscos de
danos sensoriais, Contraindicou o procedimento quando: (1) a altura 6ssea acima do
canal for menor que 3 mm e considerou relativamente contraindicado (2) quando o
paciente apresentar a combinacédo de cortical bucal fina e feixe vasculo-nervoso fino,
(3) o paciente for mais suscetivel a hemorragia e infec¢éo e (4) o acesso ao campo

operatorio for limitado.
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Sethi (1995) realizou um estudo com 9 pacientes, destes 7 eram desdentados
parciais e 2 eram desdentados totais, foram realizadas 14 lateralizagbes e concluiu
gue esta técnica apresenta um alto risco de lesdo permanente ao nervo alveolar
inferior. A técnica é delicada e deve ser conduzida sem lesionar o perineuro. O feixe
nao deve ser esticado mais que 8% e nao deve sofrer compresséo (KAN et al.,1997).

Avaliaram 15 pacientes, nos quais foram realizadas 21 transposi¢coes e 64
implantes foram instalados, em relacéo ao sucesso dos implantes e indice de disturbio
neurosensorial. O indice de sucesso encontrado foi de 93,8%, foram perdidos 4
implantes, 2 por fratura de mandibula e 2 por ndo integracdo dos implantes. A
incidéncia de disturbio neurosensorial foi de 52,4%, sendo que 77,8% quando o feixe
foi removido do forame e 33% quando nao foi removido (PELEG et al.,2002).

Propuseram uma variacao da técnica utilizando duas osteotomias, uma circular
na regiao do forame e uma retangular lateralmente ao alveolar inferior, o objetivo das
duas osteotomias € diminuir a tracdo sobre o feixe, diminuindo o dano sensorial, dez
pacientes foram submetidos a esta variacdo da técnica e todos tiveram recuperacao
total da parestesia apos 6 semanas. Ferrigno, Laureti e Fanalli (2005) avaliando 15
pacientes com 19 lateralizacdes e 46 implantes instalados, observaram recuperagao
total do dano sensorial em 12 meses em 14 pacientes e apenas 1 paciente persistiu
com parestesia apos 12 meses.

O indice de sucesso dos 17 implantes encontrado foi de 90,5%, 2 implantes
foram perdidos, um por néo integracao do implante e outro por fratura de mandibula
como complicacdo pos-operatéria. Concluiram que a partir dos resultados obtidos a
técnica de lateralizacao € um procedimento adequado para a instalacao de implantes
em mandibulas atréficas (YOSHIMOTO et al., 2009).

Em um estudo realizado em coelhos observaram um elevado grau de
desorganizacdo em nivel microestrutural do feixe vasculo-nervoso alveolar inferior
apos lateralizacéo, atribuiram esta desorganizacao a presenca de edema. Entretanto,
em nivel ultraestrutural pouca quantidade de fibras degeneradas foi observada
(HASSANI et al., 2015).

Descreveram uma nova técnica para retracéo do nervo alveolar inferior durante
a técnica de lateralizacdo e realizaram uma revisao de literatura. Descreveram como
desvantagens da técnica alteracOes sensoriais e fragilizacdo temporaria da
mandibula. Relataram que o dano ao nervo normalmente ocorre no momento de sua

retracdo durante as perfuracdes para implantes e recomendaram o uso de uma fita
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elastica de fina espessura, como por exemplo, um dreno de Penrose ou um pedaco
de luva estéril para retragédo a fim de diminuir a tenséo localizada sobre um ponto
durante a retracao.

Khojasteh et al. (2015) publicaram um estudo retrospectivo e revisdo de
literatura comparando o indice de sucesso, taxa de sobrevivéncia e perda de
implantes instalados em regides posteriores de mandibulas, tratados com enxerto
0sseo autdégeno onlay e lateralizacdo do nervo alveolar inferior. O estudo incluiu 118
pacientes, 49 tratados com enxerto 0sseo e 69 com lateralizacdo do nervo alveolar
inferior. Nos pacientes tratados com enxerto 0sseo, a taxa de sobrevivéncia foi de
98,73% e o indice de sucesso dos implantes foi de 71,52%.

Nos pacientes tratados com lateralizacdo do nervo alveolar inferior, a taxa de
sobrevivéncia foi de 98,74% e o indice de sucesso dos implantes foi de 94,56%. Em
ambos os grupos houve perda de dois implantes. Foram observados dois casos de
dano sensorial transitorio no grupo que foi tratado com enxerto e sete casos de dano
sensorial permanente no grupo tratado com lateralizacdo. Foi 18 relatada uma fratura
de mandibula no grupo que foi submetido a lateralizacdo do nervo alveolar inferior. A
taxa de reabsorcdo 0ssea ao redor dos implantes foi maior no grupo que recebeu
enxerto 6sseo. Foi observado um indice de sucesso maior no grupo com lateralizacédo
do nervo alveolar inferior, melhor proporcao implante-coroa, entretanto foi observado
maior dano sensorial.

Magrin et al. (2015) publicaram uma revisdo de literatura sobre o uso da
piezocirurgia em procedimentos para ganho 6sseo, afirmaram que o uso de
piezocirurgia para lateralizagdo do nervo alveolar inferior, apesar do risco de dano ao
feixe vasculo nervoso, permite a realizacdo de retalhos e osteotomia mais
conservadoras e reduz o tempo cirdrgico quando comparado com osteotomia para
lateralizacdo com serra ou brocas. O risco de dano ao feixe alveolar inferior € menor
do que com técnicas convencionais, com regressao mais rapida dos quadros de
parestesia.

Peev et al. (2015) publicaram um acompanhamento de cinco anos de pacientes
submetidos a instalacdo de implantes associados a lateralizacdo do nervo alveolar
inferior, foram avaliados 34 pacientes. A taxa de sobrevivéncia dos implantes foi de
100%. Foi observado que 14,7% dos pacientes ndo apresentaram distarbio neuro-
sensorial, 76,4% dos pacientes tiveram melhora do distarbio em duas semanas. O

periodo maximo para regressao foi de seis semanas.
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Nenhum dano permanente foi observado. Concluiram que quando realizada de
maneira adequada a lateralizacdo do nervo alveolar inferior apresenta risco minimo
de lesé@o permanente ao feixe alveolar inferior e proporciona a possibilidade de instalar
implantes na regido posterior da mandibula com altas taxas de sobrevivéncia.

Instalac&o de implantes em areas submetidas a lateralizacdo de nervo alveolar
inferior, ndo existe um consenso em relacdo a técnica para instalacdo de implantes
osteointegrados apos a lateralizacdo do feixe alveolar inferior. Enquanto alguns
autores propdem que os implantes sejam bicorticalizados (MASON et al., 1990),
outros afirmam que a bicorticalizacdo pode aumentar o risco a fratura da mandibula
(KARLIS, BAE & GLICKMAN 2003; LUNA et al, 2008).

Mason et al. (1990) afirmaram que sempre que possivel os implantes devem
ser bicorticalizados, a fim de se obter maior estabilidade no implante.

Karlis, Bae e Glickman (2003) contraindicaram o rompimento da cortical basal
da mandibula durante a instalacéo de implantes apés lateralizacdo do nervo alveolar
e consideraram a quantidade de 0sso remanescente abaixo da osteotomia crucial
para prover estabilidade a mandibula durante o periodo de cicatrizacao.

Luna et al. (2008) afirmaram que a estabilidade dos implantes ndo deve ser
obtida através da perda da continuidade da base da mandibula. E ressaltaram que se
deve ter cuidado durante o preparo dos sitios para instalacdo dos implantes, um sitio
ndo deve ser abandonado e nova perfuracdo realizada mesmo que nao se tenha
obtido estabilidade primaria ou que a angulacdo ndo esteja correta pois isto pode
predispor a fratura na regiao.

Acidentes e Complicacbes do procedimento de lateralizacdo. O procedimento
de lateralizacdo do nervo alveolar inferior pode estar sujeito a algumas complicagbes
como, osteomielite (FRIBERG, IVANOFF & LEKHOLM 1992), perda de implantes
(KAN et al., 1997) e hemorragia profunda (ROSENQUIST, 1994).

Esta técnica tem um grande risco de causar lesdo ao feixe vasculo-nervoso
alveolar inferior. A incidéncia de disturbios neurosensoriais e o indice de sucesso dos
implantes tém sido amplamente estudados (FRIBERG; IVANOFF, LEKHOLM 1992;
ROSENQUIST, 1992; 1994; SETHI, 1995; KAN et al., 1997; PELEG et al., 2002,
FERRIGNO; LAURETI, FANALLI 2005; YOSHIMOTO et al., 2009).

Outra complicacdo possivel apds a lateralizagdo do nervo alveolar inferior e
instalacdo de implantes osteointegrados é a fratura de mandibula. Albrektsson, em

1988, foi o primeiro autor a descrever como complicacéo a fratura de mandibula apés
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a instalacdo de implantes osteointegrados. O primeiro caso de fratura de mandibula
em lateralizacdo do nervo alveolar inferior com concomitante instalacao de implantes
relatado na literatura foi descrito por Kan et al. (1997).

Karlis, Bae e Glickman (2003) relataram o segundo caso e classificaram a
causa da fratura como multifatorial. A proporcéao osso cortical e 0sso medular, a perda
estrutural significante apos a osteotomia da cortical bucal, as forcas de tensédo na
regido e a instalacdo de mudltiplos implantes aumentam o potencial de fratura na
regido. Outros casos foram relatados por Ferrigno, Laureti e Fanalli (2005) e Luna et
al. (2008).

Khojasteh et al. (2015) em um estudo retrospectivo e revisao de literatura
compararam o0 indice de sucesso, taxa de sobrevivéncia e perda de implantes
instalados em regides posteriores de mandibulas. Foram tratados 118 pacientes, dos
quais 49 foram tratados com enxerto 6sseo autdégeno onlay e 69 com lateralizacdo do
nervo alveolar inferior e observaram como complicagcbes, dois casos de dano
sensorial transitério no grupo que foi tratado com enxerto e sete casos de dano
sensorial permanente no grupo tratado com lateralizacdo. Ocorreu também uma
fratura de mandibula no grupo submetido a lateralizacdo do nervo alveolar inferior.

O indice de sucesso de implantes e a incidéncia de distlrbios neurosensoriais
sdo amplamente estudados. Alguns estudos relataram fratura de mandibula como
complicacdo posoperatoria (KAN et al., 1997; KARLIS, BAE & GLICKMAN 2003;
FERRIGNO; LAURETI, FANALLI 2005; LUNA et al., 2008).

A liberagéo do nervo alveolar inferior envolve a inser¢do de instrumentos,
meticulosamente, através da parede 6ssea, de dificil acesso. O risco de dano
acidental ao nervo alveolar inferior durante as osteotomias € minimizado pelo corte
piezoelétrico. Além disso, a natureza seletiva da piezocirurgia com vibracdo numa
frequéncia ultrassdnica especifica para tecidos duros contribui para eliminacéo das
complicagbes comuns e sequelas da utilizagdo de instrumentos rotatorios
convencionais (VERCELLOTTI, 2000).

O uso da cirurgia piezoelétrica nesses casos € muito interessante, porque
permite uma osteotomia segura e um acesso facil para liberacdo do nervo (SCHLEE,
2009).

Em um estudo clinico, dez cirurgias de lateralizacdo do nervo alveolar inferior
e simultdnea instalacdo de implantes dentérios foram realizadas sendo nove com o

auxilio de aparelhos piezoelétricos. Diversos testes foram realizados para avaliar as
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consequéncias neurossensoriais pos-operatérias. Imediatamente apds a cirurgia,
todos os pacientes tiveram algum grau de fungdo neurossensorial diminuida, mas ao
final do periodo de tratamento, todos os pacientes tiveram resolucéo de suas sequelas
cirdrgicas sem complicacdes (BOVI et al., 2010).

Os resultados sugeriram que a transposicao cirargica do nervo alveolar inferior
com auxilio da piezocirurgia é seguro, uma vez que todos os pacientes do estudo
tiveram uma recuperacao de suas funcdes sensoriais em um periodo minimo de
parestesia. Os autores também concluiram que, apesar do alto risco de dano nervoso
temporario ou permanente, 0 uso da piezocirurgia permitiu a realizacao de retalhos e
osteotomias menores, além de reducéo no tempo cirdrgico total. Também permitiu
melhor controle cirdrgico sobre o preparo do feixe vasculo-nervoso, e todos 0s passos
cirdrgicos foram completados mais rapidamente (BOVI et al, 2010).

Em um outro estudo, utilizou-se cadaveres de dez ovelhas e foram
comparadas a utilizacdo de brocas diamantadas e as pontas esféricas diamantadas
do aparelho de cirurgia piezoelétrica na lateralizacao/transposicao do NAI. Avaliouse,
através de microscopia otica e encontrou-se uma injuria menor com a utilizacdo do
aparelho de cirurgia piezoelétrica em relacdo a broca diamantada.

Conclui-se assim que o aparelho piezoelétrico é mais seguro em relacdo a um
dano ao nervo alveolar inferior do que as brocas convencionais, descartando o risco
de neurotemese, isto €, o rompimento completo do feixe neurovascular estaria
descartado (METZGER, 2006; BOVI, 2005).

Esse mesmo autor afirma que o nervo pode ser tracionado entre 10% a 20%
antes que alteragdes estruturais ocorram. Com aumento do estiramento pode haver
les@o dos axdnios, mas o progndstico dessas lesdes € bem satisfatério, havendo uma
recuperagcdo entre 80% a 100% da sensibilidade, iniciando ap0s quatro a cinco
semanas leséo e podendo levar até um ano para recuperagcao completa (METZGER,
2006).

A neurovascular, ocorre devido a isquemia provocada pela distencdo do feixe
neurovascular durante o procedimento cirdrgico ou pela compressdo ou distengéo
cronica do mesmo, apos a cirurgia (METZGER, 2006; BOVI, 2005).

A lateralizagdo/transposicdo do nervo alveolar inferior tem sido
tradicionalmente usada para realizar reabilitacdo com implantes posterior a regiao de
primeiro pré-molar em mandibula. A técnica apresenta um apropriado acesso que

oferece a vantagem de aumento do volume mandibular na regido posterior. As
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indicacbes para a técnica de lateralizacdo/transposicdo devem considerar a
expectativa e a busca do paciente pelo tratamento. O aspecto emocional deste deve
conter indicios de um comportamento cooperativo no caso de insucesso ou
complicacbes advindas da técnica. A orientacdo e o conhecimento dos fatores
negativos sao importantes para uma relagéo paciente-profissional adequada e sem
transtornos (GARCIA JUNIOR et al., 2006).

De acordo com Garg (1998), o uso de uma técnica cirdrgica avancada esta
indicado para a colocacéo de implantes em regiao posterior de mandibula com altura
Ossea insatisfatoria e reabsor¢cdo da mesma classificada de moderada a severa, €
também importante notar que o procedimento deve ser utilizado por cirurgides
bucomaxilofacias que sejam experientes em procedimentos cirdrgicos com manuseio
de complicacdes dos nervos. Nos pacientes em que a estabilidade do implante na
parte posterior da mandibula ndo pode ser obtida por outros métodos, a
lateralizacao/transposicdo do feixe neurovascular é um procedimento util e viavel
(RIGATO, 2000).

Segundo Peleg (2002), para utilizacdo da técnica, exames como Tomografia
Computadorizada estéo indicados para localizacdo do canal mandibular, no qual se
abriga o nervo que serd reposicionado para colocacdo de implantes. A
lateralizagao/transposi¢éo do nevo alveolar inferior tem sido demonstrada como uma
opcdo de tratamento reabilitador simultineo a colocacdo de implantes
osseointegrados em rebordos que apresentam altura éssea acima do canal
mandibular menor que 6mm, pois 0 volume 6sseo minimo necessario para a
instalacao de um implante convencional € uma altura 6ssea de 5 - 7mm (KUHN, 2003).

Sao contra indicadas as manobras de lateralizagao e transposi¢édo do nervo
alveolar inferior em pacientes com altera¢fes sistémicas que possam comprometer
sua integridade e os resultados dessa cirurgia, tais como, discrasias sanguineas,
osteoporose, diabetes ndo controlado, sendo também relevantes as alteracdes de
comportamento. Segundo Garg (1998) o uso da técnica esta contraindicado para
pacientes que possuem o canal mandibular posicionado lingualmente, ja que exige
uma maior remocao 6ssea cortical necessaria para obter acesso ao feixe vasculo-
nervoso.

Nesses pacientes a possibilidade de fratura mandibular é aumentada, ja que
uma remocao de tecido 6sseo pode provocar o enfraquecimento da mandibula, além
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do que a colocacdo de implantes numa area comprometida pode resultar em uma
concentragdo potencializada de stress e enfraquecimento da area.

Para Davarpanah (2003) uma altura Ossea insuficiente acima do canal
mandibular com crista residual inferior a 3 mm em associacdo com uma cortical
vestibular espessa e um feixe vasculo-nervoso fino, contraindica a utilizacdo da
técnica.

Dentre as vantagens da técnica de lateralizagao/tranpoicdo do nervo alveolar
inferior, os implantes dentarios osseointegrados colocados por esta técnica tém menor
risco de perda 6ssea do que os implantes curtos colocados em pacientes com a
mandibula posterior atrofica. Além disso, implantes osseointegraveis de longo
comprimento tem apresentado bom prognéstico quando usados para reconstrucéo de
pacientes edéntulos (VASCO, 2011).

Entre as vantagens da lateralizagdo/transposi¢édo do nervo alveolar inferior
inclui-se a capacidade de se colocar implantes longos e com ancoragem nas duas
corticais Osseas para estabilidade do implante. Essas caracteristicas sao
especialmente proveitosas, pois a técnica de lateralizacao/transposi¢cao do nervo e a
fixacdo dos implantes sdo realizadas em um Unico estagio, tornando-se uma boa
técnica para esses tipos de caso na mandibula (MORRISON, 2002).

Segundo Bovi (2005), a mobilizacdo do nervo alveolar inferior seguido da
colocacao de implantes em uma Unica intervencao cirirgica apresenta vantagens com
a estabilizacao primaria bicortical, que envolve a crista alveolar e a cortical inferior ou
base mandibular, além do curto tempo de tratamento, na qual as préteses definitivas
podem ser inseridas depois de aproximadamente 5 meses.

Ferrigno (2005) apresentou vantagens em seu estudo com 19 pacientes no que
se refere ao resultado da incidéncia de distlrbios neurosensoriais. Dos 19 pacientes,
9 recuperaram sua experiéncia sensitiva imediatamente apos efeito da anestesia. Dez
pacientes tiveram disturbios neurosensoriais sendo que seis casos tiveram o retorno
total da sensacéo apdés um més. Dois pacientes ndo recuperaram a sensacao antes
de seis meses, um paciente demorou doze meses para obter completa recuperacéao,
e um paciente permaneceu com hipoestesia, mas o disturbio foi fraco e bem tolerado
pelo paciente. Todos 0s pacientes sentiram que tiveram bons beneficios, pois foram
confeccionadas proteses que melhoraram o conforto, a mastigacdo e a estética da
boca do paciente.
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As possiveis desvantagens encontradas com essa técnica séo relatadas
durante a trepanacéo e a manipulagao do nervo alveolar inferior. Cuidados devem ser
tomados durante a trepanacéo da cortical e na manipulacéo e liberacéo do feixe 20
vasculo-nervoso dentro do canal, prevenindo tracdo, compressao, ou injuria do nervo
(JENSEN, 1994).

Algumas complicacdes decorrentes da transposicéo e lateralizacdo do NAI
podem ser observadas como fratura mandibular, osteomielite, perda do implante,
hemorragia e disturbios neurossensoriais (KAN; LOZADA; BOYNE et al., 1997), como
parestesia (sensibilidade anormal como queimacdo e formigamento), disestesia
(areas com sensacao debilitada ou desagradavel alteracdo da sensibilidade normal)
(HAERS; SAILER, 1994; ONSTAD, 1998).

Deve ser realizada uma avaliacdo clinica dessas alteracfes através do
questionamento do paciente quanto a perda sensorial, a severidade dos distarbios
sensoriais, 0 grau de recuperacdo pos-operatéria e a opinido sobre o custo-beneficio
do procedimento. Testes de sensibilidade térmica e tatil por meio do toque, da
discriminacao de dois pontos e ainda por meio de testes eletrofisiol6gicos, para avaliar
se ha conducédo nervosa e qual a velocidade da mesma, estéo indicados (MARZOLA,
2008).

Segundo Garg (1998), a disfuncéo neural prolongada como parestesia é o risco
primario do reposicionamento do Nervo Alveolar Inferior, essa disfuncao
neurosensitoria pode ser tempordaria ou permanente. Quando o nervo é reposicionado
e implantes s@o colocados simultaneamente, a disfungdo neural inicialmente esta
presente em todos os pacientes. Essa sensac¢ao de alteracao deve ser considerada
uma sequela natural e ndo uma complicagdo. Se a manipulacdo do nervo € minima e
a tracdo do nervo é inferior a 5%, a funcdo normal do nervo deve retornar em torno
de 4 a 6 semanas logo apos a cirurgia.

Mesmo depois do estiramento e manipulacdo dos tecidos, a maioria dos
pacientes consegue reaver sensibilidade completa dentro de quatro a seis semanas,
e outros num periodo de gquatro meses. Se um trauma mais significativo ocorrer ao
nervo, contudo, pode-se levar de seis a oito meses para que a funcédo do nervo seja
restaurada.

O potencial de danos ao nervo pode ser reduzido se uma longa janela éssea é
estabilizada numa direcdo antero-posterior, que permite o deslocamento do nervo

com deformidade de angulacdo minima. A parestesia do nervo também pode ocorrer
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potencialmente do contato direto entre o NAI e as roscas afiadas do implante. Quando
as técnicas de lateralizagédo sdo comparadas com a transposi¢éo do nervo envolvendo
o forame mentoniano, a tendéncia de se encontrar menos efeitos neurossensoriais
tem sido observada. A lateralizacdo do nervo, sem interferéncia do forame
mentoniano e sem corte do ramo correspondente ao nervo incisivo, é naturalmente
menos invasiva que a técnica de transposicionamento.

A transposicao do nervo com corte do ramo anterior do nervo alveolar inferior
diminui o suprimento vascular da denticdo anterior, somado a diminuicdo da sua
sensibilidade (KAHNBERG, 2000).

De acordo com Ferrigno (2005), a mais importante complicacdo, em seu
estudo, foi a fratura mandibular de um paciente tratado, que recebeu 8 implantes para
suporte de varias proteses. Apenas um implante distal foi perdido por causa da
mobilidade e assim foi possivel o planejamento para fixacdo de proteses com 0s
implantes remanescentes até nivel de segundo pré-molar. Fratura mandibular pode
assim representar um risco associado com a transposicdo do nervo, por causa do
enfraguecimento da mandibula que ocorre com a remocao 0ssea da técnica cirargica.
Assim é geralmente recomendado que implantes sejam colocados na cortical inferior
para obter a maxima estabilizacdo, mas a area de atrofia mandibular pode ser
enfraquecida quando a cortical inferior é penetrada.

Para Bovi (2005), a desvantagem desse acesso terapéutico esta na
possibilidade de alteragdes neurosensoriais poés-cirdrgico, apresentando riscos
irreversiveis devido a danos ao nervo alveolar inferior, que podem ser resultados do
estiramento do retalho mucoperiosteal na regido de pré-molar no intuito de uma
melhor visualizacdo da area operada. Essa técnica tem se apresentado bastante
viavel em implantodontia, apesar das possiveis complicacdes como disfungéo
neurossensorial (disestesia, parestesia, anestesia), fratura de mandibula,
osteomielite, hemorragia e perda de implantes (CARDOSO, 2006).

Como desvantagens a transposi¢do do NAI, a anatomia do rebordo alveolar
nao é recuperada, fragiliza temporariamente a mandibula (WOLFSOHN, 2000).

Na Odontologia moderna, o uso de implantes osseointegrados e posterior
tratamento protético j4& € um consagrado método de reabilitar, estética e
funcionalmente, pacientes com perdas dentérias.

Analisando a literatura pertinente, pode-se afirmar que a regidao que detém uma

das piores taxas de sucesso na osseointegracao é a posterior da mandibula, podendo
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ser classificada como um dos grandes desafios para o0s cirurgibesdentistas.
Normalmente ocorre por duas razdes: a presenca do NAI e regido com atrofia 6ssea
volumétrica ou densitométrica. A primeira razao € devido a diminui¢do consideravel
da quantidade de osso e ao impedimento da ancoragem bicortical. Ja a segunda razao
esta relacionada a atrofia por desuso, o que propicia uma diminui¢do da qualidade
0ssea, fator relevante para comprometer a estabilidade inicial do implante levando a
um indice maior de insucesso. Na lateralizacdo/transposicdo do NAI, todos os
pacientes que se submetem a essa técnica irdo ter algum grau de transtorno
neurossensorial. E isso € motivo de preocupac¢ao para o cirurgido-dentista e paciente.
Contudo, por ser um transtorno esperado e sendo bem esclarecido ao paciente, ele
nao apresentara disturbios psicolégicos e nem mudancgas nas atividades rotineiras
(GORIO, 1991; GREGG, 1990).

Apesar de mais utilizados atualmente, a op¢éo de implantes curtos, deve ser
bem planejada a &reas de qualidade dssea satisfatoria e restrita a areas de quantidade
de altura 6ssea superior a 5 mm. Devido a falta de visualizacdo direta da estrutura
neurovascular, a opcao pelo posicionamento dos implantes lateralmente ao nervo
pode ser considerada de maior risco a lesdo do nervo do que a cirurgia para
reposicionamento do mesmo (GARCIA JUNIOR et al., 2006).

A opcéo de utilizar enxertos autégenos para ganho de altura ndo é vantajosa
guando comparada com a lateralizacdo/transposicéo, que elimina a morbidade e a
necessidade do segundo estagio cirdrgico para colocacao de implantes (JENSEN;
REICHE-FISCHEL; SINDET-PEDERSEN, 1994).

Além do prognéstico ruim para ganho 6sseo em altura, quando da utilizacédo
de enxertos, apesar de que em alguns casos 0s enxertos 0sseos autbgenos sao
empregados com sucesso em mandibula posterior (GARCIA JUNIOR et al., 2006).

Os implantes curtos apresentam-se como uma alternativa simples e previsivel
de tratamento, reduzindo o custo, a duracéo do tratamento e a morbidade. Estudos
tém revelado altas taxas de sucesso destes implantes com diferencas
estatisticamente nao significativas com relacdo aos implantes convencionais
(DEPORTER; TODESCAN; CAUDRY, 2000; FRIBERG et al., 2000; ASTRAND et al.,
2003; GRIFFI; CHEYUNG, 2004; GOENE et al., 2005; ARLIN, 2006; NEVES et al.,
2006; MISCH et al., 2006; TOFFL et al., 2006). Friberg et al. (2000) e Arlin (2006)
consideram dispensavel a reconstrucdo cirurgica do rebordo através de enxerto

0sseo, dados os resultados confidveis mostrados pelos implantes curtos, porém ha
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de se avaliar a relacao entre coroa e implante, no que tange ao sucesso a longo prazo
do tratamento.

A baixa qualidade e quantidade 0ssea, devido a proximidade do canal alveolar
inferior, tornavam essa regidao de dificil solucdo para a reabilitacdo implanto-
suportada. A utilizacdo de implantes curtos apresenta-se como uma alternativa viavel
para a solugéo de tal problema em detrimento as técnicas cirdrgicas reconstrutivas,
oferecendo vantagens como baixa morbidade, custo reduzido, menor nimero de
intervencdes, menor tempo de espera para a instalacdo da prétese e alto indice de
longevidade dos implantes, quando bem indicados.

Autores como Jensen (1994) e Cardoso (2006) defendem o uso da
lateralizacdo/transposicdo do NAI como alternativa util e viavel por apresentarem 24
vantagens como a estabilizacdo de implantes de longo comprimento em duas corticais
0sseas, além do aumento do volume 6sseo como &rea receptora para o implante
conseguida com a movimentagdo do feixe vasculo-nervoso, o que permite uma
excelente cicatrizacdo e osseointegracdo do implante. Morrison (2002) e Proussoefs
(2005) relatam além dessa vantagem, a diminuicdo do tempo de tratamento
conseguido com a técnica, pois essa permitira a colocacao imediata dos implantes no
mesmo tempo cirargico, comparando-se com enxertia 6ssea. Babbush (2000) relata
vantagens da técnica, pois o procedimento de enxertia 6ssea aumenta uma etapa
cirdrgica e consequentemente um tempo maior de tratamento.

Assim o objetivo primordial € conseguido com a técnica, como relata Ferrigno
(2005), quando se é obtido uma nova mastigacao, estética e conforto através das
préteses suportadas pelos implantes. A acdo de estiramento do nervo alveolar inferior
suporta um alongamento de 20% a 30% no seu comprimento desde que de modo
lento. Rigato (2000) classifica assim a lesdo por compressao ao nervo podendo
provocar no paciente: parestesia com dor, formigamento, sensacéo de pontos quentes
e frios, queimacao do labio e mento.

Em geral, retorna-se a normalidade entre seis a oito semanas e, dependendo
da area lesada, pode voltar ao normal apG6s um ano ou permanecer uma peguena
zona de parestesia; anestesia e insensibilidade da zona mentoniana; hiperestesia e
hiperalgesia sempre na regido mentoniana, aumentando a sensibilidade normal e a
dor que é mal suportada pelo paciente. A liberacdo do nervo alveolar inferior envolve
a insercdo de instrumentos, meticulosamente, através da parede 6ssea de dificil
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acesso. O risco de dano acidental ao nervo alveolar inferior durante as osteotomias é
minimizado pelo corte piezoelétrico (VERCELLOTTI, 2000).

Além disso, a natureza seletiva da piezocirurgia, com vibragdo numa
frequéncia ultrassonica especifica para tecidos duros, contribui para eliminacédo das
complicacbes comuns e sequelas da utlizagdo de instrumentos rotatorios
convencionais (VERCELLOTTI, 2000) O uso da cirurgia piezoelétrica nesses casos €
muito interessante, porque permite uma osteotomia segura e um acesso facil para
liberacdo do nervo (SCHLEE, 2009).

Os resultados sugeriram que a transposicao cirargica do nervo alveolar inferior
com auxilio da piezocirurgia é seguro, uma vez que todos os pacientes do estudo
tiveram uma recuperacdo de suas funcbes sensoriais em um periodo minimo de
parestesia (tempo maximo para recuperacao, nesse estudo, foi de trés meses, sendo
gue oito dos dez casos tiveram recuperacao total em duas semanas). Os autores
também concluiram que, apesar do alto risco de dano nervoso temporario ou
permanente, o uso da piezocirurgia permitiu a realizacao de retalhos e osteotomias
menores, além de reducdo no tempo cirdrgico total. Também permitiu melhor controle
cirtrgico sobre o preparo do feixe vasculonervoso, e todos 0s passos cirurgicos foram
completados mais rapidamente (BOVI et al., 2010).

Uma das vantagens da técnica posterior ao forame, segundo alguns autores
(SMILLER, 1993; BRANEMARK, 1969; TOREZAN; FONSECA, 2008) é possuir um
risco menor de ruptura do feixe durante sua execuc¢ao, em comparacao a que inclui o
forame, pois manipula um seguimento mais calibroso. Entretanto, outros autores
(SMILLER, 1993; ROSENQUIST, 1994) afirmam, que a desvantagem da primeira € o
tempo mais prolongado da recuperagdo neurossensorial, ja que para executa-la deve-
se tracionar o feixe neurovascular durante todo o procedimento de instalagéo,
promovendo uma isquemia, mesmo sendo passageira, causando um transtorno
neurossensorial maior.

A regeneracao neural em humanos ocorre, nota-se, numa velocidade de um a
dois milimetros por dia. A terapia por laser de baixa poténcia tem sido utilizada na
Medicina e Odontologia nos ultimos anos e, quando bem indicado, apresenta 6timos
resultados. Esse recurso esta disponivel ha cerca de 20 anos, mas entrou mais forte
no mercado para area odontoldgica ha uns dez anos. Seus efeitos sdo descritos
devido a sua interacgéo, fotofisica e fotobioloégica com células e tecidos, sendo utilizado



45

em situagOes que se tenha o objetivo de biomodulacdo. (ENWEMEKA et al., 2004,
KARU, 1989; WALSH, 1997; TYNDALL; GREGG; HANKER, 1984).

A terapia de laser de baixa poténcia também possui efeitos terapéuticos como,
por exemplo, a aceleracdo de cicatrizacdo, (AMORIM, 2006; GAL, 2008) reducéo da
sintomatologia dolorosa (ALBREKTSSON, 2011), restauracdo da fungéo neural apos
o dano, aprimoramento da remodelagdo e reparo 0sseo, normalizacdo da funcao
hormonal, estimulo de liberacdo de endorfina e modulacdo do sistema imune
(WALSH, 1997; MILORO et al., 2002).
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4 DISCUSSAO

Varias técnicas regenerativas de aumento vertical de rebordo foram citadas a
fim de possibilitar a reabilitacdo com implantes. Em um recente estudo retrospectivo®?,
foi comparada a utilizacdo de implantes curtos (7 mm) com implantes longos que
receberam prévio enxerto 6sseo de bloco autdégeno. Como resultado, a taxa de
sobrevida dos implantes curtos foi de 97,1%, e de 95,6% para os implantes longos,
sendo que a taxa de sucesso foi de 97,1% e 91,1%, respectivamente. Concluiu-se,
entdo, que em area posterior de mandibula, principalmente acima do canal
mandibular, os implantes curtos apresentam- se como a melhor opcéo de tratamento
(LEE et al., 2018).

Dessa forma, a instalacdo de implantes com altura reduzida pode ser uma
solucdo para reabilitacdo em mandibula com perda 6ssea em altura. Neves et al.
(2006) encontraram que, dentre os fatores de risco, a pobre qualidade Ossea
associada a implantes curtos parece ser relevante quanto as falhas. Implantes com
superficie tratada e diametro aumentado parecem minimizar o0s riscos nesta situacao
e apresentam-se como uma alternativa que oferece boas taxas de sucesso a longo
prazo. A atrofia da regido posterior da mandibula é consequéncia inevitavel da perda
dos dentes.

Concordando com Krogh (1994), considerando-se que a cirurgia de
lateralizacdo/transposicado causa algum grau de transtorno neurossensorial em todos
0S pacientes, alguns autores chegaram a sugerir que essa alteracdo deva ser
considerada como uma sequela natural, que deve ser tratada, e ndo como uma
complicagdo. Para evitar a lesdo do feixe neurovascular na regiao posterior de
mandibula com deficiéncia em altura 6ssea, notadamente abaixo dos 5mm, a

lateralizacdo se mostra a op¢ao mais indicada (GARCIA JUNIOR et al., 2006).
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CONCLUSAO

Implantes curtos podem ser utilizados com sucesso em grande variedade de
situacdes clinicas. Ha4 de se considerar a menor dor pds-operatdria, menor tempo
cirargico, possibilidade de submeté-los eventualmente a carga imediata, custos
diminuidos, e, claro, diminuicéo das tensfes e de toda sorte de conformacédo propria
da engenharia e da biogenética (além da estética) para a regido sob tratamento e para
o paciente. A superficie reduzida dos implantes, evidentemente, requer um plano de
tratamento apropriado para que a carga nao acarrete falha ou perda 6ssea, algo que,
como visto, bem tem se alinhado, com resultados excelentes, quando da insercao de
implantes de tamanho reduzido nas regifes anteriores da mandibula.

Em conformidade com a literatura visitada nesta monografia, espacos
protéticos distintos, em face da possiblidade do emprego de implantes curtos,
carecem da definicdo do trabalho protético a ser confeccionado de modo muito preciso
para posterior instalacdo dos implantes osseointegrados com tamanhos e em locais
adequados, e, quando muito bem realizados, é indubitavelmente a chave para a
obtencdo de um bom resultado final — desde que o0 paciente seja igualmente
muitissimo bem avaliado.

Conclui-se igualmente que a técnica de lateralizacdo do nervo alveolar inferior
€ um procedimento cirdrgico viavel quando as demais opcdes para tal reabilitacdo ndo
sdo viaveis. Mesmo com todo esse processo o profissional deve ser cauteloso durante
0 ato cirdrgico, pois a técnica é considerada de alto risco e pode causar parestesia ou
perda total da sensibilidade da regido inervada pelo nervo alveolar inferior, caso essa
estrutura sofra injuria ou rompimento total, mesmo que a literatura mostre que em sua
grande maioria as alteracbes neurossensoriais sdo transitérias. S&o técnicas
indicadas quando a altura 6ssea existente € menor que 5 mm, desde que o paciente
n&o tenha o nervo alveolar inferior muito lingualizado — igualmente pondera-se. E
uma possibilidade de tratamento vantajosa no que tange a levar o paciente a um unico
procedimento cirdrgico, conquanto os implantes curtos sejam, outrossim, muito boa
opcao.

Seja qual for a técnica adotada — a carecer patentemente mais estudos — €
preciso pesquisar com extrema acuidade o perfil funcional e estético a ser almejado
em face de cada paciente e de cada localidade a ser objeto de uma das terapéuticas

envolvidas.
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