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RESUMO

As perdas dentarias podem gerar varios problemas, sendo a atrofia 6ssea uma das
mais frequentes, dificultando a reabilitacdo subsequente. O uso de préteses removiveis
e longos periodos desdentados pode agravar a atrofia, atingindo niveis do osso basal.
A reabilitacdo de pacientes desdentados totais e parciais com proteses implantadas
apoiadas e implantes retidos tornou-se uma pratica comum em odontologia, com
resultados satisfatorios e reproduziveis a longo prazo. Os implantes osseointegrados
precisam de um volume 6sseo minimo possivel em altura, espessura e comprimento.
Devido a teoria de que o implante deve ser tdo grande quanto possivel, procedimentos
cirurgicos para atender o déficit volume ésseo horizontal / vertical s&o amplamente
estudada como: Enxertos em blocos, Distragdo Ostegénica, Enxertos no seio maxilar,
regeneragcdo Ossea guiada, Lateralizagdo do Nervo Alveolar Inferior, mais o alto custo
biolégico, morbidade e literatura inconclusivos, levou a busca de alternativas, como o
uso de implantes curtos, inclinado, zigomatico e implantes pterigéideos. Este artigo ira
abordar implantes curtos e mudangas no tratamento de superficie na concepgao destes
implantes, o desenvolvimento de novas técnicas cirurgicas, o conhecimento da
biomecanica entre outros fatores, o aumento da taxas de sucesso e sobrevivéncia
desta modalidade de tratamento . Varios estudos demonstraram que os implantes

curtos tém taxas de sucesso comparaveis as dos implantes mais longos.

Palavras-chave: Implantes curtos, enxertos Osseos, distracdo osteogénica,

lateralizag&o do nervo alveolar inferior.



ABSTRACT

Dental losses can generate several problems, with bone atrophy being one of the most
frequent, hindering subsequent rehabilitation. The use of removable prostheses and
long edentulous periods can aggravate the atrophy, reaching levels of the basal bone.
The rehabilitation of total and partial edentulous patients with implanted prostheses
supported and implant retained has become a common practice in dentistry, with
satisfactory and reproducible long-term results. Osseointegrated implants need a
minimum possible bonevolume in height, thickness and length. Due to the theory that
the implant should be as large as possible, the surgical procedures to supply this
horizontal / vertical bone volume deficit are widely studied as: Block grafts, Ostegénica
Distraction, Maxillary sinus grafts, Guided Bone Regeneration, Lateralization of the
Lower Alveolar Nerve. But the high biological cost, morbidity and inconclusive literature
led to the search for alternatives, such as the use of short implants, inclined implants,
zygomatic and pterygoid implants. In this work we will deal with short implants and their
modifications in the surface treatment, in the design of these implants, the development
of new surgical techniques, knowledge of biomechanics among other factors, which
increased the success and survival rates of this treatment modality. . Several studies
have shown that short implants have success rates comparable to those of longer

implants.

Keywords: short implants, bone grafts, distraction osteogenesis, lateralization of the

inferior alveolar nerve .
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1.

INTRODUGAO

A odontologia estd mudando rapidamente e € inexoravel que os profissionais da
odontologia de implantes acompanhem essas mudancgas. Desde os principios da
implantologia até os dias atuais, novos dogmas e conceitos foram criados.
Reabilitacdo devido ao uso de implantes ndo € algo novo. Nas civilizagdes
antigas se teve uma ideia para introduzir algum material na cavidade oral que
poderia substituir dentes como pedacos de conchas e marfim implantados em
mandibulas encontrados por arquedlogos. O desenvolvimento de novas
tecnologias e a globalizagdo da informagao levaram a crescente busca de
estudos relacionados aos implantes dentarios. A implantologia moderna passou
por varias fases, tais como a utilizacdo de implantes sub periosteal, trans
mandibulares, angulados,, implantes cilindricos sem fios, mas estes tipos de
implantes  faltava previsibilidade. Algumas investigagbes levaram ao
desenvolvimento de varios sistemas de implantes que poderiam ser usados
clinicamente. Titanium em contato intimo com o tecido d6sseo vivo e cargas
mastigatérias funcionais se organizar e ficar por longos periodos causaram a
reabilitacdo de pacientes desdentados,podendo receber proteses com maiores
taxas de sucesso, funcionalidade, conforto e previsibilidade. A aceitacdo da
implantologia pela comunidade cientifica foi um arcabougo para a odontologia,
sendo possivel o desenvolvimento de materiais e equipamentos cada vez mais
acessiveis e biologicamente compativeis. Estes materiais mudam todos os dias
devido ao desenvolvimento tecnoldgico, as necessidades do mercado ea busca
de tratamentos cada vez mais simples e em menos tempo, mais conveniente e
menos caro para o0s pacientes e profissionais. Tudo isso revolucionou a
implantologia. Mais tarde, tornou-se claro que tanto o desenho geométrico, as
condigbes da superficie do implante e a técnica cirdrgica meticulosa combinado
com uma condicdo ideal do local do implante foram pré-requisitos para a

osseointegragao bem sucedida.
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As perdas dentarias podem gerar varios problemas, sendo a atrofia 6ssea uma
das mais frequentes, dificultando a reabilitagdo subsequente. O uso de proéteses
removiveis e longos periodos desdentados pode agravar a atrofia, atingindo
niveis do osso basal. Foi relatado que a mandibula perde 60% do seu volume
0sseo durante a atrofia progressiva, que a maior parte dessa perda ocorre no
primeiro ano e que as areas que tém a maior perda sdo as posteriores. Atrofia
severa do processo alveolar inferior e do osso basal subjacente freqientemente
resulta em problemas com a prétese inferior, e a mandibula é limitada pela
presenca do nervo alveolar inferior. Esses problemas incluem retencao
insuficiente da protese, intolerdncia com carga mucosa, dor, dificuldade de
alimentacao e fonética, perda de sustentagdo dos tecidos moles e alteragcédo da
aparéncia facial. Esses problemas sdo um desafio para o dentista e o cirurgido.
Maxila posterior com frequéncia também um desafio, devido a falta de
reabsorcao 6ssea do rebordo alveolar e / ou adicdo da pneumatizagao do seio
maxilar de baixa qualidade &éssea normalmente encontrados na regido. A
reabilitacdo de pacientes desdentados, total ou parcial com préteses implantadas
suportadas e implantes retidos tornou-se uma pratica comum em odontologia,
com resultados previsiveis. Os implantes osseointegrados precisam de um
volume ésseo minimo possivel em altura, espessura e comprimento. Uma vez
que a teoria de que o implante deve ser tdo grande quanto possivel,
procedimentos cirurgicos para satisfazer o déficit de volume de osso vertical /
horizontal sdo amplamente estudados, tais como enxertos Blocks inlays / onlays,
distraccao osteogénese, enxertos no seio maxilar, regeneragdo Ossos Guiados,
Lateralizagdo do Nervo Alveolar Inferior; Mas o alto custo biolégico, a morbidade
e a literatura inconclusiva levaram a busca de alternativas, como o uso de

implantes curtos, inclinados, zigomaticos e pterigoides.

Neste trabalho vamos lidar com implantes curtos. Além de levar em conta os
protocolos e materiais utilizados, no entanto, a mudanca no tratamento de
superficie na concepcao destes implantes, desenvolvimento de novas técnicas

cirurgicas, o conhecimento da biomecanica entre outros fatores, 0 que aumentou
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as taxas de sucesso e sobrevivéncia. Varios estudos tém demonstrado que os
implantes curtos tém taxas comparaveis aos dos implantes mais bem sucedidos
e pode ser uma alternativa segura quando bem indicada, tendo em conta todos

os fatores responsaveis pelo aumento das taxas de sucesso.
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2. PROPOSICAO

A proposicao deste trabalho € fazer uma revisao da literatura cientifica para:

e Comparar as taxas de sucesso de implantes curtos com implantes longos,

relacionando os fatores responsaveis por essas taxas.
e Avaliar se os implantes curtos sdo uma opg¢ao de tratamento melhor em

comparagdo com os procedimentos cirurgicos reconstrutivos necessarios

antes da instalacado de implantes longos em regides atréficas.
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3. REVISAO DA LITERATURA

De acordo comGentile et al. (2005) avaliaram a taxa de sobrevivéncia do
implante de 6 mm de didmetro por 5,7 mm de comprimento (Bicon) em 1 ano de
controle, compararam a sobrevida desses implantes com os mais velhos e
identificaram os fatores de risco associados as falhas dos implantes. A amostra
foi composta por 35 pacientes que receberam 172 implantes, dos quais 45 eram
6 x 5,7 mm. A taxa de sobrevivéncia para implantes de 6 x 5,7 mm foi maior,
respectivamente, 92,2 e 95,2%. Eles concluiram que o comprimento do implante
nao era um fator associado a falha e que a sobrevivéncia dos implantes curtos

era comparavel aos outros de dimensdes maiores.

Assim tambémGoené et al. (2005) em um estudo retrospectivo multicéntrico
tentaram comparar o desempenho do implante com base na extensdo. O
sucesso dos implantes Osseotite 7mm e 8,5mm foi determinado como: auséncia
de mobilidade; Nenhum sinal persistente e / ou irreversivel ou sintomas de dor,
infeccao, parestesia ou violagdo do canal mandibular; auséncia de evidéncia de
radiofrequéncia perimplantar; e sem perda progressiva da crista 6ssea. A
localizagdo do implante, o tipo de restauragdo, a densidade Ossea e se o
paciente fuma ou nao,foram registradas. 188 pacientes receberam 311 implantes
curtos de Osseotite que foram colocados principalmente no osso de menor
densidade e suportaram 216 préteses na mandibula. A maioria das restauragoes
(95,2%) sao proteses parciais fixas de curta extensdo, colocadas nos sextantes
posteriores. Em trés anos de acompanhamento, 13 implantes falharam,
apresentando uma taxa de sobrevida acumulada de 95,8%. Em nove desses
casos a falha ocorreu antes do carregamento da protese e em quatro dos casos
o paciente era fumante. A taxa de sucesso global compara-se favoravelmente

com a literatura disponivel para o desempenho do implante em geral.

Los autores Jemt & Hager (2006) fizeram uma analise retrospectiva e

comparativa da falha do implante em mandibulas desdentadas. De um grupo de
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1267 pacientes tratados consecutivamente em uma clinica, todos os pacientes
com falha de protese fixa implantossuportada nos primeiros trés anos de controle
foram incluidos. Um grupo controle de igual numero de pacientes foi criado para
comparacao. As distribuigdes dos implantes curtos e longos apresentaram um
numero relativamente alto de implantes curtos no grupo de estudo. Os resultados
indicaram que a quantidade de osso, refletida no comprimento da fixagdo, tem
um impacto significativo no aumento do risco para o implante. Outros fatores de
interesse, como tabagismo e periodontite na denticdo oposta, também foram
relevantes como preditores de falha. Mas eles ndo levaram em conta todos os

fatores responsaveis pelo sucesso dos implantes curtos.

O mesmo queRomeo et al. (2006) realizaram um trabalho, a fim de avaliar a
eficacia clinica de diferentes implantes de tamanhos (8-10 mm de comprimento e
3,75-4,1 de 4,8 milimetros de didametro) em diferentes sitios 6sseos, reabilitagdo
parcial e total . Durante o periodo de 14 anos, 129 pacientes receberam 265
implantes (141 tratados com plasma spray de titanio e 124 com ataque acido e
jateamento). Oito implantes falharam (4 padrao e 4 curtas) no tipo de osso 3 e 4.
A taxa de sobrevivéncia para implantes curtos foi de 97,9% e 97,1% para
implantes padrdo. Concluiram, dentro dos limites deste estudo e periodo de
observagao, que o tamanho do implante ndo parece comprometer a eficacia do

tratamento.

El profesor Arlin (2006) em um ambiente privado avaliou os resultados do uso de
implantes curtos (6 e 8 mm) em locais de baixa disponibilidade éssea (7-11 mm)
e comparou sobrevida com implantes mais longos. Os implantes foram
colocados por apenas um cirurgido em uma variedade de indicagdes clinicas.
Um total de 630 implantes Straumann (6, 8, 10, 16 mm) foram utilizados entre
abril de 1994 e dezembro de 2003. A taxa de sobrevivéncia em dois anos foi de
94,3% - 99,3% - 97,4% para implantes com 6mm - 8mm - 10 e 16mm,
respectivamente. Com base nos resultados deste estudo, ele concluiu que os

implantes curtos (6-8 mm) foram utilizados com boa confiabilidade em pacientes
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com disponibilidade éssea limitada, sem a necessidade de um aumento de
flange. O menor comprimento do implante ndo foi associado com a redugéo da

sobrevida em dois anos, em comparagao com implantes mais longos.

Los autores Renouard & Nisand (2006) revisaram a literatura sobre a influéncia
do comprimento e didmetro do implante nas taxas de sobrevida. Um total de 53
estudos em humanos preencheram os critérios de inclusdo em termos de
comprimento do implante, um numero relativamente alto de estudos publicados
(12) indicou um aumento na taxa de falha com implantes curtos que foi
associado com a curva de aprendizado dos cirurgides, um preparo cirurgico de
rotina (independente da densidade 6ssea), o uso de implantes com superficie
mecanizada (lisa) e a instalagdo de implantes em locais com baixa densidade
Ossea. As publicagbes recentes (22) relativa a adaptagao a preparagao cirurgica
e a utilizacdo de implantes com superficies texturizadas, indicaram taxas de
sobrevivéncia comparaveis aos obtidos com implantes mais longos, implantes
curtos, quando todos os factores relacionados com o sucesso deste tipo de

implante foram consideradas.

Na sua vezMalo et al. (2007) avaliarou a hipotese de que implantes curtos em
mandibula atrofica podem ter taxas de sobrevivéncia semelhantes as de
implantes mais longos. Este estudo clinico retrospectivo incluiu 237 pacientes,
tratados com 408 implantes curtos (Branemark System), sendo (131 de 7 mm e
277 de 8,5 mm de comprimento), apoiando 151 proéteses fixas. Cinco implantes
de 7 mm falharam em quatro pacientes antes dos seis meses, resultando em
uma sobrevida acumulada de 96,2% em cinco anos. Oito implantes de 8 mm
falharam em 7 pacientes antes dos seis meses, com uma taxa de sobrevivéncia
acumulada de 97,1% em cinco anos. A reabsorgéo 6ssea apds o primeiro ano de
funcéo foi em média 1,3 mm £ 0,8 mm e 2,2 mm = 0,9 mm apds 5 anos. Eles
concluiram que os implantes curtos usados neste estudo, tanto na maxila quanto
na mandibula, sdo uma opgado de tratamento viavel. Melheddn et al. (2007)

realizaramum acompanhamento clinico, por um periodo de até 14 anos, de
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implantes de 7,0 mm de comprimento instalados na mandibula. Os dados foram
coletados sobre o uso dos implantes Standard e MKIIl, ambos do Branemark
System, com superficie lisa. No total, 198 fixacbes foram analisadas, e essas
fixagbes foram utilizadas como suporte para 73 préteses parciais fixas na regiao
posterior da mandibula, 20 proteses totais e seis proteses unitarias. Em
dentaduras parciais, 15 foram suportados unicamente pelos implantes de 7 mm
de comprimento, dos quais os implantes utilizados trés MKIIIl (didametro 3,75
milimetros, 4,0 mm e 5,0 mm) tipo e outro tipo standard , (didametros de 3,75 mm
e 4 mm). As restantes 58 proteses parciais foram suportadas por implantes de 7
mm de comprimento em conjunto com implantes de varios comprimentos e
didametros. Essas fixagbes foram instaladas em 99 pacientes com idade média de
60 anos, dos quais 34 pertenciam ao género masculino e 65 ao feminino. Este
estudo foi realizado até 2005 para permitir o acompanhamento clinico de pelo
menos um ano apdés a instalacdo do implante e comecou em 1990,
proporcionando um acompanhamento clinico ndo superior a 14 anos. Eles
concluiram que o uso de implantes curtos (7 mm) em mandibulas atroficas
apresentou sucesso clinico de 96,46% apds acompanhamento clinico de um a
14 anos. O sucesso de implantes curtos (7 mm) na mandibula pode ser
comparado com o0 sucesso de mais implantes do mesmo sistema, e pode ser
recomendado como um fidvel e previsivel tratamento para a reabilitacdo de

maxilas com alternativa de reabsorcao éssea elevada.

Também Fugazzotto (2008) em um estudo retrospectivo avaliou a sobrevida de
implantes curtos em diversas situagdes clinicas. Um total de 1.774 pacientes
foram operados entre maio de 2000 e maio de 2007 e receberam 2073 implantes
(Standard Neck - Straumann) com 6, 7, 8 e 9 mm de comprimento. A taxa de
sobrevida cumulativa entre as diferentes modalidades de tratamento variou entre
98,1 € 99,7% e concluiu que, quando utilizados adequadamente, implantes de 6-
9 mm de comprimento demonstram taxas de sobrevivéncia por mais tempo

comparaveis as dos implantes.
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Assim também Grant et al. (2009)realizaram um estudo retrospectivo com o
objetivo de determinar a taxa de sucesso global de implantes curtos (8,0 mm) em
mandibulas posteriores parcialmente e totalmente desdentadas reabilitadas com
préteses fixas e removiveis. Um total de 124 pacientes foi avaliado com 335
implantes colocados de maio de 2005 a junho 2007. Trinta e cinco eram homens
e 89 mulheres, com uma idade média de 56 anos. Dos 335 implantes instalados,
331 foram misturados corretamente. A taxa de sobrevivéncia para implantes de
8,0 mm colocados na mandibula foi de 99% da primeira fase cirurgica até o
periodo de dois anos das proteses em funcionamento. Eles concluiram que a
instalacdo de implantes curtos € um método de tratamento previsivel em

pacientes com diminuicdo da altura do osso mandibular posterior.

Por sua parte Kotsovilis et al. (2009) Fez uma revisado sistematica (meta-analise)
sobre a sobrevivéncia de implantes curtos (< 8 milimetros ou <10 milimetros), em
comparagao com os implantes convencionais (= 10 mm) com uma superficie
rugosa e colocado em doentes parcialmente desdentados. Esses autores
concluiram que ndo ha diferenga significativa na sobrevida entre os implantes
curtos (£ 8 mm ou <10 mm) em comparagdo com os implantes convencionais (2
10 mm) com superficie rugosa / rugosa em pacientes total ou parcialmente
desdentados. Para esses autores, parece razoavel sugerir que, na pratica clinica,
os médicos podem usar implantes curtos como uma modalidade de tratamento
eficaz para a substituicio de dentes perdidos em pacientes totais ou
parcialmente desdentados que instalar implantes convencionais ou para evitar

enxertos.

Nao obstanteMangano et al. (2011) observaram que a curto prazo o implante &
subjetivo, definigdes de implantes curtos variar na literatura, e os autores tém
definido o comprimento do implante <11 mm (Neves et al., 2006), 10 mm
(Morand & Irinakis 2007) ou 8 mm (Renouard & Nisand) (2006) como implantes
curtos. (Telleman et al., 2011) argumentaram que um implante curto deve ser

definido como um implante com comprimento intra-6sseo projetado de 8 mm ou
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menos (Renouard e Nisand, 2006). Na literatura, diferentes taxas de sucesso séo
encontradas para implantes com comprimento < 10,0 mm. Alguns trabalhos
mostram taxas abaixo de 85%, enquanto outros tém taxas acima de 90%. E
necessario determinar qual é a classificagao de implantes curtos na literatura e o
conceito de implantes curtos nos estudos pesquisados, para se ter um parametro

de comparagao entre esses estudos (Steibel et al., 2008).

Mohammad et al. (2012) Eles realizaram uma revisédo sistematica da literatura,
que mostrou que a taxa de sobrevivéncia de implantes dentarios curtos € alta e
pode ser uma alternativa viavel para implantes mais longos, que muitas vezes

requerem procedimentos adicionais de aumento.

Também Além disso Mertens et al. (2012). conduziram um estudo para avaliar a
sobrevivéncia e o0 sucesso a longo prazo de implantes curtos em cristas
alveolares severamente atroficas que retém restauragcdes apenas nestes
implantes curtos. No qual cinquenta e dois implantes de 8 mm e 9 mm foram
colocados em 14 pacientes. Apds 10,1 anos, os implantes e supraestruturas néo
foram perdidos. Sobrevivéncia do implante e taxas de sucesso foram de 100%. O
sucesso das restauragdes protéticas suportadas apenas por esses implantes
curtos também foi de 100%. Portanto, o uso de implantes curtos pode ser uma
opgao de tratamento estavel e confiavel a longo prazo, particularmente em areas
de osso residual insuficiente ou atrofiado, e pode ajudar a reduzir a morbidade
do paciente. No entanto, deve-se sempre ter em mente que o uso de implantes
nao pode ser considerado como uma alternativa a todos os procedimentos de
enxerto 6sseo. No entanto, pode ser uma boa solugao para varias indicagoes e

um certo grau de atrofia.

Na sua vez Gulje et al (2014) realizaram um estudo controlado randomizado para
comparar o desempenho clinico de implantes de 6 mm ou 11 mm de
comprimento na regido posterior. Dados de um ano indicam que o tratamento

com implantes de 6 mm é tao confiavel quanto o tratamento com implantes de 11
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mm. Isso proporciona uma boa opg¢ao de tratamento em situagdes com baixa
altura éssea nas regides pré-molar e molar. Se os implantes curtos fornecem ou
nao a alternativa de tratamento previsivel aos procedimentos de aumento 6sseo,

devem ser investigados em futuros ensaios clinicos controlados randomizados.

Também Lee et al. (2014) realizaramuma revisao sistematica com meta-analise
sobre randomizagdo de ensaios controlados, para comparar as taxas de
sobrevivéncia, sucesso e complicagcdes de implantes curtos contra implantes
mais longos em regides posteriores, provou que a colocagao de implantes curtos
tinha a mesma previsibilidade que o implante de controle. Além disso, os
implantes curtos ndo apresentam desvantagens de falha precoce, falha de carga
ou proteses como complicagdes em comparagao aos implantes de controle. A
colocacdo de implantes dentarios curtos pode ser um tratamento alternativo
previsivel para controlar situacbes em que sdo necessarios procedimentos de
aumento vertical antes da insergdo de implantes longos. No entanto, apenas
quatro estudos foram selecionados nesta revisao, e apenas um estudo teve mais
de um ano de acompanhamento. Esses resultados devem ser confirmados com

ensaios controlados com amostras maiores e maior tempo de acompanhamento.

Nisand et al (2014), em uma revisao sistematica, avaliaram dados relevantes
comparando implantes curtos ou implantes associados ao aumento da crista do
implante. A pesquisa inicial resultou em 3387 artigos. Um total de 17 artigos
foram elegiveis para analise de texto completo e quatro foram finalmente
incluidos. Esta revisdo tende a mostrar que as taxas de sobrevida entre
implantes colocados em osso verticalmente aumentado sdo semelhantes as
taxas de implantes curtos (95,09% vs. 96,24%, respectivamente) com um
acompanhamento variando de 1 a 5 anos. Em termos de sobrevida protética de
acordo com as taxas, ndo houve diferencas entre os tratamentos,mais
complicagbes cirurgicas foram relatadas quando se utilizaram implantes
colocados em osso verticalmente aumentado em comparagdo com implantes

curtos (56 pacientes com complicagdes cirurgicas em comparagdo com 18

21



pacientes, respectivamente). Esses resultados devem, no entanto, ser
interpretados com cautela devido ao pequeno tamanho da amostra, ao
seguimento limitado e ao mesmo grupo de autores. Novos estudos, usando
diferentes tipos de protocolos cirurgicos para aumento vertical do rebordo,
melhores diretrizes clinicas, maior tamanho da amostra e maior tempo de

seguimento, devem ser realizados para tirar conclusdes definitivas.

Da mesma forma Orman et al (2015) fizeram uma revisédo retrospectiva, este
relatério € composto de 213 implantes curtos colocados em um programa de
residéncia periodontal na Universidade de Saint Louis mais de 112 meses. Um
total de 9 implantes com falha, o que resultou em uma taxa de sobrevivéncia de
95,77%. A sobrevivéncia do implante foi semelhante para todas as areas da
boca e para todos os fabricantes. Nossos achados demonstram que a potencial
influéncia da diabetes, sitios enxertados sinusais, regeneragao 0ssea guiada e o
tipo de implante na sobrevivéncia do implante nao foi significativa. No entanto,

fumar afetou significativamente a taxa de sobrevivéncia de implantes curtos.

3.1 Fatores relacionados ao design dos implantes

A andlise das falhas levou a busca de estudos e as principais causas dos
implantes curtos que foram perdidos. Isto foi necessario para compreender como
tratar pacientes com implantes em que o comprimento tem melhor progndstico,
isto €, uma prétese com uma maior longevidade, por isso, foi necessario estudar
o principal processo envolvido, a osteointegracao, e uma forma de melhora-lo. O
conceito de osteointegragao descrito por Branemark et al. (1985), sendo uma
"ligacao funcional direta, estrutural entre o 0sso vivo e ordenada e a superficie de
um implante submetido a cargas funcionais" ndo descreve a percentagem da
area de contacto, mas essa percentagem ¢é essencial para um melhor

prognéstico a reabilitagao.
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Mas Mohammad et al. (2012) disse que as altas taxas de sobrevivéncia de

implantes curtos ndo tém nada a ver com o seu design.

3.1.1 Macroestrutura

O projeto da macroestrutura do implante continuamente foi modificado nos
ultimos anos (cilindrica, oval, trapezoidal, em degraus, afunilada, multiforme), a

fim de se adaptar a novos procedimentos clinicos.

Sabemos que a qualidade é6ssea ndao é a mesma em diferentes locais de
implantacao, por isso foi necessario adaptar cada caso as suas necessidades
(Steibel et al., 2008). Seu implante normalmente dividido em duas partes que €
implantado no osso e na porgcédo para restaurar, vocé ndo pode esquecer que
estas duas partes de reabilitacdo sdo interdependentes, tanto como funciona
como a biologia ee obrigatorio ser considerado como um todo na avaliagao de
um sistema. A porcédo implantada no osso pode ser dividida em quatro partes
que possuem caracteristicas peculiares: apice, corpo, pesco¢co € conexao
protética. As diferengas entre os implantes sdo observadas em cada uma dessas
partes, e a combinacao delas é a que leva a indicag&o e ao resultado clinico de

cada fixagdo em particular.

3.1.1.1 Corpo

Inicialmente, foram desenvolvidos trés tipos de implantes, todos com formato
cilindrico, como o parafuso rosqueado, cilindro sélido e cilindro oco (estes dois
ultimos sem rosca). Hoje, todos os implantes tém uma segao circular, e isso
ocorre por duas razdes: a instalacdo precisa de preparacao do local é mais facil
com pedacos de seccado circular e a combinacao perfeita da forma da broca com
a forma do implante atras que ocorre um contato intimo do osso com a fixacao, o
que otimiza a estabilidade inicial e reduz os espacos entre o 0sso e a superficie

do titdnio, enquanto ocorre a ossificacdo. Os implantes encontrados no mercado
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atual possuem diferentes desenhos e distribuicdo de threads. As roscas
favorecem a estabilidade primaria, aumentam a area de superficie, melhoram a
precisdo da instalagdo da cabega do implante e otimizar a transmisséo da carga

mastigatéria ao osso, melhorando o prognéstico (Hunt et al., 2005).

3.1.2 Microestrutura

O processo de integracao Ossea necessita tanto (mecanico) a estabilidade
primaria, que esta relacionada com a macroestrutura e a técnica cirurgica, como
estabilidade elevada, processo relacionado com células Osseas (integragéo
O0ssea).Por mais de duas décadas, a microestrutura dos implantes tem sido
objecto de investigacao e estudos a fim de desenvolver uma superficie capaz de
optimizar a integragdo 6ssea e osso-implante formando uma ligagdo com uma
maior area de contacto. A evolucado da superficie do implante esta diretamente
relacionada ao aumento das taxas de sucesso destes, principalmente com
implantes curtos (Renouard e Nissand 2005, Romeo et al 2006, Strietzel e
Reichart 2007, DePorter et al 2008, Esposito et al 2009, Kotsovilis et al 2009).

Superficies texturizadas com melhorias nas propriedades mecanicas,
topograficas e fisicas levam a uma maior quantidade de formac&o Ossea na
superficie, bem como melhor qualidade 6ssea. Actualmente, a avaliagdo de
contacto com o osso / implante pode ser verificada por analise de
histomorfometria matematicamente, em percentagem, a extensao deste contacto
em uma area definida do implante e também através do binario inverso
determina a quantidade de forga (N = Kg / Cm2) necessaria para remover o

implante 6sseo (Steibel et al., 2008).

No presente trabalho, foram analisados os resultados obtidos na analise dos
resultados obtidos no estudo, um deles utilizou implantes com superficie lisa e
hidroxiapatita. S&o seis estudos, realizados no periodo de 1997 e 2004, sobre

implantes curtos com superficie texturizada, onde os pesquisadores destacaram
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que o comprimento do implante com superficie tratada n&o influenciou no
percentual de sobrevivéncia. Tratamento da microestrutura do implante,
principalmente superficies de rugosidade moderada, tal como SLA, é uma das
principais caracteristicas da microestrutura do implante, o aumento do sucesso
da implantologia e a tendéncia de aumento das taxas de sucesso de implantes
curtos (Malé et al., 2007, Fugazzotto, 2008).

TambémStrietzel e Reichart (2007) apresentaram um relatorio sobre o quadro
clinico, desempenho e taxa de sobrevida de implantes curtos com tratamento
superficial (jateamento e ataque acido). 325 pacientes com implantes em um
periodo de observagao de 55 meses revelou uma diferenga significativa entre as
taxas de sobrevivéncia médio para os implantes curtos (98,3%) e implantes mais
longos (95,7%) de 98, 2% na mandibula e 98,7% na mandibula. Eles concluiram
que o prognostico de implantes curtos € comparavel aos implantes longos, de
modo que o uso clinico, em vez de procedimentos sofisticados de aumento
vertical, antes da instalacdo dos implantes ndo pode ser considerado como uma
opcao de tratamento alternativa. No entanto, o uso de implantes curtos em
fumantes deve ser considerado com cautela e o risco de exposi¢gao prematura do

parafuso de cobertura deve ser minimizado.

Assim tambémDeporter et al. (2008) fez uma retrospectiva de dados de relatério
multicéntricos que fornecem uma série de casos desdentados parciais tratados
com implantes ultracurtos (5,0 mm de comprimento x 5,0 mm de didmetro - com
a superficie sinterizado poroso). Eles usaram 26 implantes em 20 individuos para
substituir principalmente os molares nas mandibulas. Nove implantes receberam
coroas unitarias, um portava um cantilever simples e 16 faziam parte de pontes
fixas. Depois de um periodo funcional de 1-8 anos, dois implantes falharam na
maxilar. A taxa de falha foi de 14,3% para a maxilar e 0% para a mandibula. Os
casos sugerem que os implantes com estas caracteristicas devem ser
investigado como uma solugdo para a gestdo de grandes areas posteriores

reabsorvidos, principalmente nas mandibulas.
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3.1.3 Interface Implante-Pilar

O sucesso de restauragao protética suportada por implantes osteointegrados e
saude do tecido circundante estao intimamente relacionados com a exatidéo e a
adaptacédo dos componentes, a estabilidade da interface implante-pilar e a forga
desta interface quando submetido a esforgos da mastigacdo, principalmente em
implantes curtos, onde a proporgao coroa-implante é geralmente desfavoravel
(Steibel et al., 2008). Um dos principais problemas que podem ocorrer com
implantes curtos € a perda 6ssea cervical. O envolvimento mecanico entre o
implante eo encosto, fazendo uma unica pecga substancialmente, e a remocéao ou
eliminacdo de fissuras no osso cristas de areas sdo caracteristicas que
proporcionam estabilidade estrutural ao conjunto do implante-protese,
Justificando uma das causas de reabsorcao do osso cervical, sem considerar as
perdas Osseas devido a perimplantite (Steibel et al., 2008). Esta reabsor¢ao
ainda nao é totalmente compreendida, mas esta relacionada com a transmissao
de forgas para o terceiro cervical de fixa¢des, sugerindo que a origem da
reabsor¢cao do osso marginal € multifactorial, isto €, nenhum dos factores acima
referidos, controlan o isolamento conseguido impedir evento, mas podem
provavelmente ocorrer devido a dois factores: a presenca da ligacéo (implante e
pilar Interface) que é muito proximo do osso conduz a poluicdo dessa area,
induzindo parte reabsorgéo do tecido ésseo para afastar a area contaminada do
organismo e possiveis micro-movimentos do pilar (Lazzara& Porter, 2006). Nos
implantes, na maioria dos casos, a maioria das pessoas que sofrem desta
doenga, no momento da vacinagdo, ndo se sentem satisfeitas. Na tentativa de
otimizar o resultado do tratamento em situacdes desfavoraveis e prevenir a perda
ossea cervical, ao longo dos anos, varias mudangas foram propostas no projeto

de implantes.

TambémMangano et al (2014) realizaram um estudo prospectivo para avaliar os
resultados a longo prazo de implantes curtos de 8 mm de bloco com cones

(cone-type morse) com coroas individuais nas regides posteriores da maxila e
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mandibula. 215 implantes (124 mandibulas e 91 mandibulas) foram colocados
em 194 pacientes. Trés implantes falharam (2 mandibulas, 1 mandibula). A taxa
de sobrevida acumulada em 10 anos foi de 98,4% (paciente) e 98,5% (baseada
em implantes). Entre os implantes sobreviventes (212), a avaliagao radiografica
revelou uma distadncia média do ombro do implante até o primeiro contato osso-
implante visivel de 0,31> 0,24 (intervalo de 0-1,8; IC de 95% 0,28-0,34) 0,43>
0,29 (intervalo de 0-2,2; IC de 95% 0,38-0,48), e 0,62> 0,31 (intervalo de 0-1,2;
IC95 %: 0,46-0,78) no follow-up de 1, 5 e 10 anos de sesséo, respectivamente.
Alteragcées minimas no nivel 6sseo foram observadas entre os exames de 1, 5 e
10 anos. Apenas dois implantes apresentaram perda 6ssea de 1,5 mm apds o
primeiro ano de carga de operacao: estes implantes foram registrados como
implantes sem sucesso, de acordo com os critérios estabelecidos de sucesso de
implante e coroa. No entanto, nenhum dos implantes apresentou perda éssea
marginal> 2,5 mm, no exame final de acompanhamento, um suporte protético de

um primeiro molar inferior foi solto durante o terceiro ano de funcéo.

3.1.3.1 Transmissao de forgas para o ter¢o cervical das fixagoes.

Sabe-se que a transmissado de carga ocorre principalmente nos primeiros 5,0 a
7,0 milimetros da fixagdo. tratamento de superficie para melhorar a distribuicdo
de forgas na regido cervical e estabilizar tecidos perimplantares, uma das
modificacdes de implantes foi estendida para o pescoco, esta representa a ideia
de aumentar a area de contaxto do osso para o implante, optimizar a
osteointegracdo e criar uma situagcdo teoricamente mais favoravel para a
absorcao de carga. A unica desvantagem da extensdo do tratamento superficial
ao tratamento cervical é nas situacbes em que ha recessdao dos tecidos
perimplantares, uma vez que sdo mais dificeis de descontaminar. A segunda
modificagdo do projeto foi a fabricagdo de micro-roscas e ranhuras no gargalo

dos implantes. Os fios sdo responsaveis pela transformagdo das tensdes de
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cisalhamento que n&o sdo bem absorvidas pelo osso em tensdées normais, mas

séo facilmente absorvidas pelo tecido (Shin et al., 2006).

No entanto, ndo é possivel trazer os mesmos encadeamentos existentes no
corpo das fixagbes para o seu pescogo, para que enfraquecem o sistema e
podem levar fratura no tergo cervical, principalmente usando conexdes internas.
A solucéo para evitar o enfraquecimento do sistema foi incorporar micro-fios,
semelhante as formas do corpo, mas em propor¢cdes menores. As ranhuras
destinam-se a aumentar a area de contato do implante-osso, aumentando

também a area disponivel para a absor¢ao de cargas (Shin et al, 2006).

A mudancga no tipo de ligagcao protético também e uma tentativa de alterar a
transmissdo de forgas desfavoravel para o pescogo de fixagdes. As ligacoes
internas, do tipo cone Morse mostraram distribuir as cargas um pouco mais para
0 corpo e para o apice do implante (Maeda et al., 2006). No entanto, a maior
parte da forca permanece concentrada no pescoco. Apesar de que varios
estudos mostram a melhor distribuicdo de for¢as na regido cervical do implante
com micro-rugosidade e mini-roscas do gargalo, ndo ha nenhuma evidéncia clara
de que o seu design alteragado sozinho € capaz de prevenir a reabsor¢cao ossea
marginal (Pefarrocha et al.2014)O Perda éssea marginal peri implantada meio
ano apos a carga ter sido 0,7 + 0,8 mm; 0,7 £ 1,1 mm (gama, 0-5,2 mm) para o
grupo que recebeu antes da colocagado do implante enxerto 6sseo e 0,6 + 0,3
mm (intervalo de 0,1 a 1,2 mm) para o grupo que recebeu implantes curtos no
osso nativo . A perda odssea foi maior nos implantes colocados no 0sso

enxertado, embora as diferengas nao tenham sid estatisticamente significantes.

Anitua et al (2014) observaram perda de osso marginal afectada em torno dos
implantes curto: perda o6ssea foi maior para o Implante contrario de um
implante.Prétese parcial (média de 1,28 + 1,09 milimetros), e para implantes
impede dentigdo natural (média 0,73 £ 0,60 milimetros) ou uma dentadura

completa (média, 0,89 £ 0,60 milimetros). Analise do perda 6ssea marginal e
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factores na propor¢cao coroa implante e altura do espagco da coroa e do
movimento de colocagdo de acordo com a denticdo oposta uma correlagéo
positiva significativa foi observada apenas entre a perda de 0sso e de espago em

altura da coroa.

Assim quePierrisnard et al. (2013) realizaram um estudo tedrico de elementos
finitos em que se constatou que o maximo de estresse Osseo era praticamente
constante, independentemente do comprimento do implante e da ancoragem
bicortical. A tensdo maxima do implante, no entanto, aumentou um pouco com o
comprimento do implante e a ancoragem bicortical. Além disso, no nivel cervical,
0s primeiros trés a cinco fios sdo os mais envolvidos na absor¢do do estresse.
Eles também descobriram que aumentar o didmetro do implante reduziu a
intensidade das tensbes ao longo do comprimento do implante. Eles também
descobriram que as falhas foram quatro vezes mais freqlentes nas
reconstrucbes ancoradas bicorticais, especialmente com relagdo a taxa de

fraturas do implante.

3.1.3.2 Contaminacao da interface Implante-Pilar

Em 2006, Lazzara & Porter publicaram uma observagao feita durante o controle
de implantes de plataforma larga, restaurados com pilares de didmetros
menores. Os autores perceberam que, ao longo dos anos, a crista Ossea
permaneceu estavel em torno dessas fixagdes. Embora ainda ndo tenha sido
comprovado cientificamente, varios sistemas de implantes adotaram a estratégia
de plataforma reduzida dos abutments, a fim de manter o osso perimplantar
estavel. Essa tendéncia € observada nos diferentes tipos de conexdes, como no
hexagono externo e nas conexdes internas com e sem cone-morse. Nao se sabe
quanta reducao da plataforma seria necessaria para obter resultados favoraveis
Apesar das vantagens, grandes corregbes de inclinagdo nao sao possiveis.
Alémalguns estudos mostram grande reabsor¢gdo Ossea, embora nao

perfeitamente compreendida em torno do implante de uma peca
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Os autores (Sennerby et al., 2008).dizem que a contaminagdo da interface
implante-pilar € outro ponto relacionado a reabsor¢do marginal em torno dos
implantes, que pode ser critico em implantes curtos, foi concluida uma analise
descritiva do grau de adaptacdo de pilares protéticos para implantes
osteointegrados e seus efeitos sobre a infiltragdo bacteriana, apesar das
limitagcbes do estudo que a conexdo tipo de grupo Cone Morse (Neodent)
apresentou o maior desajuste médio da interface implante-pilar, seguido pelos
grupos SIN, Conexao, Dentoflex, Neodent Titamax e Titanium Fix. O grupo
Neodent Cone Morse apresentou uma lacuna maior na interface do que os
outros grupos. Todos os grupos apresentaram infiltragcdo bacteriana em pelo

menos uma das amostras.

3.1.3.3 Micro-movimento do pilar

A precisao de fabricagdo de implantes e componentes protéticos desempenha
um papel importante na preservagdo de tecidos perimplanres. Assim, o0s
componentes podem ser facilmente adaptados em implantes e n&o perder a
qualidade, estabeleceu um grau de liberdade, de até cinco graus, pode ser
tolerada, na analise dos principais sistemas de implantes isso mostra que esse
limite seja respeitado. O desenvolvimento de parafusos que aceitam uma maior
pré-carga e a mantém ao longo dos anos também tem sido objetivado, assim
como 0 uso de componentes compativeis com seus respectivos sistemas de
implantes. As conexdes internas, como o tipo conico, reduzem a possibilidade de
soltar o abutment e evitar suas consequéncias nas coroas unitarias. (Vigolo et
al., 2008).
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3.1.3.4 Estabelecimento do espaco biolégico

Materiais inadequados do pilar tornar o espago biolégico n&do possa ser
estabelecido no seu conjunto, tendo a necessidade de reabsorgdo éssea para
criar uma situacao favoravel na formacgao de tecidos perimplantares (Lazzara e
Porter, 2006). Nao haveria espaco suficiente para a formagcdo de distancias
bioldgicas, e a compensacgao para a remodelagdo 6ssea é necessaria. Nenhum
dos sujeitos relataram sobre problemas nos implantes analisados sozinhos
osteointegrados, foi capaz de prevenir completamente a reabsorgdo 6ssea ao
redor de implantes de duas pecas, com a interface localizado ao nivel do osso ou
de infravermelhos. No entanto, niveis mais baixos de reabsor¢gdao foram
detectados. Essa observagdo mostra que a origem do problema é multifatorial,

dependendo do controle de muitas variaveis.

3.2 Fatores relacionados ao planejamento realizado pelo profissional

Sabe-se que a maioria das complicacbes e perdas de proteses sobre os
implantes osteointegrados ocorre devido ao planejamento inadequado,
inexperiéncia profissional, negligéncia nos métodos diagnodsticos. Em implantes
cortos a margem de erro profissional € minimo e pode comprometer todo o
trabalho. O profissional, ao fazer indicagdes errbneas, devido ao diagnodstico
errado, acaba tratando de maneira equivocada o principal fator relacionado ao

sucesso do tratamento.

3.2.1 Biomecanica

A implantodontia estuda biomecéanica da dindmica dos seres vivos portadoresde
implantes dentarios e, consequentemente, os seus efeitos examina o apoio

natureza complexa do osso-implante na mastigagdo, por componentes da

prétese e a prétese (Steibel et al., 2008 ).
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Misch (2005) relatou que o fracasso eo sucesso no uso de implantes curtos pode
ser devido a varios fatores biomecanicos e que esses fatores devem ser

considerados quando se planeja para melhorar o seu prognéstico.

Existe consenso de que quanto mais tempo ndo € sinbnimo de maior
desempenho clinico; na verdade, uma analise de elemento finito, observou-se
que as pressdes de cisalhamento forgas obliquas sdo concentrados no primeiro
implante de 7 milimetros, sem diferengas associadas ao longo do implante
(Pierrisnard et al., 2003).

Assim tambémMohammad et al. (2012) eles fizeram uma observacgao importante
entre todos os estudos em uma revisao sistematica, € que, em geral, 70% dos
implantes curtos com falha falharam antes do carregamento. Isso sugere que o
impacto do carregamento e as nogdes de inferioridade biomecéanica da interface
do implante 6sseo mais curto podem nao ser os principais fatores na falha de

implantes curtos.

De acordo com Anitua et al. (2014) A colocacdo de implante com um
comprimento reduzido implica a presengca de relagdes aumentadas coroa-
implante, e varios trabalhos tém demonstrado nenhuma correlagdo com a perda
da crista 6ssea e perda de implantes. Na verdade, um grupo de consenso da
European Academy of Osseointegration aceita uma propor¢do de coroa para
implante 2: 1 Assim, o aumento do didmetro do implante parece ser mais eficaz
na reducdo das tensdes transmitidas ao implante de osso peri-implante mais
longo mais stress esta concentrada na crista 6ssea, independentemente da
concepcéo do implante, e aumentando assim o comprimento do implante n&o é
uma medida eficaz para contrariar o efeito do comprimento da coroa. Pellizzer et
al (2015) realizaram um estudo com o objetivo de analisar a distribuicdo de
tensdes de implantes curtos que suportam uma unica unidade ou com coroas
esplintadas pelo método do modelo de foto-elasticidade. Quatro modelos

fotoelasticos foram produzidos: A (3,75 x 7 mm); segundo (3,75 x 7 mm, 3,75 x 7
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mm e 3,75 x 7 mm); C (3,75 x 10 mm, 3,75 x 7 mm e 3,75 x 7 mm); (3,75 x 13
mm, 3,75 x 7 mm e 3,75 x 7 mm). As préteses foram confeccionadas com liga de
Ni-Cr. Foi aplicada uma carga de 100 N nas dire¢cdes axial e obliqua, totalizando
380 aplicagdes, capturando individualmente suas imagens em cada modelo. Os
dados foram randomizados e analisados qualitativa e quantitativamente por dois
examinadores. Aqueles da carga obliqua foram significativamente mais
prejudiciais. O aumento no comprimento foi favoravel para distribuicdo de
estresse. Splinting foi benéfico para a transmissao de tensdes principalmente. A
imobilizacdo da coroa, bem como o aumento do comprimento do primeiro
implante e a carga axial, foram mais benéficos na distribuicdo das tensdes. Os
implantes curtos com splint tiveram melhor desempenho do que os implantes
unitarios. O aumento do comprimento do primeiro implante melhorou

significativamente a distribuigcdo do estresse em todas as situagdes analisadas.

3.2.1.1 Diregao das forgas mastigatoérias e altura da coroa protética

Quando o cantilever & colocado em um implante, ha seis diferentes pontos de
rotacdo (momentos) no corpo do implante. Quando a altura da coroa é
aumentada em 10 p / 20mm, dois desses seis momentos aumentam em 200%;
Quando a diregdo da forga ndo é axial, por exemplo, a forga no implante
aumenta em 20%. Este aumento de forga € ainda mais alargado pela altura da
coroa. Por exemplo, uma forga de 100N em um angulo de 12 ° resultara em uma
forca de 315N na coroa de 15mm no implante. A eliminacado das forcas laterais
nos movimentos rotacionais da mandibula é especialmente benéfica para

diminuir os efeitos do aumento da altura da coroa (Misch, 2005).

Rokni et al. (2005) Fizeram uma analise retrospectiva dos racios coroa-implante
e a area de superficie de implantes utilizados em dois ensaios clinicos
prospectivos envolvendo 74 pacientes parcialmente desdentados tratados com
199 implantes de superficie porosa com metade sinterizado na 4 anos sobre a

perda de osso marginal. Nem a relagdo coroa-implante nem a superficie
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estimada do implante influenciaram os niveis da crista 6ssea. No entanto, os
implantes mais longos apresentaram significativamente mais perda 6ssea (> 0,2

mm) do que os implantes curtos

Schulte et al. (2007) trabalharam a fim de determinar a proporgéao coroa-implante
em restauragdes unitarias implantologia, sugerindo que as orientagdes utilizados
para dentes naturais ndo deven aplicar-se a um implante ou implante
restauragdes também suportados, deve levar em conta que os implantes Curto e

largo com paredes grossas e largas permitem compensar o raio coroa-implante.

Anitua et al. (2014) a presenca de um cantilever aumenta o estresse suportado

pelos implantes, por um fator de quase 200%.

3.2.1.2 Densidade 6ssea

Existem varios relatos de falhas na regido posterior da mandibula com implantes
curtos, em média 25%. Assim, os métodos biomecanicos para reduzir as tensdes
nos implantes curtos sdo ainda mais justificados. Redugdo do estresse inclui:

Diminuicao da for¢a no implante e aumento da area de superficie do implante.

* Forgas reduzidas incluem: Diminuicdo das forgas laterais; Eliminagdo de

cantilevers.

* Aumento da area de superficie do implante inclui: aumento do numero de
area de implantes; Divisor dos implantes; Aumento no diametro dos
implantes; Aumentar a area do projeto do implante; Numero de voltas;

Profundidade das voltas; forma dos turnos

* Mudangas nas técnicas cirurgicas e o uso de implantes apropriados
podem condensar o 0sso nas regides de D3 / D4 e também melhorar a

estabilidade inicial, melhorando o prognéstico (Misch, 2005).
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3.2.1.3 Numero de implantes

Segundo Misch (2005), a maneira mais racional de melhorar a distribuicdo de
forcas para implantes, aumentando a area de superficie, seria aumentar seu
didmetro. Mas muitas vezes o volume d&sseo ndo permite a instalacdo de
implantes mais largos, entdo € necessario aumentar o volume 0&sseo
horizontalmente ou aumentar o numero de implantes que suportam a prétese.
Quando a altura da coroa aumenta, o comprimento do cantilever deve ser

reduzido e o numero de implantes deve aumentar

O comprimento do corpo do implante ndo € o método mais eficaz para combater
os efeitos da altura da coroa, pois a forgca esta concentrada nos 5 a 7 mm da
crista 0ssea em contato com o implante independente do seu projeto. A
alternativa de instalar dois ou quatro implantes curtos em pacientes com
mandibulas extremamente reabsorvidos resultou em uma taxa de sucesso de
88% a 94% dos implantes, respectivamente, entre um periodo de 5 a 17 anos no
trabalho de Perdijk et al. (2007).

Mangano et al. (2014): O objetivo deste estudo foi avaliar o resultado a longo
prazo de implantes curtos (8 mm) que suportam coroas individuais nas regides
posteriores. No entanto, ndo ha ensaio clinico randomizado que suporte esteja
presente na literatura. No futuro, portanto, sera necessario apresentar um
controle clinico randomizado de dados sobre implantes de curta duragéo (8 mm),

a fim de obter evidéncias definitivas.

3.2.1.5 Diametro dos implantes

A superficie das raizes dos dentes naturais nas regides posteriores aumenta em
200%, isso reflete um aumento de vigor naquela regido do arco, quanto mais
préximo da articulagdo Temporo-Mandibular maior a forga mastigatoria,

chegando até 4x maior nos seguimentos posteriores aos anteriores (Misch,
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2005). O método logico para aumentar a area funcional do projeto de implante é
aumentar seu diametro (Misch, 2005). Para cada aumento de 1 mm no didmetro,
os implantes podem aumentar a area funcional em 30-200%, dependendo do
seu projeto. Brink et al. (2007) relataram que a distribuicdo de forcas € melhor
em implantes de maior didmetro, ou seja, com maior area de superficie e
consequéncia clinica, como a manutencdo da osteointegracdo a longo prazo.
Petrie e Williams (2005) realizaram um trabalho através da analise de elementos
finitos com o objetivo de analisar e comparar sistematicamente a relagao
interativa e os efeitos do didmetro, comprimento e conicidade do implante na
crista 6ssea. Eles concluiram que o aumento do comprimento do implante de 10
a 14 mm resulta em reducgéo da tensao no tecido 6sseo apds a instalagéo (antes
da osteointegragéo), no entanto, parece que os implantes com menos de 10mm
nao alteram o campo de tensdo. apds osseointegragdo; Nao houve correlagao
especifico entre o didmetro e a distribuicdo da tensdo no tecido 6sseo, mas
dentro de uma certa faixa de didmetros observa-se uma reducdo na tensao.
Parece que os implantes de 5,0 mm de didmetro ndo devem ser selecionados
para protocolos de carga imediata. A interface implante-pilar apresentou maxima
concentracao de tensdo, antes e apds a osseointegragado, assim como o tecido
0sseo ao redor da parte superior do implante apresentou concentragdo maxima
de tensdo durante o carregamento imediato e tardio. O aumento do comprimento
do implante resultou em reducdo do estresse no implante, tanto nas cargas
imediatas quanto tardias; E que as experiéncias de carga bem controladas in
vivo sdo necessarias para estimar a reacdo do tecido 6sseo ao redor dos

implantes dentarios.

Polini et al. (2009) sugerem que quanto maior o didmetro do implante, maior a
superficie de contato e, portanto, maiores possibilidades de sucesso do
tratamento, conclui-se que os fatores relacionados ao comprimento e largura do
implante ndo influenciam na perda tardia do implante.

De acordo com Raviv et al. (2010), em casos selecionados, implantes de

didmetro curto e longo podem ser usados efetivamente em uma area de altura
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Ossea limitada e representam uma opc¢ao de tratamento alternativa adequada
para enxertos 6sseos. Os autores gostariam de acrescentar que, embora os
implantes curtos de didmetro largo possam fornecer estabilidade primaria e area
de superficie funcional suficientes, ainda € necessario investigar seu sucesso a

longo prazo em casos de baixa altura do osso alveolar.

Assim tambémMohammad et al. (2012) eles fizeram uma comparagéo de
implantes curtos (<4,8 mm de didmetro) versus implantes curtos (= 4,8 mm de
didmetro) revelou que a sobrevida acumulada foi semelhante a 5 anos, ndo é
possivel segregar os diferentes didametros, com "largura" definida como = 4,8
mm. Novamente, a razdo pragmatica para selecionar 4,8 mm foi que esse
implante foi o que representa a maioria da participacdo dos fabricantes no

mercado internacional, incluindo diametros de implante = 4,8 mm para selecéo.

Chang et al. (2012) em um estudo investigaram as interagdes biomecanicas de
um implante curto ou largo monocortical ou bicortical envolvido na maxila atrofica
posterior e comparou-as com as de um implante na mama aumentado sob
diferentes condi¢bes de carga através de uma abordagem de elementos finitos
nao lineares. Em comparagdo com um implante longo colocado em uma mama
enxertada, a colocagdo de um implante curto e largo pode reduzir o estresse

transmitido e o estresse resultante no osso circundante na maxila posterior.

Srinivasan et al (2012) sugerem que o didmetro do implante € mais importante
para a sobrevida do que seu comprimento. Além disso, é relatado que uma taxa
de falha mais alta (25%) é observada em implantes de 6 mm de didmetro.
Fugazzotto relatou taxas de sobrevivéncia de 99,2% para pescogo largo e 98,4%
para configuragdes normais de pescogo. Finalmente, Sohn et al. relataram taxas

de sobrevivéncia de 100% para os didametros de 5 mm e 4,1 mm.
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3.2.1.6 Projeto dos implantes

A area funcional € a porgdo da interface de um implante que é capaz de
transmitir cargas de compresséao e tragao ao tecido ésseo. Pode ser modificado
pela variagao de trés parametros na geometria do implante: passo do fio, formato
da rosca e profundidade da rosca, além do diametro e comprimento do implante.
Quanto menor o passo da rosca, maior o0 seu numero e maior a superficie de
contato, se todos os outros fatores forem iguais. O formato em V e o reverso
tiveram porcentagem de contato de implante de osso semelhante e valores de
torque reverso semelhantes para a remocado do implante. Desde o inicio dos
tratamentos de osteointegragdo, acredita-se que os implantes com maiores
didmetros e comprimentos otimizam os resultados, pois permitem uma melhor
estabilidade inicial e proporcionam maior area de contato, com melhor
distribuigdo de carga Através de laudo clinico e parametros biomecanicos Misch
(2005) utilizou varias diretrizes para reduzir o risco de falhas com implantes

curtos:

* Mudancga do design do implante

« implantes afiados

* Protese sem cantilever

* E outros métodos que podem reduzir o estresse na interfaceimplante de

0SSO.

Os autoresStaden et al. (2014) realizaram um estudo de elementos finitos, onde
as caracteristicas de tensdo é avaliada na regiao posterior da maxila quatro
conjuntos de implantes curtos (Bicon, Neodent, Nobel Biocare e Straumann),
relacionados com as cargas normais da mastigacado e as cargas prévias medios

traumaticas os parafusos pilar, a altura da coroa-implante suas relagdes de
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comprimento. Em geral, os sistemas Nobel Biocare e Bicon sdo recomendados
para o tipo esponjoso e cortical do osso 4. Os implantes dentarios geralmente
resultam em dano e perda da crista 6ssea em torno do colo do implante, tem sido
sugerido como oclusal carregamento € causa comum disso. Este estudo mostrou
que o aumento do stress na crista 6ssea na regiao era atribuivel a combinacgao
de comprimento altura do implante-coroa e inclinado forga mastigatoria natureza,
que induziu um momento de flexdo sobre o osso crista ao redor da cabecga do
proprio implante. Portanto, atencdo deve ser dada ao escolher implantes para

colocagédo em regides posteriores com osso fraco.

3.2.2 Fatores Protéticos

De acordo com Steibel et al., 2008todos os passos sdo importantes para as
taxas de sucesso dos implantes dentarios, mas certamente as proteses tém um
papel fundamental, especialmente quando se trata de implantes curtos com
multiplos fatores de risco Os fatores determinantes que contribuem para as
falhas nos implantes podem ser divididos em: Enddgeno (sistémico ou local) e
Exdégeno (profissional ou material). A reabsor¢gdo Ossea é muitas vezes
acompanhado por uma proporcdo de aumento de espago desfavoraveis /
maxilomandibular, com consequéncias inevitaveis para a protese, tais como a
altura da coroa excessiva e o padrao do mesa oclusal com aumento buco-lingual

em cantilever.

Tawil et al . (2006) avaliaram a influéncia de factores de proteses nas taxas de
sobrevivéncia e complicagdes de implantes curtos: relagdo coroa / implante,
tabela oclusal, denticdo oposta mesial em consola e dimensao distal, mesial-
distai da protese em relagdo ao numero e distribuicdo dos implantes, material de
revestimento, habitos para fungdes.Foram utilizados 262 implantes com
superficie mecanizada (Sistema Branemark) com 10 mm ou menos em 109
pacientes instalados apds 1994. Todos tinham altura d&ssea limitadas,

principalmente nas areas posteriores, 88,5% na mandibula e 11,5% na
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mandibula, 78 restauracdes de parafusos e 33 restauracgdes cimentadas. Os
pacientes foram acompanhados de 12 a 108 meses (média de 53 meses) que
foram atendidos a cada 6 a 12 meses para 0 exame e manutencdo. Os dados
foram examinados em relacdo a situacdo perimplantar, perda Ossea e
complicagdes biolodgicas e biomecanicas. O aumento da relagdo coroa-implante e
o tamanho da mesa oclusal ndo parecem ser um fator de risco nos casos de
direcionamento de forgas favoraveis. Em 67% dos casos, o comprimento mesio-
distal da protese era menor que o comprimento natural correspondente, o que
pode ter contribuido para uma melhor distribuicdo de carga e resultados mais
favoraveis. Eles concluiram que implantes curtos parecem ser uma solugao
viavel a longo prazo para locais com altura 6ssea reduzida, mesmo quando os
parametros protéticos parecem ser desfavoraveis. Quanto a relagao coroa /
implante, mesmo quando aumentada 2 a 3 vezes, ndao parece representar um
fator de risco biomecéanico nos casos de orientacdo e distribuicdo de forcas
favoraveis. Nenhuma relagdo entre a largura da mesa oclusal e perda 6ssea
perimplant foi encontrado, mas os implantes mais largos tendem a ter um melhor
substituto perfil de emergéncia maior, como os molares. Segundo esses autores,
os atalhos mesiais e distais do tipo cantilever ndo tém nenhum efeito prejudicial
na estabilidade do tecido 6sseo perimplantar. A perda 6ssea nao é afectada pela
oclusdo trés padrées (normal, até ao topo, mordendo transversal), a oclusao
pode ser adaptada as necessidades especificas de cada caso, desde que a
orientacdo da forga sea vertical e a interferéncia controlada . Embora as
complicagdes mais graves ocorressem no grupo de pacientes com bruxismo, nao
houve diferenga estatistica na taxa de complicagdes nos diferentes grupos de
bruxons estudados. O uso adequado de componentes compativeis, o uso correto
desses componentes, adaptagdo passiva, oclusdo equilibrada, consolas e
ponicos curtas, parafuncdo controle, a manutencdo adequada sao essenciais
para o sucesso deste tipo de componente de tratamento. Para esses autores, os
implantes curtos parecem ser uma solucéo viavel em locais com reduzida altura

O0ssea em longo prazo, mesmo quando os parametros da protese sdo maiores
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que os valores normal, desde que a orientagdo e distribuicdo das cargas sejam

favoraveis e a parafungao controlada.

Chang et al (2012) verificaram que as condigdes de carga significativamente
influenciada pela magnitude dos valores de tensdo e deformacgédo fora do eixo,
também foi descoberto que as cargas sdo prejudiciais e devem sempre ser
reduzido pelo uso de equilibrio oclusal, tabela oclusal mais pequeno, e

inclinacdes de cuspides menores.

Da mesma formaMertens et al (2012) em um estudo observou-se que apdés um
periodo de cicatrizacdo de 3 meses, 0s pacientes receberam sua reabilitagéo
definitiva. Todos os 52 implantes curtos suportaram reconstrucdes fixas. 2
restauragdes completas do arco parafusadas na mandibula suportada por 12
implantes. 4 proteses parciais foram parafusadas na mandibula apoiada em 9
implantes, enquanto 13 implantes foram carregados com cimento em coroas
individuais e 18 implantes suportados e coroas interconectadas. No total, 36
implantes tinham supra-estruturas parafusadas e 16 implantes tinham
restauragdes cimentadas. Nenhuma reconstrugdo teve que ser substituida.
Portanto, a taxa de sobrevivéncia das reabilitacbes protéticas foi de 100% no
final do periodo de observacédo. Depois de carregaras reabilitagcdbes foram
examinadas aos 10 anos na consulta de acompanhamento, sem sinais de
mobilidade clinica ou afrouxamento dos pilares que pudessem ser

documentados. A fratura da ceramica ocorreu em apenas dois casos.

3.2.3 Métodos diagnésticos

As radiografias periapicais e que foram amplamente utilizadas para a realizagao
de procedimentos cirurgicos, mas sdo muito restritas e aumentam o risco de
complicagdes cirurgicas. Com o advento das tomografias no linear de inicio e
helicoidal, sistema 3D Cone Bean, os planos podem ser mais preciso, detalhado

e colaborar para aumentar a taxa de sucesso dos implantes curtos, no entanto,
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exige atualmente que o profissional combine bom planejamento com o melhor
dos exames de imagem e possiveis meios de diagndstico, pois isso pode reduzir
os riscos de perdas e complicagdes . O guia cirurgico ndo apenas orienta a
instalacdo dos implantes, mas também auxilia nas imagens radiograficas ou
tomograficas dos casos. O planejamento bem feito vai desde o historico inicial do
paciente até o planejamento final da manutencdo. Para realizar um planejamento

correto, sdo executados os seguintes passos (Misch, 2005):

» Modelos de estudo

* Montagem em articulador semi-ajustavel

* Depilagao diagndstica

* Guias cirurgicos

O prototipo das tomografias também pode ajudar no planejamento guias
cirargicos sao essenciais nao s6 para implantes curtos como qualquer tratamento
com implantes osseointegrados, e é essencial que estas orientagbes se tam
testados em consultas anteriores a cirurgia para testar a adaptacdo, a
estabilidade, a visibilidade e possibilidade de instalacdo de implantes em

instalagcées adequadas.

3.3 Fatores relacionados aos procedimentos realizados pelos profissionais

O Profissional muitas vezes pode ter na méo as melhores e mais atuais materiais
relacionadas a implantodontia, mas temos de conhecer as técnicas que
favorecam o uso dessas tecnologias e a experiéncia profissional para indica-los
corretamente. Principalmente quando se trata de implantes curtos cuja margem
de erro cirurgico € minima e que refletem diretamente nas taxas de sucesso

dessa modalidade de tratamento (Renouard & Nisand, 2006).
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3.3.1 Técnica Cirurgica

A estabilidade primaria € essencial para o sucesso da osteointegragao e o fator
diretamente influenciado pela técnica cirdrgica e qualidade 6ssea, bem como
pelo desenho do implante e experiéncia profissional com o sistema utilizado. Na
maioria dos casos, os implantes curtos geralmente encontram locais 6sseos nas
regides posteriores da maxila e mandibula com osso de menor densidade, tipo llI
ou IV, dependendo da Classificacdo 6ssea quantitativa e qualitativa durante a
cicatrizacdo. Para obter essa estabilidade, Renouard & Nisand (2005) utilizaram
técnica escalonada, adaptada e minimamente o escareador. Alguns estudos
relatam a possibilidade de carga imediata em implantes curtos (Cannizzaro et al.,
2008; Degidi et al., 2007).

Cannizzaro et al. (2009) avaliaram a eficacia do uso de implantes de 7,0
milimetros de comprimento e diametros variaveis, instalado sem abrir as abas
(flatpless) carregado imediatamente ou até seis semanas e concluiram que pode
ser carregado com sucessos no instalagcdo, mas descreve técnicas para a
insercdo destes implantes em disco, médio e osso macio como ambos o0s
implantes de mandibula carregam apenas com o minimo de 40N = implante
fecho e sempre que possivel, as maxilas de bloqueio bicorticais. No entanto, ele
diz que mais tempo de controle e avaliagdo é necessario para avaliar o
prognostico a longo prazo dos implantes curtos.Devido a possiveis alteragdes
entre disponibilidade do osso real, os valores encontrados nos exames
tomograficos e a possibilidade de lesbes neuro-sensoriais nas maxilas, é
recomendado a utilizacdo de exames radiograficos periapicais durante a cirurgia

para confirmar a disponibilidade da altura do osso.

3.3.2 Experiéncia Profissional / Curva de Aprendizagem

Implantologia desenvolvido para protocolos cirurgicos nao tinha dado a

existéncia de diferentes regides na boca que pode receber implantes, bem como
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a qualidade ea quantidade dos ossos que sdo diferentes nessas regides.
Destreza e sensibilidade sdo habilidades indispensaveis para o cirurgiao
alcancar um dos principais fatores da osteointegracédo: a estabilidade primaria
dessa pequena estrutura de titanio, experiéncia profissional é muito importante
para o tratamento com implantes curtos, porque, além de receber as
caracteristicas anatdmicas das areas a serem tratadas e o grau de dificuldades
para enfrentar, vocé precisa saber para planejar e escolher adequadamente os

implantes para otimizar o processo (Steibel et al., 2008).

No estudo retrospectivo de Renouard & Nisand (2006), Doze Trabalhos
indicando uma maior percentagem de falhas com implantes curtos, essas falhas

foram associados com cirurgides inexperientes.

3.4 Fatores relacionados ao acompanhamento profissional e assisténcia ao

paciente

3.4.1 Manutencao e controle

(Chiarelli et al., 2009)eles nos dizem o que apds o término do tratamento com
implantes osteointegrados, os pacientes devem ser orientados a entrar em um
programa de controle e manutencdo. A manutencao da estabilidade terciaria esta
diretamente relacionada ao sucesso desses programas, assim como O Sucesso
do trabalho protético esta relacionado a manutencao da osteointegracéo. Pontos

que devem ser observados para a preservacao da estabilidade terciaria:

* Restauragdes com contornos adequados

» Maior numero de contatos oclusais simultdneos em cada dente

* oclusdo mutuamente protegida
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* Guia preliminar com desoclusao posterior minima

*Desoclusao canina, observando a anatomia da concavidade palatina.

 Cuspides baixas (15° de inclinagdo ou menos)

* Redugao da mesa oclusal vestibulo-lingual

* Oclusao lingualizada

* Ajustes oclusais sucessivos a medida que os implantes sao

reconhecidos pelo cérebro.

Em implantes curtos, esse controle deve ser ainda mais intenso, pois o pequeno
comprimento dos implantes, qualquer perda de insercdo 6ssea, pode ser crucial
para a vida do implante. Os principios gerais de manutengcéo do implante nao
diferem dos principios de manutencdo de um paciente que s6 tem dentes,
quando estes aparecem periodontalmente saudaveis. Na consulta convencional,
sondas exploratérias sao utilizadas para avaliar as restauragbes e sulcos;
Sondas periodontais para identificar a presenga de areas com inflamacgao, perda
de insergcdoou supuragao; radiografias interproximais para identificar proteses ou
caries mal adaptadas. Com implantes, as diferencas sdo pequenas em

comparagao com os dentes na consulta convencional.

Chung et al. (2007) realizaram um trabalho com o objetivo de avaliar os fatores
que influenciam a perda Ossea tardia do implante. Trezentos e trinta e nove
implantes colocados em 69 pacientes. Os implantes foram classificados com
base nos seguintes fatores: caracteristicas da superficie (lisa versus rugosa),
comprimento (curta <10,0 mm versus longa = 10,0 mm), largura (estreita <3,75

mm, regular 3,75-4 , Omm, largura> 4,0mm), quantidade de mucosa
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queratinizada, localizagao (anterior versus posterior, maxila versus mandibula),
tipo de protese (removivel versus fixa) e tipo de dentigdo oposta. Eles concluiram
que implantes curtos e mais largos, suportando proteses fixas e fumantes,
estavam associados a maior perda éssea média anual. E que ensaios clinicos
randomizados e controlados sao necessarios para confirmar os resultados

obtidos com este estudo clinico retrospectivo.
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4. DISCUSSAO

Os procedimentos cirurgicos para a instalagcdo de implantes mais longos em
areas atroficas sao altamente questionaveis, porque além trazer um aumento da
morbidade do paciente, o tempo de tratamento mais prolongado e custos
aumentados, tém uma taxa de insucesso a ser considerado, como contado
Nisand et al. (2015). Mohammad et al. (2012), Lee et al (2014), Pefiarrocha et al.
(2014) relataram que os implantes curtos devem ser considerados como uma
alternativa ao aumento cirurgico avancado, alguns autores concordam, outros
discordam e ainda ha autores que afirmam nao ser capaz de selecionar um
tratamento baseado em evidéncias tratamento modalidade de casos de
implantes de longo prazo de curto prazo (Esposito et al., 2009). Segundo
Chiapasco et al. (2007), bloco de ganho enxerto 6sseo e osteogénese de
distracdo para o aumento vertical na mandibula atréfica e sua capacidade de
manter ao longo do tempo sao viaveis, no entanto, as taxas de sucesso e
sobrevivéncia do implante sdo iguais ou menores, do que aqueles implantados
em regides sem qualquer técnica regenerativa. Além disso, Esposito et al. (2009)
proclama que enxertos O&sseos maiores em mandibulas extremamente
reabsorvidos podem nao ser justificaveis. Ha autores que s&o a favor desses
procedimentos cirurgicos maiores, como Polini et al. (2009) defendendo a
intervencéo no rebordo alveolar mandibular, argumentando que € essencial que
o rebordo alveolar seja restaurado em sua plenitude e, simultaneamente,
proporcionar um melhor apoio para o implante, reduzindo a distancia inter-arco,
mas uma das consequéncias mais desfavoravel deste procedimentoé a

tendéncia a reabsorcao do enxerto.

No caso de extensos aumentos Osseos verticais, a distracdo osteogénica foi
comparada com enxerto 6sseo posicional autdbgeno. A maioria dos autores
(Pefarrocha et al. 2014, Perdijk et al.) mostram uma elevada taxa de
complicagdes. Outros autores sao contra ou acreditam que o importante é a

indicacao correta. Embora existam outros autores que apdiam o uso de
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implantes curtos. Gulje et al. (2012) mostra 0 mesmo, mas com implantes até 6
mm Além disso, Cannizzaro et al. (2009) relataram que, no maxilar atréfica seios,
com altura residual de 3 a 6 milimetros pode realizar elevagdo do seio maxilar
nao sendo necessario colocar implantes maiores (10-16mm), e implantes curtos
(8mm) associada ou ndo a elevagdo atraumica do seio maxilar sendo uma
alternativa preferida, a ser associada com uma menor morbidade. implantes
curtos pode ser considerada como uma alternativa a cirurgia avancada para
alargamento do o0sso, uma vez que estas cirurgias podem envolver elevada
morbidade, requerem longos periodos clinicos e envolvem maiores riscos e
custos para os pacientes (Steibel et al., 2008). Além de uma técnica cirurgica
precisa e, opcionalmente, em conjunto com substitutos de osso ou osteomo,
excelente estabilidade primaria com implantes curtos, onde ha uma necessidade
para uma utilizagao alternativa ou enxertos, tais como os implantes zigomatica,
pterigdideos e inclinadas € conseguido. Brink et al. (2007) relataram que a
distribuigdo de forgas esta melhor nos implantes de maior diametro, ou seja, com
maior area de superficie e o resultado clinico como a manutencdo de
osteointegracdo a longo prazo, de Chung et ai. (2007) descobriram que mais
curto, mais amplo, os implantes de proteses fixas de apoio eos fumantes foram
associados com perda éssea anual média mais elevada. e que, se o0 objetivo € o
de minimizar o esforgco perimplant no osso alveolar crestal, uma forma cilindrica,
grande e relativamente longa deimplante parece ser a opg¢ado mais favoravel
tantoe Malo et al. (2007), que utilizaram 408 implantes, sendo 131 de 7mm e 277
de 8mm de comprimento, tanto no maxilar quanto a mandibula relataram ser
uma modalidade de tratamento viavel. Mas Mohamad et al. (2012) sugere que a
alta sobrevida de implantes curtos n&o esta relacionada a superficie, desenho ou
largura do implante; o que se opde ao que Chang et al. . (2012) que os implantes
curtos e largos sdo um bom tratamento nesta opgao, além também Staden et al
(2014) observam que a macro, micro, o proprio design influencia o implante mas
taxas de sucesso com implantes curtos; Assim, a alteracdo no formato dos
implantes e a utilizacdo do tratamento de superficie, 0 que conduz a um aumento

no osso-implante e a "aceleragdo no processo de integragcdo Ossea" razao,
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adicionado ao refinamento dos componentes da protese, de planiamento
orientado no sentido de uma melhor biomecanica e, finalmente, as mudangas
nos protocolos das técnicas operatoérias, com a ajuda de exames de imagens 3D,
proporcionaram uma melhoria incontestavel na previsibilidade dos implantes
curtos. Na maioria dos casos, os estudos atuais (Malo et al., 2007, Misch et al.,
2006), eles verificaram através do uso de implantes curtos, entre 7,0 a 10,0 mm,
com uma extensa e casuistico longo periodo de seguimento, as taxas de
sucesso entre 90 e 100% para alguns autores contra-indicar o uso de técnicas
regenerativas em mandibulas altamente atroficas (Mald et al, 2007, Esposito et
al., 2006 .Kotsovilis et al. 2009) em uma revisao sistematica (meta-analise) sobre
a sobrevivéncia de implantes curtos (< 8 milimetros ou <10 milimetros) em
comparagao com os implantes convencionais (= 10 mm) com uma superficie
aspera instalados parcialmente em pacientes desdentados sugeriu que, na
pratica clinica diaria, os médicos podem utilizar implantes curtos como uma
modalidade de tratamento eficaz para a substituicdo de dentes perdidos em
pacientes totais ou parciais desdentados sempre que a instalacdo de implantes
convencionais seja impossivel procedimentos cirurgicos ou avangados nao sao
preferiveis. Varios estudos mostram uma taxa de sobrevivéncia semelhante entre
os diferentes comprimentos dos implantes, quando os fatores responsaveis pelos
indices sao observados. Essas diferengas nas taxas de sucesso encontradas por
alguns autores devem-se a fatores relacionados aos sistemas utilizados
(implantes), aos profissionais (planejamento, experiéncia profissional) e aos
pacientes (controle emanutencéo). No entanto, segundo Kotsovilis et al. (2009) é
desejavel que estudos futuros ndo so relatem a sobrevida dos implantes, como
também todos os parametros que determinam o progndstico dos implantes
(como: sangramento perimplantar a sondagem, profundidade de sondagem,
nivel de insergao clinica e radiografias do nivel 6sseo marginal) para que, no
futuro, revisbes sistematicas sejam capazes de comparar curto e convencional

em termos de outros parametros.
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5. CONCLUSOES:
Apos revisao da literatura, as seguintes conclusdes foram feitas:

e A taxa de sucesso dos implantes curtos é praticamente semelhante a
dos implantes longos, mas é necessario considerar os fatores que
influenciam o aumento dessas taxas e suas indicagdes.

e Os implantes curtos podem ser uma boa opg¢éao de tratamento, para

procedimentos cirurgicos reconstrutivos para a instalagao de implantes

mais longos
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RESUMO


As perdas dentárias podem gerar vários problemas, sendo a atrofia óssea uma das mais frequentes, dificultando a reabilitação subsequente. O uso de próteses removíveis e longos períodos desdentados pode agravar a atrofia, atingindo níveis do osso basal. A reabilitação de pacientes desdentados totais e parciais com próteses implantadas apoiadas e implantes retidos tornou-se uma prática comum em odontologia, com resultados satisfatórios e reproduzíveis a longo prazo. Os implantes osseointegrados precisam de um volume ósseo mínimo possível em altura, espessura e comprimento. Devido a teoria de que o implante deve ser tão grande quanto possível, procedimentos cirúrgicos para atender o déficit volume ósseo horizontal / vertical são amplamente estudada como: Enxertos em blocos, Distração Ostegénica, Enxertos no seio maxilar, regeneração óssea guiada, Lateralização do Nervo Alveolar Inferior, mais o alto custo biológico, morbidade e literatura inconclusivos, levou a busca de alternativas, como o uso de implantes curtos, inclinado, zigomático e implantes pterigóideos. Este artigo irá abordar implantes curtos e mudanças no tratamento de superfície na concepção destes implantes, o desenvolvimento de novas técnicas cirúrgicas, o conhecimento da biomecânica entre outros fatores, o aumento da taxas de sucesso e sobrevivência desta modalidade de tratamento . Vários estudos demonstraram que os implantes curtos têm taxas de sucesso comparáveis ​​às dos implantes mais longos.


Palavras-chave: Implantes curtos, enxertos ósseos, distração osteogênica, lateralização do nervo alveolar inferior.











ABSTRACT

Dental losses can generate several problems, with bone atrophy being one of the most frequent, hindering subsequent rehabilitation. The use of removable prostheses and long edentulous periods can aggravate the atrophy, reaching levels of the basal bone. The rehabilitation of total and partial edentulous patients with implanted prostheses supported and implant retained has become a common practice in dentistry, with satisfactory and reproducible long-term results. Osseointegrated implants need a minimum possible bonevolume in height, thickness and length. Due to the theory that the implant should be as large as possible, the surgical procedures to supply this horizontal / vertical bone volume deficit are widely studied as: Block grafts, Ostegénica Distraction, Maxillary sinus grafts, Guided Bone Regeneration, Lateralization of the Lower Alveolar Nerve. But the high biological cost, morbidity and inconclusive literature led to the search for alternatives, such as the use of short implants, inclined implants, zygomatic and pterygoid implants. In this work we will deal with short implants and their modifications in the surface treatment, in the design of these implants, the development of new surgical techniques, knowledge of biomechanics among other factors, which increased the success and survival rates of this treatment modality. . Several studies have shown that short implants have success rates comparable to those of longer implants.

Keywords: short implants, bone grafts, distraction osteogenesis, lateralization of the inferior alveolar nerve .
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2. INTRODUÇÃO


A odontologia está mudando rapidamente e é inexorável que os profissionais da odontologia de implantes acompanhem essas mudanças. Desde os princípios da implantologia até os dias atuais, novos dogmas e conceitos foram criados. Reabilitação devido ao uso de implantes não é algo novo. Nas civilizações antigas se teve uma ideia para introduzir algum material na cavidade oral que poderia substituir dentes como pedaços de conchas e marfim implantados em mandíbulas encontrados por arqueólogos. O desenvolvimento de novas tecnologias e a globalização da informação levaram à crescente busca de estudos relacionados aos implantes dentários. A implantologia moderna passou por várias fases, tais como a utilização de implantes sub periosteal, trans mandibulares, angulados,, implantes cilíndricos sem fios, mas estes tipos de implantes faltava previsibilidade. Algumas investigações levaram ao desenvolvimento de vários sistemas de implantes que poderiam ser usados ​​clinicamente. Titanium em contato íntimo com o tecido ósseo vivo e cargas mastigatórias funcionais se organizar e ficar por longos períodos causaram a reabilitação de pacientes desdentados,podendo receber próteses com maiores taxas de sucesso, funcionalidade, conforto e previsibilidade. A aceitação da implantologia pela comunidade científica foi um arcabouço para a odontologia, sendo possível o desenvolvimento de materiais e equipamentos cada vez mais acessíveis e biologicamente compatíveis. Estes materiais mudam todos os dias devido ao desenvolvimento tecnológico, as necessidades do mercado ea busca de tratamentos cada vez mais simples e em menos tempo, mais conveniente e menos caro para os pacientes e profissionais. Tudo isso revolucionou a implantologia. Mais tarde, tornou-se claro que tanto o desenho geométrico, as condições da superfície do implante e a técnica cirúrgica meticulosa combinado com uma condição ideal do local do implante foram pré-requisitos para a osseointegração bem sucedida.



As perdas dentárias podem gerar vários problemas, sendo a atrofia óssea uma das mais frequentes, dificultando a reabilitação subsequente. O uso de próteses removíveis e longos períodos desdentados pode agravar a atrofia, atingindo níveis do osso basal. Foi relatado que a mandíbula perde 60% do seu volume ósseo durante a atrofia progressiva, que a maior parte dessa perda ocorre no primeiro ano e que as áreas que têm a maior perda são as posteriores. Atrofia severa do processo alveolar inferior e do osso basal subjacente freqüentemente resulta em problemas com a prótese inferior, e a mandíbula é limitada pela presença do nervo alveolar inferior. Esses problemas incluem retenção insuficiente da prótese, intolerância com carga mucosa, dor, dificuldade de alimentação e fonética, perda de sustentação dos tecidos moles e alteração da aparência facial. Esses problemas são um desafio para o dentista e o cirurgião. Maxila posterior com frequência também um desafio, devido à falta de reabsorção óssea do rebordo alveolar e / ou adição da pneumatizaçao do seio maxilar de baixa qualidade óssea normalmente encontrados na região. A reabilitação de pacientes desdentados, total ou parcial com próteses implantadas suportadas e implantes retidos tornou-se uma prática comum em odontologia, com resultados previsíveis. Os implantes osseointegrados precisam de um volume ósseo mínimo possível em altura, espessura e comprimento. Uma vez que a teoria de que o implante deve ser tão grande quanto possível, procedimentos cirúrgicos para satisfazer o déficit  de volume de osso vertical / horizontal são amplamente estudados, tais como enxertos Blocks inlays / onlays, distracção osteogénese, enxertos no seio maxilar, regeneração Ossos Guiados, Lateralização do Nervo Alveolar Inferior; Mas o alto custo biológico, a morbidade e a literatura inconclusiva levaram à busca de alternativas, como o uso de implantes curtos, inclinados, zigomáticos e pterigóides.



Neste trabalho vamos lidar com implantes curtos. Além de levar em conta os protocolos e materiais utilizados, no entanto, a mudança no tratamento de superfície na concepção destes implantes, desenvolvimento de novas técnicas cirúrgicas, o conhecimento da biomecânica entre outros fatores, o que aumentou as taxas de sucesso e sobrevivência. Vários estudos têm demonstrado que os implantes curtos têm taxas comparáveis ​​aos dos implantes mais bem sucedidos e pode ser uma alternativa segura quando bem indicada, tendo em conta todos os fatores responsáveis ​​pelo aumento das taxas de sucesso.




3. PROPOSIÇÃO


A proposição deste trabalho é fazer uma revisão da literatura científica para:



· Comparar as taxas de sucesso de implantes curtos com implantes longos, relacionando os fatores responsáveis por essas taxas.



· Avaliar se os implantes curtos são uma opção de tratamento melhor em comparação com os procedimentos cirúrgicos reconstrutivos necessários antes da instalação de implantes longos em regiões atróficas.






4. REVISÃO DA LITERATURA


De acordo comGentile et al. (2005) avaliaram a taxa de sobrevivência do implante de 6 mm de diâmetro por 5,7 mm de comprimento (Bicon) em 1 ano de controle, compararam a sobrevida desses implantes com os mais velhos e identificaram os fatores de risco associados às falhas dos implantes. A amostra foi composta por 35 pacientes que receberam 172 implantes, dos quais 45 eram 6 x 5,7 mm. A taxa de sobrevivência para implantes de 6 x 5,7 mm foi maior, respectivamente, 92,2 e 95,2%. Eles concluíram que o comprimento do implante não era um fator associado à falha e que a sobrevivência dos implantes curtos era comparável aos outros de dimensões maiores.



Assim tambémGoené et al. (2005) em um estudo retrospectivo multicêntrico tentaram comparar o desempenho do implante com base na extensão. O sucesso dos implantes Osseotite 7mm e 8,5mm foi determinado como: ausência de mobilidade; Nenhum sinal persistente e / ou irreversível ou sintomas de dor, infecção, parestesia ou violação do canal mandibular; ausência de evidência de radiofrequência perimplantar; e sem perda progressiva da crista óssea. A localização do implante, o tipo de restauração, a densidade óssea e se o paciente fuma ou não,foram registradas. 188 pacientes receberam 311 implantes curtos de Osseotite que foram colocados principalmente no osso de menor densidade e suportaram 216 próteses na mandíbula. A maioria das restaurações (95,2%) são próteses parciais fixas de curta extensão, colocadas nos sextantes posteriores. Em três anos de acompanhamento, 13 implantes falharam, apresentando uma taxa de sobrevida acumulada de 95,8%. Em nove desses casos a falha ocorreu antes do carregamento da prótese e em quatro dos casos o paciente era fumante. A taxa de sucesso global compara-se favoravelmente com a literatura disponível para o desempenho do implante em geral.



Los autores Jemt & Hager (2006) fizeram uma análise retrospectiva e comparativa da falha do implante em mandíbulas desdentadas. De um grupo de 1267 pacientes tratados consecutivamente em uma clínica, todos os pacientes com falha de prótese fixa implantossuportada nos primeiros três anos de controle foram incluídos. Um grupo controle de igual número de pacientes foi criado para comparação. As distribuições dos implantes curtos e longos apresentaram um número relativamente alto de implantes curtos no grupo de estudo. Os resultados indicaram que a quantidade de osso, refletida no comprimento da fixação, tem um impacto significativo no aumento do risco para o implante. Outros fatores de interesse, como tabagismo e periodontite na dentição oposta, também foram relevantes como preditores de falha. Mas eles não levaram em conta todos os fatores responsáveis ​​pelo sucesso dos implantes curtos.



O mesmo queRomeo et al. (2006) realizaram um trabalho, a fim de avaliar a eficácia clínica de diferentes implantes de tamanhos (8-10 mm de comprimento e 3,75-4,1 de 4,8 milímetros de diâmetro) em diferentes sítios ósseos, reabilitação parcial e total . Durante o período de 14 anos, 129 pacientes receberam 265 implantes (141 tratados com plasma spray de titânio e 124 com ataque ácido e jateamento). Oito implantes falharam (4 padrão e 4 curtas) no tipo de osso 3 e 4. A taxa de sobrevivência para implantes curtos foi de 97,9% e 97,1% para implantes padrão. Concluíram, dentro dos limites deste estudo e período de observação, que o tamanho do implante não parece comprometer a eficácia do tratamento.



El profesor Arlin (2006) em um ambiente privado avaliou os resultados do uso de implantes curtos (6 e 8 mm) em locais de baixa disponibilidade óssea (7-11 mm) e comparou sobrevida com implantes mais longos. Os implantes foram colocados por apenas um cirurgião em uma variedade de indicações clínicas. Um total de 630 implantes Straumann (6, 8, 10, 16 mm) foram utilizados entre abril de 1994 e dezembro de 2003. A taxa de sobrevivência em dois anos foi de 94,3% - 99,3% - 97,4% para implantes com 6mm - 8mm - 10 e 16mm, respectivamente. Com base nos resultados deste estudo, ele concluiu que os implantes curtos (6-8 mm) foram utilizados com boa confiabilidade em pacientes com disponibilidade óssea limitada, sem a necessidade de um aumento de flange. O menor comprimento do implante não foi associado com a redução da sobrevida em dois anos, em comparação com implantes mais longos.



Los autores Renouard & Nisand (2006) revisaram a literatura sobre a influência do comprimento e diâmetro do implante nas taxas de sobrevida. Um total de 53 estudos em humanos preencheram os critérios de inclusão em termos de comprimento do implante, um número relativamente alto de estudos publicados (12) indicou um aumento na taxa de falha com implantes curtos que foi associado com a curva de aprendizado dos cirurgiões, um preparo cirúrgico de rotina (independente da densidade óssea), o uso de implantes com superfície mecanizada (lisa) e a instalação de implantes em locais com baixa densidade óssea. As publicações recentes (22) relativa a adaptação a preparação cirúrgica e a utilização de implantes com superfícies texturizadas, indicaram taxas de sobrevivência comparáveis ​​aos obtidos com implantes mais longos, implantes curtos, quando todos os factores relacionados com o sucesso deste tipo de implante foram consideradas.



Na sua vezMaló et al. (2007) avaliarou a hipótese de que implantes curtos em mandíbula atrófica podem ter taxas de sobrevivência semelhantes às de implantes mais longos. Este estudo clínico retrospectivo incluiu 237 pacientes, tratados com 408 implantes curtos (Brånemark System), sendo (131 de 7 mm e 277 de 8,5 mm de comprimento), apoiando 151 próteses fixas. Cinco implantes de 7 mm falharam em quatro pacientes antes dos seis meses, resultando em uma sobrevida acumulada de 96,2% em cinco anos. Oito implantes de 8 mm falharam em 7 pacientes antes dos seis meses, com uma taxa de sobrevivência acumulada de 97,1% em cinco anos. A reabsorção óssea após o primeiro ano de função foi em média 1,3 mm ± 0,8 mm e 2,2 mm ± 0,9 mm após 5 anos. Eles concluíram que os implantes curtos usados ​​neste estudo, tanto na maxila quanto na mandíbula, são uma opção de tratamento viável. Melhedón et al. (2007) realizaramum acompanhamento clínico, por um período de até 14 anos, de implantes de 7,0 mm de comprimento instalados na mandíbula. Os dados foram coletados sobre o uso dos implantes Standard e MKIII, ambos do Brånemark System, com superfície lisa. No total, 198 fixações foram analisadas, e essas fixações foram utilizadas como suporte para 73 próteses parciais fixas na região posterior da mandíbula, 20 próteses totais e seis próteses unitárias. Em dentaduras parciais, 15 foram suportados unicamente pelos implantes de 7 mm de comprimento, dos quais os implantes utilizados três MKIII (diâmetro 3,75 milímetros, 4,0 mm e 5,0 mm) tipo e outro tipo standard , (diâmetros de 3,75 mm e 4 mm). As restantes 58 próteses parciais foram suportadas por implantes de 7 mm de comprimento em conjunto com implantes de vários comprimentos e diâmetros. Essas fixações foram instaladas em 99 pacientes com idade média de 60 anos, dos quais 34 pertenciam ao gênero masculino e 65 ao feminino. Este estudo foi realizado até 2005 para permitir o acompanhamento clínico de pelo menos um ano após a instalação do implante e começou em 1990, proporcionando um acompanhamento clínico não superior a 14 anos. Eles concluíram que o uso de implantes curtos (7 mm) em mandíbulas atróficas apresentou sucesso clínico de 96,46% após acompanhamento clínico de um a 14 anos. O sucesso de implantes curtos (7 mm) na mandíbula pode ser comparado com o sucesso de mais implantes do mesmo sistema, e pode ser recomendado como um fiável e previsível tratamento para a reabilitação de maxilas com alternativa de reabsorção óssea elevada.



Também Fugazzotto (2008) em um estudo retrospectivo avaliou a sobrevida de implantes curtos em diversas situações clínicas. Um total de 1.774 pacientes foram operados entre maio de 2000 e maio de 2007 e receberam 2073 implantes (Standard Neck - Straumann) com 6, 7, 8 e 9 mm de comprimento. A taxa de sobrevida cumulativa entre as diferentes modalidades de tratamento variou entre 98,1 e 99,7% e concluiu que, quando utilizados adequadamente, implantes de 6-9 mm de comprimento demonstram taxas de sobrevivência por mais tempo comparáveis ​​às dos implantes.

Assim também Grant et al. (2009)realizaram um estudo retrospectivo com o objetivo de determinar a taxa de sucesso global de implantes curtos (8,0 mm) em mandíbulas posteriores parcialmente e totalmente desdentadas reabilitadas com próteses fixas e removíveis. Um total de 124 pacientes foi avaliado com 335 implantes colocados de maio de 2005 a junho 2007. Trinta e cinco eram homens e 89 mulheres, com uma idade média de 56 anos. Dos 335 implantes instalados, 331 foram misturados corretamente. A taxa de sobrevivência para implantes de 8,0 mm colocados na mandíbula foi de 99% da primeira fase cirúrgica até o período de dois anos das próteses em funcionamento. Eles concluíram que a instalação de implantes curtos é um método de tratamento previsível em pacientes com diminuição da altura do osso mandibular posterior. 



Por sua parte Kotsovilis et al. (2009) Fez uma revisão sistemática (meta-análise) sobre a sobrevivência de implantes curtos (≤ 8 milímetros ou <10 milímetros), em comparação com os implantes convencionais (≥ 10 mm) com uma superfície rugosa e colocado em doentes parcialmente desdentados. Esses autores concluíram que não há diferença significativa na sobrevida entre os implantes curtos (≤ 8 mm ou <10 mm) em comparação com os implantes convencionais (≥ 10 mm) com superfície rugosa / rugosa em pacientes total ou parcialmente desdentados. Para esses autores, parece razoável sugerir que, na prática clínica, os médicos podem usar implantes curtos como uma modalidade de tratamento eficaz para a substituição de dentes perdidos em pacientes totais ou parcialmente desdentados que instalar implantes convencionais ou para evitar enxertos.



Não obstanteMangano et al. (2011) observaram que a curto prazo o implante é subjetivo, definições de implantes curtos variar na literatura, e os autores têm definido o comprimento do implante <11 mm (Neves et al., 2006), 10 mm (Morand & Irinakis 2007) ou 8 mm (Renouard & Nisand) (2006) como implantes curtos. (Telleman et al., 2011) argumentaram que um implante curto deve ser definido como um implante com comprimento intra-ósseo projetado de 8 mm ou menos (Renouard e Nisand, 2006). Na literatura, diferentes taxas de sucesso são encontradas para implantes com comprimento ≤ 10,0 mm. Alguns trabalhos mostram taxas abaixo de 85%, enquanto outros têm taxas acima de 90%. É necessário determinar qual é a classificação de implantes curtos na literatura e o conceito de implantes curtos nos estudos pesquisados, para se ter um parâmetro de comparação entre esses estudos (Steibel et al., 2008).



Mohammad et al. (2012) Eles realizaram uma revisão sistemática da literatura, que mostrou que a taxa de sobrevivência de implantes dentários curtos é alta e pode ser uma alternativa viável para implantes mais longos, que muitas vezes requerem procedimentos adicionais de aumento.



Também Além disso Mertens et al. (2012). conduziram um estudo para avaliar a sobrevivência e o sucesso a longo prazo de implantes curtos em cristas alveolares severamente atróficas que retêm restaurações apenas nestes implantes curtos. No qual cinquenta e dois implantes de 8 mm e 9 mm foram colocados em 14 pacientes. Após 10,1 anos, os implantes e supraestruturas não foram perdidos. Sobrevivência do implante e taxas de sucesso foram de 100%. O sucesso das restaurações protéticas suportadas apenas por esses implantes curtos também foi de 100%. Portanto, o uso de implantes curtos pode ser uma opção de tratamento estável e confiável a longo prazo, particularmente em áreas de osso residual insuficiente ou atrofiado, e pode ajudar a reduzir a morbidade do paciente. No entanto, deve-se sempre ter em mente que o uso de implantes não pode ser considerado como uma alternativa a todos os procedimentos de enxerto ósseo. No entanto, pode ser uma boa solução para várias indicações e um certo grau de atrofia.



Na sua vez Gulje et al (2014) realizaram um estudo controlado randomizado para comparar o desempenho clínico de implantes de 6 mm ou 11 mm de comprimento na região posterior. Dados de um ano indicam que o tratamento com implantes de 6 mm é tão confiável quanto o tratamento com implantes de 11 mm. Isso proporciona uma boa opção de tratamento em situações com baixa altura óssea nas regiões pré-molar e molar. Se os implantes curtos fornecem ou não a alternativa de tratamento previsível aos procedimentos de aumento ósseo, devem ser investigados em futuros ensaios clínicos controlados randomizados.



Também Lee et al. (2014) realizaramuma revisão sistemática com meta-análise sobre randomização de ensaios controlados, para comparar as taxas de sobrevivência, sucesso e complicações de implantes curtos contra implantes mais longos em regiões posteriores, provou que a colocação de implantes curtos tinha a mesma previsibilidade que o implante de controle. Além disso, os implantes curtos não apresentam desvantagens de falha precoce, falha de carga ou próteses como complicações em comparação aos implantes de controle. A colocação de implantes dentários curtos pode ser um tratamento alternativo previsível para controlar situações em que são necessários procedimentos de aumento vertical antes da inserção de implantes longos. No entanto, apenas quatro estudos foram selecionados nesta revisão, e apenas um estudo teve mais de um ano de acompanhamento. Esses resultados devem ser confirmados com ensaios controlados com amostras maiores e maior tempo de acompanhamento.



Nisand et al (2014), em uma revisão sistemática, avaliaram dados relevantes comparando implantes curtos ou implantes associados ao aumento da crista do implante. A pesquisa inicial resultou em 3387 artigos. Um total de 17 artigos foram elegíveis para análise de texto completo e quatro foram finalmente incluídos. Esta revisão tende a mostrar que as taxas de sobrevida entre implantes colocados em osso verticalmente aumentado são semelhantes às taxas de implantes curtos (95,09% vs. 96,24%, respectivamente) com um acompanhamento variando de 1 a 5 anos. Em termos de sobrevida protética de acordo com as taxas, não houve diferenças entre os tratamentos,mais complicações cirúrgicas foram relatadas quando se utilizaram implantes colocados em osso verticalmente aumentado em comparação com implantes curtos (56 pacientes com complicações cirúrgicas em comparação com 18 pacientes, respectivamente). Esses resultados devem, no entanto, ser interpretados com cautela devido ao pequeno tamanho da amostra, ao seguimento limitado e ao mesmo grupo de autores. Novos estudos, usando diferentes tipos de protocolos cirúrgicos para aumento vertical do rebordo, melhores diretrizes clínicas, maior tamanho da amostra e maior tempo de seguimento, devem ser realizados para tirar conclusões definitivas.


Da mesma forma Orman et al (2015) fizeram uma revisão retrospectiva, este relatório é composto de 213 implantes curtos colocados em um programa de residência periodontal na Universidade de Saint Louis mais de 112 meses. Um total de 9 implantes com falha, o que resultou em uma taxa de sobrevivência de 95,77%. A sobrevivência do implante foi semelhante para todas as áreas da boca e para todos os fabricantes. Nossos achados demonstram que a potencial influência da diabetes, sítios enxertados sinusais, regeneração óssea guiada e o tipo de implante na sobrevivência do implante não foi significativa. No entanto, fumar afetou significativamente a taxa de sobrevivência de implantes curtos.



3.1 Fatores relacionados ao design dos implantes



A análise das falhas levou à busca de estudos e às principais causas dos implantes curtos que foram perdidos. Isto foi necessário para compreender como tratar pacientes com implantes em que o comprimento tem melhor prognóstico, isto é, uma prótese com uma maior longevidade, por isso, foi necessário estudar o principal processo envolvido, a osteointegração, e uma forma de melhorá-lo. O conceito de osteointegração descrito por Brånemark et al. (1985), sendo uma "ligação funcional direta, estrutural entre o osso vivo e ordenada e a superfície de um implante submetido a cargas funcionais" não descreve a percentagem da área de contacto, mas essa percentagem é essencial para um melhor prognóstico a reabilitação.



Mas Mohammad et al. (2012) disse que as altas taxas de sobrevivência de implantes curtos não têm nada a ver com o seu design.



3.1.1 Macroestrutura



O projeto da macroestrutura do implante continuamente foi modificado nos últimos anos (cilíndrica, oval, trapezoidal, em degraus, afunilada, multiforme), a fim de se adaptar a novos procedimentos clínicos.



Sabemos que a qualidade óssea não é a mesma em diferentes locais de implantação, por isso foi necessário adaptar cada caso às suas necessidades (Steibel et al., 2008). Seu implante normalmente dividido em duas partes que é implantado no osso e na porção para restaurar, você não pode esquecer que estas duas partes de reabilitação são interdependentes, tanto como funciona como a biologia ee obrigatorio ser considerado como um todo na avaliação de um sistema. A porção implantada no osso pode ser dividida em quatro partes que possuem características peculiares: ápice, corpo, pescoço e conexão protética. As diferenças entre os implantes são observadas em cada uma dessas partes, e a combinação delas é a que leva à indicação e ao resultado clínico de cada fixação em particular.



3.1.1.1 Corpo



Inicialmente, foram desenvolvidos três tipos de implantes, todos com formato cilíndrico, como o parafuso rosqueado, cilindro sólido e cilindro oco (estes dois últimos sem rosca). Hoje, todos os implantes têm uma seção circular, e isso ocorre por duas razões: a instalação precisa de preparação do local é mais fácil com pedaços de secção circular e a combinação perfeita da forma da broca com a forma do implante atrás que ocorre um contato íntimo do osso com a fixação, o que otimiza a estabilidade inicial e reduz os espaços entre o osso e a superfície do titânio, enquanto ocorre a ossificação. Os implantes encontrados no mercado atual possuem diferentes desenhos e distribuição de threads. As roscas favorecem a estabilidade primária, aumentam a área de superfície, melhoram a precisão da instalação da cabeça do implante e otimizar a transmissão da carga mastigatória ao osso, melhorando o prognóstico (Hunt et al., 2005). 



3.1.2 Microestrutura



O processo de integração óssea necessita tanto (mecânico) a estabilidade primária, que está relacionada com a macroestrutura e a técnica cirúrgica, como estabilidade elevada, processo relacionado com células ósseas (integração óssea).Por mais de duas décadas, a microestrutura dos implantes tem sido objecto de investigação e estudos a fim de desenvolver uma superfície capaz de optimizar a integração óssea e osso-implante formando uma ligação com uma maior área de contacto. A evolução da superfície do implante está diretamente relacionada ao aumento das taxas de sucesso destes, principalmente com implantes curtos (Renouard e Nissand 2005, Romeo et al 2006, Strietzel e Reichart 2007, DePorter et al 2008, Esposito et al 2009, Kotsovilis et al 2009). 



Superfícies texturizadas com melhorias nas propriedades mecânicas, topográficas e físicas levam a uma maior quantidade de formação óssea na superfície, bem como melhor qualidade óssea. Actualmente, a avaliação de contacto com o osso / implante pode ser verificada por análise de histomorfometria matematicamente, em percentagem, a extensão deste contacto em uma área definida do implante e também através do binário inverso determina a quantidade de força (N = Kg / Cm2) necessária para remover o implante ósseo (Steibel et al., 2008).



No presente trabalho, foram analisados ​​os resultados obtidos na análise dos resultados obtidos no estudo, um deles utilizou implantes com superfície lisa e hidroxiapatita. São seis estudos, realizados no período de 1997 e 2004, sobre implantes curtos com superfície texturizada, onde os pesquisadores destacaram que o comprimento do implante com superfície tratada não influenciou no percentual de sobrevivência. Tratamento da microestrutura do implante, principalmente superfícies de rugosidade moderada, tal como SLA, é uma das principais características da microestrutura do implante, o aumento do sucesso da implantologia e a tendência de aumento das taxas de sucesso de implantes curtos (Maló et al., 2007, Fugazzotto, 2008).



TambémStrietzel e Reichart (2007) apresentaram um relatório sobre o quadro clínico, desempenho e taxa de sobrevida de implantes curtos com tratamento superficial (jateamento e ataque ácido). 325 pacientes com implantes em um período de observação de 55 meses revelou uma diferença significativa entre as taxas de sobrevivência médio para os implantes curtos (98,3%) e implantes mais longos (95,7%) de 98, 2% na mandíbula e 98,7% na mandíbula. Eles concluíram que o prognóstico de implantes curtos é comparável aos implantes longos, de modo que o uso clínico, em vez de procedimentos sofisticados de aumento  vertical, antes da instalação dos implantes não pode ser considerado como uma opção de tratamento alternativa. No entanto, o uso de implantes curtos em fumantes deve ser considerado com cautela e o risco de exposição prematura do parafuso de cobertura deve ser minimizado.



Assim tambémDeporter et al. (2008) fez uma retrospectiva de dados de relatório multicêntricos que fornecem uma série de casos desdentados parciais tratados com implantes ultracurtos (5,0 mm de comprimento x 5,0 mm de diâmetro - com a superfície sinterizado poroso). Eles usaram 26 implantes em 20 indivíduos para substituir principalmente os molares nas mandíbulas. Nove implantes receberam coroas unitárias, um portava um cantilever simples e 16 faziam parte de pontes fixas. Depois de um período funcional de 1-8 anos, dois implantes falharam na maxilar. A taxa de falha foi de 14,3% para a maxilar e 0% para a mandíbula. Os casos sugerem que os implantes com estas características devem ser investigado como uma solução para a gestão de grandes áreas posteriores reabsorvidos, principalmente nas mandíbulas.

3.1.3 Interface Implante-Pilar



O sucesso de restauração protética suportada por implantes osteointegrados e saúde do tecido circundante estão intimamente relacionados com a exatidão e a adaptação dos componentes, a estabilidade da interface implante-pilar e a força desta interface quando submetido a esforços da mastigação, principalmente em implantes curtos, onde a proporção coroa-implante é geralmente desfavorável (Steibel et al., 2008). Um dos principais problemas que podem ocorrer com implantes curtos é a perda óssea cervical. O envolvimento mecânico entre o implante eo encosto, fazendo uma única peça substancialmente, e a remoção ou eliminação de fissuras no osso cristas de áreas são características que proporcionam estabilidade estrutural ao conjunto do implante-prótese, Justificando uma das causas de reabsorçao do osso cervical, sem considerar as perdas ósseas devido à perimplantite (Steibel et al., 2008). Esta reabsorção ainda não é totalmente compreendida, mas está relacionada com a transmissão de forças para o terceiro cervical de fixações, sugerindo que a origem da reabsorção do osso marginal é multifactorial, isto é, nenhum dos factores acima referidos, controlan o isolamento conseguido impedir evento, mas podem provavelmente ocorrer devido a dois factores: a presença da ligação (implante e pilar Interface) que é muito próximo do osso conduz a poluição dessa área, induzindo parte reabsorção do tecido ósseo para afastar a área contaminada do organismo e possíveis micro-movimentos do pilar (Lazzara& Porter, 2006). Nos implantes, na maioria dos casos, a maioria das pessoas que sofrem desta doença, no momento da vacinação, não se sentem satisfeitas. Na tentativa de otimizar o resultado do tratamento em situações desfavoráveis ​​e prevenir a perda óssea cervical, ao longo dos anos, várias mudanças foram propostas no projeto de implantes. 



TambémMangano et al (2014) realizaram um estudo prospectivo para avaliar os resultados a longo prazo de implantes curtos de 8 mm de bloco com cones (cone-type morse) com coroas individuais nas regiões posteriores da maxila e mandíbula. 215 implantes (124 mandíbulas e 91 mandíbulas) foram colocados em 194 pacientes. Três implantes falharam (2 mandíbulas, 1 mandíbula). A taxa de sobrevida acumulada em 10 anos foi de 98,4% (paciente) e 98,5% (baseada em implantes). Entre os implantes sobreviventes (212), a avaliação radiográfica revelou uma distância média do ombro do implante até o primeiro contato osso-implante visível de 0,31> 0,24 (intervalo de 0-1,8; IC de 95% 0,28-0,34) 0,43> 0,29 (intervalo de 0-2,2; IC de 95% 0,38-0,48), e 0,62> 0,31 (intervalo de 0-1,2; IC95 %: 0,46-0,78) no follow-up de 1, 5 e 10 anos de sessão, respectivamente. Alterações mínimas no nível ósseo foram observadas entre os exames de 1, 5 e 10 anos. Apenas dois implantes apresentaram perda óssea de 1,5 mm após o primeiro ano de carga de operação: estes implantes foram registrados como implantes sem sucesso, de acordo com os critérios estabelecidos de sucesso de implante e coroa. No entanto, nenhum dos implantes apresentou perda óssea marginal> 2,5 mm, no exame final de acompanhamento, um suporte protético de um primeiro molar inferior foi solto durante o terceiro ano de função.





3.1.3.1 Transmissão de forças para o terço cervical das fixações.



Sabe-se que a transmissão de carga ocorre principalmente nos primeiros 5,0 a 7,0 milímetros da fixação. tratamento de superfície para melhorar a distribuição de forças na região cervical e estabilizar tecidos perimplantares, uma das modificações de implantes foi estendida para o pescoço, esta representa a ideia de aumentar a área de contaxto do osso para o implante, optimizar a osteointegração e criar uma situação teoricamente mais favorável para a absorção de carga. A única desvantagem da extensão do tratamento superficial ao tratamento cervical é nas situações em que há recessão dos tecidos perimplantares, uma vez que são mais difíceis de descontaminar. A segunda modificação do projeto foi a fabricação de micro-roscas e ranhuras no gargalo dos implantes. Os fios são responsáveis ​​pela transformação das tensões de cisalhamento que não são bem absorvidas pelo osso em tensões normais, mas são facilmente absorvidas pelo tecido (Shin et al., 2006).



No entanto, não é possível trazer os mesmos encadeamentos existentes no corpo das fixações para o seu pescoço, para que enfraquecem o sistema e podem levar fratura no terço cervical, principalmente usando conexões internas. A solução para evitar o enfraquecimento do sistema foi incorporar micro-fios, semelhante às formas do corpo, mas em proporções menores. As ranhuras destinam-se a aumentar a área de contato do implante-osso, aumentando também a área disponível para a absorção de cargas (Shin et al, 2006).



 A mudança no tipo de ligação protético também e uma tentativa de alterar a transmissão de forças desfavorável para o pescoço de fixações. As ligações internas, do tipo cone Morse mostraram distribuir as cargas um pouco mais para o corpo e para o ápice do implante (Maeda et al., 2006). No entanto, a maior parte da força permanece concentrada no pescoço. Apesar de que vários estudos mostram a melhor distribuição de forças na região cervical do implante com micro-rugosidade e mini-roscas do gargalo, não há nenhuma evidência clara de que o seu design alteração sozinho é capaz de prevenir a reabsorção ossea marginal (Peñarrocha et al.2014)O Perda óssea marginal peri implantada meio ano após a carga ter sido 0,7 ± 0,8 mm; 0,7 ± 1,1 mm (gama, 0-5,2 mm) para o grupo que recebeu antes da colocação do implante enxerto ósseo e 0,6 ± 0,3 mm (intervalo de 0,1 a 1,2 mm) para o grupo que recebeu implantes curtos no osso nativo . A perda óssea foi maior nos implantes colocados no osso enxertado, embora as diferenças não tenham sid estatisticamente significantes.


Anitua et al (2014) observaram perda de osso marginal afectada em torno dos implantes curto: perda óssea foi maior para o Implante contrário de um implante.Prótese parcial (média de 1,28 ± 1,09 milímetros), e para implantes impede dentição natural (média 0,73 ± 0,60 milímetros) ou uma dentadura completa (média, 0,89 ± 0,60 milímetros). Análise do perda óssea marginal e factores na proporção coroa implante e altura do espaço da coroa e do movimento de colocação de acordo com a dentição oposta uma correlação positiva significativa foi observada apenas entre a perda de osso e de espaço em altura da coroa.

 . 

Assim quePierrisnard et al. (2013) realizaram um estudo teórico de elementos finitos em que se constatou que o máximo de estresse ósseo era praticamente constante, independentemente do comprimento do implante e da ancoragem bicortical. A tensão máxima do implante, no entanto, aumentou um pouco com o comprimento do implante e a ancoragem bicortical. Além disso, no nível cervical, os primeiros três a cinco fios são os mais envolvidos na absorção do estresse. Eles também descobriram que aumentar o diâmetro do implante reduziu a intensidade das tensões ao longo do comprimento do implante. Eles também descobriram que as falhas foram quatro vezes mais freqüentes nas reconstruções ancoradas bicorticais, especialmente com relação à taxa de fraturas do implante.



3.1.3.2 Contaminação da interface Implante-Pilar



Em 2006, Lazzara & Porter publicaram uma observação feita durante o controle de implantes de plataforma larga, restaurados com pilares de diâmetros menores. Os autores perceberam que, ao longo dos anos, a crista óssea permaneceu estável em torno dessas fixações. Embora ainda não tenha sido comprovado cientificamente, vários sistemas de implantes adotaram a estratégia de plataforma reduzida dos abutments, a fim de manter o osso perimplantar estável. Essa tendência é observada nos diferentes tipos de conexões, como no hexágono externo e nas conexões internas com e sem cone-morse. Não se sabe quanta redução da plataforma seria necessária para obter resultados favoráveis Apesar das vantagens, grandes correções de inclinação não são possíveis. Alémalguns estudos mostram grande reabsorção óssea, embora não perfeitamente compreendida em torno do implante de uma peça 



Os autores (Sennerby et al., 2008).dizem que a contaminação da interface implante-pilar é outro ponto relacionado à reabsorção marginal em torno dos implantes, que pode ser crítico em implantes curtos, foi concluída uma análise descritiva do grau de adaptação de pilares protéticos para implantes osteointegrados e seus efeitos sobre a infiltração bacteriana, apesar das limitações do estudo que a conexão tipo de grupo Cone Morse (Neodent) apresentou o maior desajuste médio da interface implante-pilar, seguido pelos grupos SIN, Conexão, Dentoflex, Neodent Titamax e Titanium Fix. O grupo Neodent Cone Morse apresentou uma lacuna maior na interface do que os outros grupos. Todos os grupos apresentaram infiltração bacteriana em pelo menos uma das amostras.





3.1.3.3 Micro-movimento do pilar



A precisão de fabricação de implantes e componentes protéticos desempenha um papel importante na preservação de tecidos perimplanres. Assim, os componentes podem ser facilmente adaptados em implantes e não perder a qualidade, estabeleceu um grau de liberdade, de até cinco graus, pode ser tolerada, na análise dos principais sistemas de implantes isso mostra que esse limite seja respeitado. O desenvolvimento de parafusos que aceitam uma maior pré-carga e a mantém ao longo dos anos também tem sido objetivado, assim como o uso de componentes compatíveis com seus respectivos sistemas de implantes. As conexões internas, como o tipo cônico, reduzem a possibilidade de soltar o abutment e evitar suas conseqüências nas coroas unitárias. (Vigolo et al., 2008).









3.1.3.4 Estabelecimento do espaço biológico



Materiais inadequados do pilar tornar o espaço biológico não possa ser estabelecido no seu conjunto, tendo a necessidade de reabsorção óssea para criar uma situação favorável na formação de tecidos perimplantares (Lazzara e Porter, 2006). Não haveria espaço suficiente para a formação de distâncias biológicas, e a compensação para a remodelação óssea é necessária. Nenhum dos sujeitos relataram sobre problemas nos implantes analisados ​​sozinhos osteointegrados, foi capaz de prevenir completamente a reabsorção óssea ao redor de implantes de duas peças, com a interface localizado ao nível do osso ou de infravermelhos. No entanto, níveis mais baixos de reabsorção foram detectados. Essa observação mostra que a origem do problema é multifatorial, dependendo do controle de muitas variáveis.



3.2 Fatores relacionados ao planejamento realizado pelo profissional



Sabe-se que a maioria das complicações e perdas de próteses sobre os implantes osteointegrados ocorre devido ao planejamento inadequado, inexperiência profissional, negligência nos métodos diagnósticos. Em implantes cortos a margem de erro profissional é mínimo e pode comprometer todo o trabalho. O profissional, ao fazer indicações errôneas, devido ao diagnóstico errado, acaba tratando de maneira equivocada o principal fator relacionado ao sucesso do tratamento.



3.2.1 Biomecânica



A implantodontia estuda biomecânica da dinâmica dos seres vivos portadoresde implantes dentários e, consequentemente, os seus efeitos examina o apoio natureza complexa do osso-implante na mastigação, por componentes da prótese e a prótese (Steibel et al., 2008 ). 



Misch (2005) relatou que o fracasso eo sucesso no uso de implantes curtos pode ser devido a vários fatores biomecânicos e que esses fatores devem ser considerados quando se planeja para melhorar o seu prognóstico.



Existe consenso de que quanto mais tempo não é sinônimo de maior desempenho clínico; na verdade, uma análise de elemento finito, observou-se que as pressões de cisalhamento forças oblíquas são concentrados no primeiro implante de 7 milímetros, sem diferenças associadas ao longo do implante (Pierrisnard et al., 2003).



Assim tambémMohammad et al. (2012) eles fizeram uma observação importante entre todos os estudos em uma revisão sistemática, é que, em geral, 70% dos implantes curtos com falha falharam antes do carregamento. Isso sugere que o impacto do carregamento e as noções de inferioridade biomecânica da interface do implante ósseo mais curto podem não ser os principais fatores na falha de implantes curtos.



De acordo com Anitua et al. (2014) A colocação de implante com um comprimento reduzido implica a presença de relações aumentadas coroa-implante, e vários trabalhos têm demonstrado nenhuma correlação com a perda da crista óssea e perda de implantes. Na verdade, um grupo de consenso da European Academy of Osseointegration aceita uma proporção de coroa para implante 2: 1 Assim, o aumento do diâmetro do implante parece ser mais eficaz na redução das tensões transmitidas ao implante de osso peri-implante mais longo mais stress está concentrada na crista óssea, independentemente da concepção do implante, e aumentando assim o comprimento do implante não é uma medida eficaz para contrariar o efeito do comprimento da coroa. Pellizzer et al (2015) realizaram um estudo com o objetivo de analisar a distribuição de tensões de implantes curtos que suportam uma única unidade ou com coroas esplintadas pelo método do modelo de foto-elasticidade. Quatro modelos fotoelásticos foram produzidos: A (3,75 × 7 mm); segundo (3,75 x 7 mm, 3,75 x 7 mm e 3,75 x 7 mm); C (3,75 x 10 mm, 3,75 x 7 mm e 3,75 x 7 mm); (3,75 × 13 mm, 3,75 × 7 mm e 3,75 × 7 mm). As próteses foram confeccionadas com liga de Ni-Cr. Foi aplicada uma carga de 100 N nas direções axial e oblíqua, totalizando 380 aplicações, capturando individualmente suas imagens em cada modelo. Os dados foram randomizados e analisados ​​qualitativa e quantitativamente por dois examinadores. Aqueles da carga oblíqua foram significativamente mais prejudiciais. O aumento no comprimento foi favorável para distribuição de estresse. Splinting foi benéfico para a transmissão de tensões principalmente. A imobilização da coroa, bem como o aumento do comprimento do primeiro implante e a carga axial, foram mais benéficos na distribuição das tensões. Os implantes curtos com splint tiveram melhor desempenho do que os implantes unitários. O aumento do comprimento do primeiro implante melhorou significativamente a distribuição do estresse em todas as situações analisadas.



3.2.1.1 Direção das forças mastigatórias e altura da coroa protética


Quando o cantilever é colocado em um implante, há seis diferentes pontos de rotação (momentos) no corpo do implante. Quando a altura da coroa é aumentada em 10 p / 20mm, dois desses seis momentos aumentam em 200%; Quando a direção da força não é axial, por exemplo, a força no implante aumenta em 20%. Este aumento de força é ainda mais alargado pela altura da coroa. Por exemplo, uma força de 100N em um ângulo de 12 ° resultará em uma força de 315N na coroa de 15mm no implante. A eliminação das forças laterais nos movimentos rotacionais da mandíbula é especialmente benéfica para diminuir os efeitos do aumento da altura da coroa (Misch, 2005). 



Rokni et al. (2005)  Fizeram uma análise retrospectiva dos rácios coroa-implante e a área de superfície de implantes utilizados em dois ensaios clínicos prospectivos envolvendo 74 pacientes parcialmente desdentados tratados com 199 implantes de superfície porosa com metade sinterizado na 4 anos sobre a perda de osso marginal. Nem a relação coroa-implante nem a superfície estimada do implante influenciaram os níveis da crista óssea. No entanto, os implantes mais longos apresentaram significativamente mais perda óssea (> 0,2 mm) do que os implantes curtos



Schulte et al. (2007) trabalharam a fim de determinar a proporção coroa-implante em restaurações unitárias implantologia, sugerindo que as orientações utilizados para dentes naturais não deven aplicar-se a um implante ou implante restaurações também suportados, deve levar em conta que os implantes Curto e largo com paredes grossas e largas permitem compensar o raio coroa-implante. 



Anitua et al. (2014) a presença de um cantilever aumenta o estresse suportado pelos implantes, por um fator de quase 200%.



3.2.1.2 Densidade óssea



Existem vários relatos de falhas na região posterior da mandíbula com implantes curtos, em média 25%. Assim, os métodos biomecânicos para reduzir as tensões nos implantes curtos são ainda mais justificados. Redução do estresse inclui: Diminuição da força no implante e aumento da área de superfície do implante.

 

· Forças reduzidas incluem: Diminuição das forças laterais; Eliminação de cantilevers.



· Aumento da área de superfície do implante inclui: aumento do número de área de implantes; Divisor dos implantes; Aumento no diâmetro dos implantes; Aumentar a área do projeto do implante; Número de voltas; Profundidade das voltas; forma dos turnos



· Mudanças nas técnicas cirúrgicas e o uso de implantes apropriados podem condensar o osso nas regiões de D3 / D4 e também melhorar a estabilidade inicial, melhorando o prognóstico (Misch, 2005).

3.2.1.3 Número de implantes



Segundo Misch (2005), a maneira mais racional de melhorar a distribuição de forças para implantes, aumentando a área de superfície, seria aumentar seu diâmetro. Mas muitas vezes o volume ósseo não permite a instalação de implantes mais largos, então é necessário aumentar o volume ósseo horizontalmente ou aumentar o número de implantes que suportam a prótese. Quando a altura da coroa aumenta, o comprimento do cantilever deve ser reduzido e o número de implantes deve aumentar



O comprimento do corpo do implante não é o método mais eficaz para combater os efeitos da altura da coroa, pois a força está concentrada nos 5 a 7 mm da crista óssea em contato com o implante independente do seu projeto. A alternativa de instalar dois ou quatro implantes curtos em pacientes com mandíbulas extremamente reabsorvidos resultou em uma taxa de sucesso de 88% a 94% dos implantes, respectivamente, entre um período de 5 a 17 anos no trabalho de Perdijk et al. (2007).



Mangano et al. (2014): O objetivo deste estudo foi avaliar o resultado a longo prazo de implantes curtos (8 mm) que suportam coroas individuais nas regiões posteriores. No entanto, não há ensaio clínico randomizado que suporte esteja presente na literatura. No futuro, portanto, será necessário apresentar um controle clínico randomizado de dados sobre implantes de curta duração (8 mm), a fim de obter evidências definitivas.



3.2.1.5 Diâmetro dos implantes



A superfície das raízes dos dentes naturais nas regiões posteriores aumenta em 200%, isso reflete um aumento de vigor naquela região do arco, quanto mais próximo da articulação Temporo-Mandibular maior a força mastigatória, chegando até 4x maior nos seguimentos posteriores aos anteriores (Misch, 2005). O método lógico para aumentar a área funcional do projeto de implante é aumentar seu diâmetro (Misch, 2005). Para cada aumento de 1 mm no diâmetro, os implantes podem aumentar a área funcional em 30-200%, dependendo do seu projeto. Brink et al. (2007) relataram que a distribuição de forças é melhor em implantes de maior diâmetro, ou seja, com maior área de superfície e conseqüência clínica, como a manutenção da osteointegração a longo prazo. Petrie e Williams (2005) realizaram um trabalho através da análise de elementos finitos com o objetivo de analisar e comparar sistematicamente a relação interativa e os efeitos do diâmetro, comprimento e conicidade do implante na crista óssea. Eles concluíram que o aumento do comprimento do implante de 10 a 14 mm resulta em redução da tensão no tecido ósseo após a instalação (antes da osteointegração), no entanto, parece que os implantes com menos de 10mm não alteram o campo de tensão. após osseointegração; Não houve correlação específico entre o diâmetro e a distribuição da tensão no tecido ósseo, mas dentro de uma certa faixa de diâmetros observa-se uma redução na tensão. Parece que os implantes de 5,0 mm de diâmetro não devem ser selecionados para protocolos de carga imediata. A interface implante-pilar apresentou máxima concentração de tensão, antes e após a osseointegração, assim como o tecido ósseo ao redor da parte superior do implante apresentou concentração máxima de tensão durante o carregamento imediato e tardio. O aumento do comprimento do implante resultou em redução do estresse no implante, tanto nas cargas imediatas quanto tardias; E que as experiências de carga bem controladas in vivo são necessárias para estimar a reação do tecido ósseo ao redor dos implantes dentários.



Polini et al. (2009) sugerem que quanto maior o diâmetro do implante, maior a superfície de contato e, portanto, maiores possibilidades de sucesso do tratamento, conclui-se que os fatores relacionados ao comprimento e largura do implante não influenciam na perda tardia do implante.

De acordo com Raviv et al. (2010), em casos selecionados, implantes de diâmetro curto e longo podem ser usados ​​efetivamente em uma área de altura óssea limitada e representam uma opção de tratamento alternativa adequada para enxertos ósseos. Os autores gostariam de acrescentar que, embora os implantes curtos de diâmetro largo possam fornecer estabilidade primária e área de superfície funcional suficientes, ainda é necessário investigar seu sucesso a longo prazo em casos de baixa altura do osso alveolar.



Assim tambémMohammad et al. (2012) eles fizeram uma comparação de implantes curtos (<4,8 mm de diâmetro) versus implantes curtos (≥ 4,8 mm de diâmetro) revelou que a sobrevida acumulada foi semelhante a 5 anos, não é possível segregar os diferentes diâmetros, com "largura" definida como ≥ 4,8 mm. Novamente, a razão pragmática para selecionar 4,8 mm foi que esse implante foi o que representa a maioria da participação dos fabricantes no mercado internacional, incluindo diâmetros de implante ≥ 4,8 mm para seleção.



Chang et al. (2012) em um estudo investigaram as interações biomecânicas de um implante curto ou largo monocortical ou bicortical envolvido na maxila atrófica posterior e comparou-as com as de um implante na mama aumentado sob diferentes condições de carga através de uma abordagem de elementos finitos não lineares. Em comparação com um implante longo colocado em uma mama enxertada, a colocação de um implante curto e largo pode reduzir o estresse transmitido e o estresse resultante no osso circundante na maxila posterior.


Srinivasan et al (2012) sugerem que o diâmetro do implante é mais importante para a sobrevida do que seu comprimento. Além disso, é relatado que uma taxa de falha mais alta (25%) é observada em implantes de 6 mm de diâmetro. Fugazzotto relatou taxas de sobrevivência de 99,2% para pescoço largo e 98,4% para configurações normais de pescoço. Finalmente, Sohn et al. relataram taxas de sobrevivência de 100% para os diâmetros de 5 mm e 4,1 mm.







3.2.1.6 Projeto dos implantes



A área funcional é a porção da interface de um implante que é capaz de transmitir cargas de compressão e tração ao tecido ósseo. Pode ser modificado pela variação de três parâmetros na geometria do implante: passo do fio, formato da rosca e profundidade da rosca, além do diâmetro e comprimento do implante. Quanto menor o passo da rosca, maior o seu número e maior a superfície de contato, se todos os outros fatores forem iguais. O formato em V e o reverso tiveram porcentagem de contato de implante de osso semelhante e valores de torque reverso semelhantes para a remoção do implante. Desde o início dos tratamentos de osteointegração, acredita-se que os implantes com maiores diâmetros e comprimentos otimizam os resultados, pois permitem uma melhor estabilidade inicial e proporcionam maior área de contato, com melhor distribuição de carga Através de laudo clínico e parâmetros biomecânicos Misch (2005) utilizou várias diretrizes para reduzir o risco de falhas com implantes curtos:


• Mudança do design do implante



• implantes afiados



• Prótese sem cantilever



• E outros métodos que podem reduzir o estresse na interfaceimplante de osso. 



[bookmark: _GoBack]Os autoresStaden et al. (2014) realizaram um estudo de elementos finitos, onde as características de tensão é avaliada na região posterior da maxila quatro conjuntos de implantes curtos (Bicon, Neodent, Nobel Biocare e Straumann), relacionados com as cargas normais da mastigação e as cargas prévias médios traumáticas os parafusos pilar, a altura da coroa-implante suas relações de comprimento. Em geral, os sistemas Nobel Biocare e Bicon são recomendados para o tipo esponjoso e cortical do osso 4. Os implantes dentários geralmente resultam em dano e perda da crista óssea em torno do colo do implante, tem sido sugerido como oclusal carregamento é causa comum disso. Este estudo mostrou que o aumento do stress na crista óssea na região era atribuível à combinação de comprimento altura do implante-coroa e inclinado força mastigatória natureza, que induziu um momento de flexão sobre o osso crista ao redor da cabeça do próprio implante. Portanto, atenção deve ser dada ao escolher implantes para colocação em regiões posteriores com osso fraco.



3.2.2 Fatores Protéticos



De acordo com Steibel et al., 2008todos os passos são importantes para as taxas de sucesso dos implantes dentários, mas certamente as próteses têm um papel fundamental, especialmente quando se trata de implantes curtos com múltiplos fatores de risco Os fatores determinantes que contribuem para as falhas nos implantes podem ser divididos em: Endógeno (sistêmico ou local) e Exógeno (profissional ou material). A reabsorção óssea é muitas vezes acompanhado por uma proporção de aumento de espaço desfavoráveis ​​/ maxilomandibular, com consequências inevitáveis ​​para a prótese, tais como a altura da coroa excessiva e o padrão do mesa oclusal com aumento buco-lingual em cantilever.



Tawil et al . (2006) avaliaram a influência de factores de próteses nas taxas de sobrevivência e complicações de implantes curtos: relação coroa / implante, tabela oclusal, dentição oposta mesial em consola e dimensão distal, mesial-distai da prótese em relação ao número e distribuição dos implantes, material de revestimento, hábitos para funções.Foram utilizados 262 implantes com superfície mecanizada (Sistema Brånemark) com 10 mm ou menos em 109 pacientes instalados após 1994. Todos tinham altura óssea limitadas, principalmente nas áreas posteriores, 88,5% na mandíbula e 11,5% na mandíbula, 78 restaurações de parafusos e 33 restaurações cimentadas. Os pacientes foram acompanhados de 12 a 108 meses (média de 53 meses) que foram atendidos a cada 6 a 12 meses para o exame e manutenção. Os dados foram examinados em relação à situação perimplantar, perda óssea e complicações biológicas e biomecânicas. O aumento da relação coroa-implante e o tamanho da mesa oclusal não parecem ser um fator de risco nos casos de direcionamento de forças favoráveis. Em 67% dos casos, o comprimento mesio-distal da prótese era menor que o comprimento natural correspondente, o que pode ter contribuído para uma melhor distribuição de carga e resultados mais favoráveis. Eles concluíram que implantes curtos parecem ser uma solução viável a longo prazo para locais com altura óssea reduzida, mesmo quando os parâmetros protéticos parecem ser desfavoráveis. Quanto à relação coroa / implante, mesmo quando aumentada 2 a 3 vezes, não parece representar um fator de risco biomecânico nos casos de orientação e distribuição de forças favoráveis. Nenhuma relação entre a largura da mesa oclusal e perda óssea perimplant foi encontrado, mas os implantes mais largos tendem a ter um melhor substituto perfil de emergência maior, como os molares. Segundo esses autores, os atalhos mesiais e distais do tipo cantilever não têm nenhum efeito prejudicial na estabilidade do tecido ósseo perimplantar. A perda óssea não é afectada pela oclusão três padrões (normal, até ao topo, mordendo transversal), a oclusão pode ser adaptada às necessidades específicas de cada caso, desde que a orientação da força sea vertical e a interferência controlada . Embora as complicações mais graves ocorressem no grupo de pacientes com bruxismo, não houve diferença estatística na taxa de complicações nos diferentes grupos de bruxons estudados. O uso adequado de componentes compatíveis, o uso correto desses componentes, adaptação passiva, oclusão equilibrada, consolas e pónicos curtas, parafunção controle, a manutenção adequada são essenciais para o sucesso deste tipo de componente de tratamento. Para esses autores, os implantes curtos parecem ser uma solução viável em locais com reduzida altura óssea em longo prazo, mesmo quando os parâmetros da prótese são maiores que os valores normal, desde que a orientação e distribuição das cargas sejam favoráveis ​​e a parafunção controlada.



Chang et al (2012) verificaram que as condições de carga significativamente influenciada pela magnitude dos valores de tensão e deformação fora do eixo, também foi descoberto que as cargas são prejudiciais e devem sempre ser reduzido pelo uso de equilíbrio oclusal, tabela oclusal mais pequeno, e inclinações de cúspides menores.



Da mesma formaMertens et al (2012) em um estudo observou-se que após um período de cicatrização de 3 meses, os pacientes receberam sua reabilitação definitiva. Todos os 52 implantes curtos suportaram reconstruções fixas. 2 restaurações completas do arco parafusadas na mandíbula suportada por 12 implantes. 4 próteses parciais foram parafusadas na mandíbula apoiada em 9 implantes, enquanto 13 implantes foram carregados com cimento em coroas individuais e 18 implantes suportados e coroas interconectadas. No total, 36 implantes tinham supra-estruturas parafusadas e 16 implantes tinham restaurações cimentadas. Nenhuma reconstrução teve que ser substituída. Portanto, a taxa de sobrevivência das reabilitações protéticas foi de 100% no final do período de observação. Depois de carregaras reabilitações foram examinadas aos 10 anos na consulta de acompanhamento, sem sinais de mobilidade clínica ou afrouxamento dos pilares que pudessem ser documentados. A fratura da cerâmica ocorreu em apenas dois casos.



3.2.3 Métodos diagnósticos



As radiografias periapicais e que foram amplamente utilizadas para a realização de procedimentos cirúrgicos, mas são muito restritas e aumentam o risco de complicações cirúrgicas. Com o advento das tomografias no linear de início e helicoidal, sistema 3D Cone Bean, os planos podem ser mais preciso, detalhado e colaborar para aumentar a taxa de sucesso dos implantes curtos, no entanto, exige atualmente que o profissional combine bom planejamento com o melhor dos exames de imagem e possíveis meios de diagnóstico, pois isso pode reduzir os riscos de perdas e complicações . O guia cirúrgico não apenas orienta a instalação dos implantes, mas também auxilia nas imagens radiográficas ou tomográficas dos casos. O planejamento bem feito vai desde o histórico inicial do paciente até o planejamento final da manutenção. Para realizar um planejamento correto, são executados os seguintes passos (Misch, 2005):



• Modelos de estudo



• Montagem em articulador semi-ajustável



• Depilação diagnóstica



• Guias cirúrgicos



O protótipo das tomografias também pode ajudar no planejamento guias cirúrgicos são essenciais não só para implantes curtos como qualquer tratamento com implantes osseointegrados, e é essencial que estas orientações se tam testados em consultas anteriores à cirurgia para testar a adaptação, a estabilidade, a visibilidade e possibilidade de instalação de implantes em instalações adequadas.



3.3 Fatores relacionados aos procedimentos realizados pelos profissionais



O Profissional muitas vezes pode ter na mão as melhores e mais atuais materiais relacionadas à implantodontia, mas temos de conhecer as técnicas que favoreçam o uso dessas tecnologias e a experiência profissional para indicá-los corretamente. Principalmente quando se trata de implantes curtos cuja margem de erro cirúrgico é mínima e que refletem diretamente nas taxas de sucesso dessa modalidade de tratamento (Renouard & Nisand, 2006).

3.3.1  Técnica Cirúrgica



A estabilidade primária é essencial para o sucesso da osteointegração e o fator diretamente influenciado pela técnica cirúrgica e qualidade óssea, bem como pelo desenho do implante e experiência profissional com o sistema utilizado. Na maioria dos casos, os implantes curtos geralmente encontram locais ósseos nas regiões posteriores da maxila e mandíbula com osso de menor densidade, tipo III ou IV, dependendo da Classificação óssea quantitativa e qualitativa durante a cicatrização. Para obter essa estabilidade, Renouard & Nisand (2005) utilizaram técnica escalonada, adaptada e minimamente o escareador. Alguns estudos relatam a possibilidade de carga imediata em implantes curtos (Cannizzaro et al., 2008; Degidi et al., 2007).



Cannizzaro et al. (2009) avaliaram a eficácia do uso de implantes de 7,0 milímetros de comprimento e diâmetros variáveis, instalado sem abrir as abas (flatpless) carregado imediatamente ou até seis semanas e concluíram que pode ser carregado com sucessos no instalação, mas descreve técnicas para a inserção destes implantes em disco, médio e osso macio como ambos os implantes de mandíbula carregam apenas com o mínimo de 40N ≥ implante fecho e sempre que possível, as maxilas de bloqueio bicorticais. No entanto, ele diz que mais tempo de controle e avaliação é necessário para avaliar o prognóstico a longo prazo dos implantes curtos.Devido a possíveis alterações entre disponibilidade do osso real, os valores encontrados nos exames tomográficos e a possibilidade de lesões neuro-sensoriais nas maxilas, é recomendado a utilização de exames radiográficos periapicais durante a cirurgia para confirmar a disponibilidade da altura do osso.



3.3.2 Experiência Profissional / Curva de Aprendizagem



Implantologia desenvolvido para protocolos cirúrgicos não tinha dado a existência de diferentes regiões na boca que pode receber implantes, bem como a qualidade ea quantidade dos ossos que são diferentes nessas regiões. Destreza e sensibilidade são habilidades indispensáveis ​​para o cirurgião alcançar um dos principais fatores da osteointegração: a estabilidade primária dessa pequena estrutura de titânio, experiência profissional é muito importante para o tratamento com implantes curtos, porque, além de receber as características anatômicas das áreas a serem tratadas e o grau de dificuldades para enfrentar, você precisa saber para planejar e escolher adequadamente os implantes para otimizar o processo (Steibel et al., 2008). 



No estudo retrospectivo de Renouard & Nisand (2006), Doze Trabalhos indicando uma maior percentagem de falhas com implantes curtos, essas falhas foram associados com cirurgiões inexperientes.



4.4 Fatores relacionados ao acompanhamento profissional e assistência ao paciente



3.4.1 Manutenção e controle

​​

(Chiarelli et al., 2009)eles nos dizem o que após o término do tratamento com implantes osteointegrados, os pacientes devem ser orientados a entrar em um programa de controle e manutenção. A manutenção da estabilidade terciária está diretamente relacionada ao sucesso desses programas, assim como o sucesso do trabalho protético está relacionado à manutenção da osteointegração. Pontos que devem ser observados para a preservação da estabilidade terciária:



• Restaurações com contornos adequados



• Maior número de contatos oclusais simultâneos em cada dente



• oclusão mutuamente protegida



• Guia preliminar com desoclusão posterior mínima



•Desoclusão canina, observando a anatomia da concavidade palatina.



• Cúspides baixas (15º de inclinação ou menos)



• Redução da mesa oclusal vestíbulo-lingual



• Oclusão lingualizada



• Ajustes oclusais sucessivos à medida que os implantes são

reconhecidos pelo cérebro.



Em implantes curtos, esse controle deve ser ainda mais intenso, pois o pequeno comprimento dos implantes, qualquer perda de inserção óssea, pode ser crucial para a vida do implante. Os princípios gerais de manutenção do implante não diferem dos princípios de manutenção de um paciente que só tem dentes, quando estes aparecem periodontalmente saudáveis. Na consulta convencional, sondas exploratórias são utilizadas para avaliar as restaurações e sulcos; Sondas periodontais para identificar a presença de áreas com inflamação, perda de inserçãoou supuraçao; radiografias interproximais para identificar próteses ou cáries mal adaptadas. Com implantes, as diferenças são pequenas em comparação com os dentes na consulta convencional. 



Chung et al. (2007) realizaram um trabalho com o objetivo de avaliar os fatores que influenciam a perda óssea tardia do implante. Trezentos e trinta e nove implantes colocados em 69 pacientes. Os implantes foram classificados com base nos seguintes fatores: características da superfície (lisa versus rugosa), comprimento (curta <10,0 mm versus longa ≥ 10,0 mm), largura (estreita <3,75 mm, regular 3,75-4 , 0mm, largura> 4,0mm), quantidade de mucosa queratinizada, localização (anterior versus posterior, maxila versus mandíbula), tipo de prótese (removível versus fixa) e tipo de dentição oposta. Eles concluíram que implantes curtos e mais largos, suportando próteses fixas e fumantes, estavam associados à maior perda óssea média anual. E que ensaios clínicos randomizados e controlados são necessários para confirmar os resultados obtidos com este estudo clínico retrospectivo.


















5. DISCUSSÃO



Os procedimentos cirúrgicos para a instalação de implantes mais longos em áreas atróficas são altamente questionáveis, porque além trazer um aumento da morbidade do paciente, o tempo de tratamento mais prolongado e custos aumentados, têm uma taxa de insucesso a ser considerado, como contado Nisand et al. (2015). Mohammad et al. (2012), Lee et al (2014), Peñarrocha et al. (2014) relataram que os implantes curtos devem ser considerados como uma alternativa ao aumento cirúrgico avançado, alguns autores concordam, outros discordam e ainda há autores que afirmam não ser capaz de selecionar um tratamento baseado em evidências tratamento modalidade de casos de implantes de longo prazo de curto prazo (Esposito et al., 2009). Segundo Chiapasco et al. (2007), bloco de ganho enxerto ósseo e osteogênese de distração para o aumento vertical na mandíbula atrófica e sua capacidade de manter ao longo do tempo são viáveis, no entanto, as taxas de sucesso e sobrevivência do implante são iguais ou menores, do que aqueles implantados em regiões sem qualquer técnica regenerativa. Além disso, Esposito et al. (2009) proclama que enxertos ósseos maiores em mandíbulas extremamente reabsorvidos podem não ser justificáveis. Há autores que são a favor desses procedimentos cirúrgicos maiores, como Polini et al. (2009) defendendo a intervenção no rebordo alveolar mandibular, argumentando que é essencial que o rebordo alveolar seja restaurado em sua plenitude e, simultaneamente, proporcionar um melhor apoio para o implante, reduzindo a distância inter-arco, mas uma das consequências mais desfavorável deste procedimentoé a tendência à reabsorção do enxerto.


No caso de extensos aumentos ósseos verticais, a distração osteogênica foi comparada com enxerto ósseo posicional autógeno. A maioria dos autores (Peñarrocha et al. 2014, Perdijk et al.) mostram uma elevada taxa de complicações. Outros autores são contra ou acreditam que o importante é a indicação correta. Embora existam outros autores que apóiam o uso de implantes curtos. Gulje et al. (2012) mostra o mesmo, mas com implantes até 6 mm Além disso, Cannizzaro et al. (2009) relataram que, no maxilar atrófica seios, com altura residual de 3 a 6 milímetros pode realizar elevação do seio maxilar não sendo necessário colocar implantes maiores (10-16mm), e implantes curtos (8mm) associada ou não a elevação atraumica do seio maxilar sendo uma alternativa preferida, a ser associada com uma menor morbidade. implantes curtos pode ser considerada como uma alternativa à cirurgia avançada para alargamento do osso, uma vez que estas cirurgias podem envolver elevada morbidade, requerem longos períodos clínicos e envolvem maiores riscos e custos para os pacientes (Steibel et al., 2008). Além de uma técnica cirúrgica precisa e, opcionalmente, em conjunto com substitutos de osso ou osteomo, excelente estabilidade primária com implantes curtos, onde há uma necessidade para uma utilização alternativa ou enxertos, tais como os implantes zigomática, pterigóideos e inclinadas é conseguido. Brink et al. (2007) relataram que a distribuição de forças está melhor nos implantes de maior diâmetro, ou seja, com maior área de superfície e o resultado clínico como a manutenção de osteointegração a longo prazo, de Chung et ai. (2007) descobriram que mais curto, mais amplo, os implantes de próteses fixas de apoio eos fumantes foram associados com perda óssea anual média mais elevada. e que, se o objetivo é o de minimizar o esforço perimplant no osso alveolar crestal, uma forma cilíndrica, grande e relativamente longa deimplante parece ser a opção mais favorável tantoe Maló et al. (2007), que utilizaram 408 implantes, sendo 131 de 7mm e 277 de 8mm de comprimento, tanto no maxilar quanto a mandíbula relataram ser uma modalidade de tratamento viável. Mas Mohamad et al. (2012) sugere que a alta sobrevida de implantes curtos não está relacionada à superfície, desenho ou largura do implante; o que se opõe ao que Chang et al. . (2012) que os implantes curtos e largos são um bom tratamento nesta opçao, além também Staden et al (2014) observam que a macro, micro, o próprio design influencia o implante mas taxas de sucesso com implantes curtos; Assim, a alteração no formato dos implantes e a utilização do tratamento de superfície, o que conduz a um aumento no osso-implante e a "aceleração no processo de integração óssea" razão, adicionado ao refinamento dos componentes da prótese, de planiamento orientado no sentido de uma melhor biomecânica e, finalmente, as mudanças nos protocolos das técnicas operatórias, com a ajuda de exames de imagens 3D, proporcionaram uma melhoria incontestável na previsibilidade dos implantes curtos. Na maioria dos casos, os estudos atuais (Maló et al., 2007, Misch et al., 2006), eles verificaram através do uso de implantes curtos, entre 7,0 a 10,0 mm, com uma extensa e casuístico longo período de seguimento, as taxas de sucesso entre 90 e 100% para alguns autores contra-indicar o uso de técnicas regenerativas em mandíbulas altamente atróficas (Maló et al, 2007, Esposito et al., 2006 .Kotsovilis et al. 2009) em uma revisão sistemática (meta-análise) sobre a sobrevivência de implantes curtos (≤ 8 milímetros ou <10 milímetros) em comparação com os implantes convencionais (≥ 10 mm) com uma superfície áspera instalados parcialmente em pacientes desdentados sugeriu que, na prática clínica diária, os médicos podem utilizar implantes curtos como uma modalidade de tratamento eficaz para a substituição de dentes perdidos em pacientes totais ou parciais desdentados sempre que a instalação de implantes convencionais seja impossível procedimentos cirúrgicos ou avançados não são preferíveis. Vários estudos mostram uma taxa de sobrevivência semelhante entre os diferentes comprimentos dos implantes, quando os fatores responsáveis ​​pelos índices são observados. Essas diferenças nas taxas de sucesso encontradas por alguns autores devem-se a fatores relacionados aos sistemas utilizados (implantes), aos profissionais (planejamento, experiência profissional) e aos pacientes (controle emanutenção). No entanto, segundo Kotsovilis et al. (2009) é desejável que estudos futuros não só relatem a sobrevida dos implantes, como também todos os parâmetros que determinam o prognóstico dos implantes (como: sangramento perimplantar à sondagem, profundidade de sondagem, nível de inserção clínica e radiografias do nível ósseo marginal) para que, no futuro, revisões sistemáticas sejam capazes de comparar curto e convencional em termos de outros parâmetros.





6. CONCLUSÕES:


Após revisão da literatura, as seguintes conclusões foram feitas:



·   A taxa de sucesso dos implantes curtos é praticamente semelhante à dos implantes longos, mas é necessário considerar os fatores que influenciam o aumento dessas taxas e suas indicações.



· Os implantes curtos podem ser uma boa opção de tratamento, para procedimentos cirúrgicos reconstrutivos para a instalação de implantes mais longos
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