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RESUMO

As pesquisas da osseointegracdo trouxeram para odontologia avancos
tecnologicos que possibilitaram diferentes tratamentos na area da implantodontia e
protese dentéria. Como alternativa de tratamento, diante das intervengdes cirurgicas
avancadas necessdarias para solucdes de grandes reabsorcbes ésseas, porém oS
resultados nem sempre foram favoraveis, sendo assim, surgiram 0s implantes curtos.
A literatura considera implantes curtos aqueles que apresentam comprimento inferior a
10mm. Desta forma, o presente estudo tem como objetivo realizar uma revisdo de
literatura sobre implantes curtos, buscando informac¢des atuais que permitam o
reabilitador oral acrescentar este tipo de implante em seu arsenal clinico. Ha
pesquisas mostrando taxas de insucesso desses implantes quando comparados a
implantes longos, entretanto a literatura mostra que com o passar dos anos, melhorias
quanto ao tipo de superficies e técnicas cirargicas e protéticas, viabilizando a
utilizacao destes com previsibilidade. Onde foram obtidas taxas de 96% de sobrevida
desses implantes por um periodo superior a seis anos. Observou-se que as altas taxas
de sucesso e as reduzidas perdas O6sseas marginais a longo prazo foram obtidas
devido ao tipo de superficie, maior didametro do implante, niumero de implantes,
confeccdo de proéteses esplintadas. Concluindo-se que os implantes curtos podem se
tornar uma opgéo no tratamento de edentados com pouca altura 6ssea. Com as taxas
de sucesso obtidas, sdo capazes de suportar as for¢cas oclusais, contribuindo para
reabilitacdo da funcdo e da estética dos pacientes. As altas taxas de sucesso e as
reduzidas perdas Osseas marginais ao longo prazo foram obtidas devido ao tipo de
superficie, maior didmetro do implante, nimero de implantes, confeccdo de proteses
esplintadas. Implantes curtos sdo opc¢les para substituir cirurgias altamente invasivas
como levantamento de seio, lateralizacdo de nervo alveolar e enxerto em bloco,
guando possiveis.

Palavras-chave: Implante Dentéario, Osseointegracdo, Protese Dentaria

Fixada Por Implante.



ABSTRACT

The research of the osseointegration had brought for odontology technological
advances that make possible different treatments in the area of prosthodontic. As
alternative of treatment, ahead of the necessary advanced surgical interventions for
solutions of great bone reabsorption, however resulted nor always favorable gotten by
the techniques, the short implants had appeared. Literature considers short implants
those that present inferior length to 10mm. In such a way, the present study aimed to
carry through a literature magazine on short implants, searching information current
that allow the oral rehabilitator to add this type of implant in yours clinical armory. It has
research showing taxes of failure of these implants when compared the long implants,
however literature sample that with passing of the years, surgical and prosthetic
improvements, type of surfaces and techniques, making possible the use of these with
previsibility. Where taxes had been gotten of survival of these implants for a superior
period the 6 years of 96%. It was observed that the high taxes of success and the
reduced crestal bone loss to the long stated period had been gotten had to the type of
surface, greater diameter of the implants, number of implants, confection of splinted
protheses. Concluding that the short implantats can become an option in the treatment
of edentulous with little bone height. With the verified taxes of success they are
capable to support the oclusal forces, contributing for rehabitation of the function and
the aesthetic one of the patients. The high taxes of success and the reduced crestal
bone loss to the long stated period had been gotten had to the type of surface, greater
diameter of the implants, number of implants, confection of splinted prostheses. Short
implants are options to substitute highly invasive surgeries as survey of grafted
maxillary sinus, inferior alveolar nerve transposition and onlay bone graft, when

possible.

Keywords: Dental Implants, Osseointegration, Dental Prosthesis, Implant-
Supported
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INTRODUGCAO

As pesquisas da osseointegracao tiveram seu inicio ha mais de 40 anos, com a
descoberta do Dr. P-I Branemark, trazendo para odontologia avancos tecnoldgicos, o
que possibilitou diferentes tratamentos na area da protese dentaria. Além disso, 0s
resultados superiores com proteses sobre implante, quando comparados com préteses
convencionais sobre dentes, estdo consagrados (ADELL et al, 1981'; JEMT;
LEKHOLM; ADELL, 1989% RODRIGUEZ et al 2000% PJETURSSON et al, 2004*).

Entretanto, apesar de todas as possibilidades permitidas pelos implantes
osseointegrados, algumas particularidades ainda promovem dificuldades de
tratamento, tais como grandes reabsorcfes 0sseas, principalmente na regido posterior
da maxila, promovidas pela expanséo do seio maxilar, e na mandibula, que apresenta
limitagOes causadas pelo nervo alveolar inferior (DEPORTER; TODESCAN; CAUDRY,
2000° OLSON et al, 2000°%; MISCH, 2005").

Diferentes técnicas sao descritas na literatura como solucdes de tratamento
para essas reabsorcdes. Sdo elas: levantamento de seio para regiao posterior de
maxila, sendo esse o tratamento mais descrito na literatura e com maior indice de
sucesso (BOYNE; JAMES, 1980% DEL FABBRO et al, 2004°%); enxerto em bloco
(MERCIER et al, 1982'% MERCIER; ZELTSER, 1986') e lateralizacdo de nervo
alveolar inferior para regido posterior de mandibula (FERRIGNO; LAURETI; FANALI,
2005'%), sendo esses tratamentos 0s que apresentam, além de dificuldades técnicas,
pouca previsibilidade. Outra terapia, encontrada na literatura para ambos arcos, é o
uso de implantes longos inclinados (APARICIO; PERALES; RANGERT, 2001%;
CAPELLI et al, 2007**; LAN et al, 2008™).

Como alternativa de tratamento, diante das intervencdes cirurgicas necessarias
e de resultados nem sempre favoraveis obtidos pelas técnicas descritas acima,
surgiram os implantes curtos. Estudos e pesquisas estdo sendo realizados para
garantir a eficdcia dos implantes curtos como opc¢éo na reabilitacdo protética de areas

com grandes reabsorc¢des, por ser considerado um procedimento cirirgico menos



invasivo (VAN STEENBERGHE et al, 1990'°: TAWIL; YOUNAN, 2003'"; GOENE

et al, 2005).
Dessa forma, o presente estudo tem como objetivo realizar uma revista de
literatura sobre implantes curtos, buscando informacgfes atuais que permitam ao

reabilitador oral acrescentar esse tipo de implante em seu arsenal clinico.



1. REVISAO DA LITERATURA

1.1. Osseointegracéao

A histéria da odontologia se confunde com a histéria da humanidade, desde os
primeiros relatos de exodontias até as atuais técnicas de cirurgia guiada e
reconstrucdes Osseas, buscando, dessa forma, solugBes e respostas para diferentes
acometimentos dentarios e periodontais.

Entretanto, uma vez diagnosticado que o elemento dentario ndo possa mais
exercer sua fungédo, mesmo na atualidade, as exodontias continuam fazendo parte dos
procedimentos odontolégicos. Em paralelo a essa necessidade de se restabelecer o
substrato dentario perdido, surgiram diferentes modelos de implantes até os atuais
implantes osseointegrados.

A osseointegracdo define-se por “uma conexao estrutural e funcional entre a
base 6ssea e a superficie de um implante sob carga funcional” (ADELL et al, 1981";
BRANEMARK; ZARB; ALBREKTSON, 1985%). Essa descoberta possibilitou a
reabilitacdo de areas em que ndo havia mais dentes ou raizes residuais e permitiu que
pacientes que antes apresentavam uma condicdo edéntula total ou parcial, que
tinham como Unica opcdo proteses totais ou parciais removiveis, passassem a
apresentar uma condicéo estético-funcional fixa (MEZZOMO et al, 2007%°).

Entretanto, durante a andlise e o planejamento de uma reabilitagdo parcial com
implantes na regido posterior das arcadas, alguns fatores devem ser levados em
consideracdo, com intuito de obter resultados favoraveis e previsiveis, tais como:
saude do paciente, material e tipo de superficie do implante, técnica cirurgica, higiene
oral, oclusdo, tipo de protese e, principalmente, a quantidade e qualidade Osseas
(GEORGE et al, 1994%*; SJOSTROM et al, 2005%).



1.2. Reabsorc¢édo 0ssea (pés-exodontia)

Estudos epidemioldgicos brasileiros demonstram alto indice de exodontias. Um
levantamento epidemiol6gico nacional, realizado em 1986, apontou que o indice CPO-
D médio foi 22,5, com “P” representando 66,48% do CPO-D (35 a 44 anos de idade).
Em 2003, a média do indice era 20,13, sendo “P” responsavel por 65,72% do CPO-D
(MINISTERIO DA SAUDE, 1988%: MINISTERIO DA SAUDE, 2004%%). Dados atuais
em uma amostra nacional com 12.811 individuos de 250 municipios demonstram que
o percentual de perda dentéria entre quatro e oito dentes foi de 24%, e de edentulismo
total foi de 9% (BARBATO et al, 2007%).

Os dentes descritos na literatura mais comumente ausentes sdo 0s molares,
sejam eles acometidos por lesdes cariosas ou problemas periodontais (HIRSCHFELD;
WASSERMAN, 1978%%). Estes apresentam intima relac&o com o seio maxilar e com o
nervo mandibular. Uma vez necessaria a remocao de um elemento, a remodelacédo do
remanescente 0sseo esta relacionada ao grau de perda ocorrida durante e apés a
exodontia.

Sabe-se que a perda 6ssea na regido posterior do arco superior ocorre pela
associacao de dois fatores: a reabsor¢céo do rebordo alveolar (sentido antero-posterior
e infero-superior) e a pneumatizacdo do seio maxilar. Na regido posterior do arco
inferior, a reabsorcao do rebordo alveolar € dada de forma vertical, no sentido do canal
mandibular (CARLSSON; PERSSON, 1967%).

Essas reabsor¢cdes Osseas, associadas ou ndo a pneumatizacdo do seio
maxilar, determinam a quantidade 6ssea remanescente. Visto que a regido posterior é
a mais acometida por perdas dentarias e que essas regifes apresentam acidentes
anatdbmicos importantes, verificou-se que, ao atingirem niveis inadequados para
instalacdo e obtencdo de estabilidade primaria nos implantes, técnicas cirurgicas
alternativas podem ser avaliadas e administradas para viabilizar a terapia com

implantes.



1.3. Técnicas cirargicas avancadas

Algumas solugdes cirurgicas tém sido descritas na literatura para solucionar o
problema de altura 6ssea das grandes reabsorcfes. Sao técnicas que exigem do

operador destreza e conhecimento, além da resposta do organismo receptor.

Maxila

Uma das solu¢cbes mais descritas na literatura para o arco superior € o
levantamento de seio maxilar. Apresentada na década de 1970, tendo sua primeira
publicacdo na década de 1980, € uma das técnicas cirlrgicas avancadas mais
previsiveis (BOYNE; JAMES, 1980%). Com o decorrer dos anos, sofreu diferentes
variacfes de técnica e biomateriais, na intencdo de reduzir a morbidade do tratamento,
mantendo-se, assim, altos niveis de sucesso. Uma sistematica revista de literatura
demonstrou que dentre 39 estudos com um total de 1.321 pacientes e 4.378
implantes, a média de sucesso para esse procedimento foi de 90,59% (DEL FABBRO
et al, 2004°).

Mandibula

Enxerto em bloco

Regeneragao 6ssea guiada com membrana e enxertos “onlay/inlay” alégenos e
autdgenos sao procedimentos que podem ser indicados para aumento em altura na
regido posterior da mandibula, sendo estes ultimos considerados o padrdo ouro nas
reconstrucdes oral e maxilofacial (CORDARO; SARZI; CORDARO, 2002%; OZKAN et
al, 2007%).



Os procedimentos de enxertia combinados com implantes osseointegrados
no tratamento de mandibulas atréficas € bem descrito na literatura; entretanto, &
verificada uma perda em altura dos enxertos mandibulares com o passar do tempo
(VERHOEVEN et al, 2000°°). Este mesmo estudo demonstrou, com uso de
densitometria 6ssea e exames radiogréficos, uma perda de espessura e de altura nos
primeiros seis meses, porém observou que, Nos seis meses seguintes, havia aumento

na densidade 6ssea no cortex e na parte esponjosa inferior do bloco remanescente.

Lateralizacdo de nervo alveolar inferior

A primeira descricéo desta técnica foi relatada por JENSEN; NOCK, em 19873,
tendo sofrido modificacbes ao longo dos anos. Existem dois métodos basicos de
transposicao do nervo: o primeiro envolve a criagcdo de uma janela que inclui o forame
mentual, bem como a &rea de instalacdo dos implantes, enquanto, no segundo
método, a reposicdo do nervo é feita através de uma janela cortical posterior
(FERRIGNO; LAURETI; FANALI, 2005%).

Entretanto, existem riscos relacionados a esse tipo de procedimento, tal como
uma prolongada, ou até mesmo permanente, disfuncdo neurosensorial (parestesia)
causada pelo grau de tracdo e/ou pressdo no bulbo neurovascular. Dentre os
problemas mais frequentes, podem-se descrever: anestesia, parestesia, hipoestesia e
sensacdo de queimacdo (FERRIGNO; LAURETI; FANALI, 2005).

Implantes inclinados

Diferentes técnicas sao encontradas na literatura relacionadas a implantes
inclinados, porém um objetivo principal € comum a todas técnicas: evitar cirurgias de
maior porte, como enxerto em bloco e levantamento de seio ou lateralizacdo de nervo
alveolar inferior.

Entre as técnicas mais descritas na literatura, estdo “All-on-Four”, implantes
zigomaticos e implantes pterigomaxilar, sendo os dois Ultimos aqueles que exigem

maior destreza por parte do cirurgido. A utilizacdo dessas técnicas permitem ao



cirurgido a reabilitacdo do paciente sem grandes intervenc¢des cirdrgicas, uma vez
que o implante longo é instalado tangenciando a parede anterior do seio, ho caso do
“All-on-Four”, a parede posterior do seio, no caso do pterigomaxilar, e a parede lateral
do seio, no caso do zigomatico. Na reabilitacdo do arco inferior, o implante inclinado é
posicionado margeando a regidao anterior do forame mentual, o que permite um
direcionamento da plataforma do implante mais distal, possibilitando, assim, uma
diminuicdo no “cantilever’ distal (APARICIO; PERALES; RANGERT, 20013 MALO;
RANGERT; de ARAUJO NOBRE, 2005%, BALSHI; WOLFINGER; BALSHI, 2005%;
CAPELLI et al, 2007**; URGELL; GUTIERREZ; ESCODA, 2008%).

Dados publicados baseados no conceito do “All-on-Four” mostraram sobrevida
entre 92,2 e 100%. Os implantes inclinados tém sido aplicados no dia-a-dia clinico ha
mais de uma década e tém mostrado bons resultados, uma vez que, nesse caso, a
distribuicdo de carga é bastante favoravel, ndo demonstrando nenhum efeito negativo
sob o ponto de vista biomecanico (MALO; RANGERT; de ARAUJO NOBRE, 2003°°;
MALO; RANGERT; de ARAUJO NOBRE, 2005°?).

Entretanto, esses implantes apresentam pontos criticos, tais como dificuldade
de higienizacdo por parte do paciente, equipamento especifico e maior destreza por
parte do cirurgido, bem como do protesista, durante a reabilitacao.

1.4. Implantes Curtos

Um estudo realizado por ORKARINEN; RAUSTRA; HARTIKAINEN, (1995) 3¢
em 431 pacientes (idade média 65 anos) parcialmente edentados demonstrou que, em
38% das regides maxilares e 50% das regides mandibulares, ha pelo menos 6mm de
osso alveolar disponivel para instalacdo de implantes. Dessa forma, os implantes
curtos surgiram da necessidade de reabilitar a regido posterior das arcadas, devido as
grandes perdas 6sseas em altura.

Os implantes curtos tiveram suas pesquisas iniciadas na década de 1970, e

suas primeiras publicacdes surgiram na década de 1990. Segundo a European



Association for Osseointegration, implante curto € um dispositivo com
comprimento intradsseo maximo de 8mm; logo, a literatura considera implantes curtos
agueles que apresentam comprimento inferior a 10mm (VAN STEENBERGHE et al,
1990%; FRIBERG et al, 2000%"; GOENE et al, 20059).

Foram encontrados artigos que mostram taxas de insucesso desses implantes
quando comparados a implantes longos (VAN STEENBERGHE, 1990'°; WINKLER;
MORRIS; OCHI, 2000°®%). Entretanto, a literatura mostra que, com o passar dos anos,
gracas a pesquisas realizadas quanto aos tipos de superficies e técnicas cirdrgicas e
planejamento protético , vem sendo possivel a utilizacdo destes implantes curtos com
boa previsibilidade (FRIBERG et al, 2000%; GRIFFIN; CHEUNG, 2004*°; MISCH et al,
2006"%; BARBOZA et al, 2007*; FUGAZZOTO, 2008*).

1.5. Desenho dos implantes

Os implantes curtos seguem o mesmo desenvolvimento estrutural dos
implantes longos (>10mm), tanto no tipo de superficie quanto no desenho de rosca e
plataformas.

Quanto ao comprimento dos implantes curtos, sdo verificados na literatura
implantes de 9, 8, 8.5, 7, 6, 6.5, 5.7, 5bmm e que apresentam forma cbnica ou
cilindrica, plataformas com conexdes externas, internas ou tipo cone Morse. Quanto a
confeccao, foram verificados: implantes maquinados, cobertos de hidroxiapatita, com
superficie tratada por acidos, bem como superficies tratadas por jateamento, seja por
particulas solidas ou “spray” de plasma. Quanto as plataformas, descrevem-se na
literatura implantes com 4, 45, 5 e 6mm de diametro (FRIBERG et al, 2000°";
GRIFFIN; CHEUNG, 2004*°; GOENE et al, 2005'%; RENOUARD; NISAND, 2005%;
GENTILE; CHUANG; DODSON, 2005*; MISCH et al, 2006%°).



1.6. Técnica cirurgica

As técnicas cirurgicas seguem 0S mesmos preceitos da técnica utilizada em
implantes longos. Entretanto, a utilizagdo de “stops” nas brocas para preparo 0sseo &
preconizada, uma vez que em alguns fabricantes ndo ha comercializa¢do das brocas
com comprimento semelhante ao dos implantes curtos. E importante que o cirurgido
siga um protocolo especifico para instalacdo desses implantes para uma melhor
obtencao de resultados.

Sao descritas na literatura diferentes técnicas, sejam elas realizadas por meio
de subinstrumentacdo do diametro do implante, como descrito por MALO; NOBRE;
RANGERT, (2007)*, ou mesmo como o protocolo descrito por ANITUA et al (2008)%,
em que foram administrados, previamente a cirurgia, antibiotico e antiinflamatério aos
pacientes; os sitios dos implantes foram preparados com baixa rotacdo (50 rotactes
por minuto) sem irrigacdo. Antes da instalacdo dos implantes, era aplicado sobre a
superficie dos mesmos um liquido com fator de crescimento rico em plasma (utilizando
0 sangue dos proprios pacientes).

Foram utilizados implantes com desenho do 4&pice alto rosqueante com
capacidade de “corte” (de maneira a n&o induzir compresséo), permitindo uma
subinstrumentacdo de 1-2 mm no comprimento e a instalacdo do implante no limite da
cortical superior do nervo mandibular. As cirurgias, em sua maioria, foram realizadas
em dois estagios cirargicos, e todo esse protocolo possibilitou uma taxa de sucesso de

99,02% num total de 532 implantes curtos (7, 7.5 e 8mm).

1.7. Protese x Implante

A confeccdo das proteses também é um fator relevante no momento da

reabilitacdo com implantes curtos, visto que, devido a perda 0ssea acentuada, a altura



do espaco protético em relacdo ao dente antagonista também se apresenta
aumentada, o que gera a necessidade de se confeccionar uma coroa longa.

Tendo em vista que a perda 0ssea impede a instalagcdo de um implante longo,
tem-se, entdo, uma relacdo coroa-implante de 2/1, respectivamente. Essa relacdo
detém atencdo, uma vez que a carga oclusal, verificada na literatura como sendo
maior na regido posterior, exerce forcas acentuadas sobre a interface implante-0sso,
principalmente no terco cervical, na area de crista 0ssea de boa densidade
(RODRIGUEZ et al, 2000%; MISCH, 2005").

E importante destacar que o comprimento do corpo do implante ndo é o método
mais efetivo para conter o efeito do maior comprimento da coroa protética. Tendo em
vista que a propor¢ao coroa/raiz € um conceito protético que guia o protesista quando
da avaliacdo de um dente natural, essa proporcao, no que se refere a implantes, ndo é
um método de comparacéo (MISCH, 2005").

Logo, da mesma forma que vém sendo criados protocolos cirdrgicos, fazem-se
necessarios, também, protocolos protéticos. Na literatura, verificam-se como fatores
de suma importancia para a longevidade dos implantes curtos a confeccédo de coroas
esplintadas, sejam elas entre implantes curtos ou mesmo destes com implantes
longos, bem como auséncia de “cantilever”, instalacdo de um maior numero de
implantes, aumento do didmetro dos implantes e uso de superficies tratadas
(DEPORTER; TODESCAN; CAUDRY, 2000°; MISCH et al, 2006).

Contudo, ROKNI et al (2005)*’, em um estudo com 199 implantes de superficie
porosa sinterizada, compararam o comprimento dos implantes curtos (5 - 7mm) e
longos (9 - 12mm), a proporc¢ao coroa/implante e analisaram as relagdes com os niveis
de crista Ossea. Os resultados obtidos demonstraram média na proporcéo
coroa/implante de 1.5, em que 78,9% dos implantes apresentavam entre 1.1 e 2.0.
Durante a analise, verificou-se que essa relacdo parece néo afetar os niveis da crista
0ssea, mas, por outro lado, o comprimento dos implantes e implantes esplintados
parecem afetar esses niveis, tendo em vista que implantes longos apresentaram maior
perda 6ssea quando comparados a implantes curtos, bem como implantes esplintados
qgquando comparados a nao esplintados. A média de perda 6ssea em ambas as

comparacdes foi de 0,2mm, dado que apresenta relevancia estatistica.



1.8. Revisao atualizada

WINKLER; MORRIS; OCHI, em 2000, utilizando um total de 2.917 implantes,
avaliaram a sobrevida destes em trés anos quanto a relacdo comprimento/diametro e
observaram a influéncia dessas variaveis em relacdo a estabilidade dos implantes,
bem como a perda 6ssea periimplantar. Alguns implantes apresentavam estrutura de
tithnio pura coberta com particulas de titanio, e outras cobertas com hidroxiapatita,
apresentando comprimento de 7, 8, 10, 13 e 16mm e diametro de 3 e 4mm. As
avaliacdes ocorreram em 3, 6, 9, 12, 18, 24 e 36 meses. Os critérios de falha dos
implantes foram descritos como se segue: mobilidade, radiolucéncia periimplantar e/ou
dor persistente, desconforto ou infeccdo associada ao implante. Para andlise da
relacdo comprimento/diametro, foi utilizado o teste Pearson qui quadrado.

Quanto aos resultados, foi observada melhor estabilidade dos implantes com
diametro maior quando comparados aos de diametro menor nos primeiros doze
meses. Apés esse periodo, ndo houve relevancia estatistica. Em relacdo ao
comprimento, os implantes de 7mm apresentaram 0s piores resultados quanto a
estabilidade, sendo observado um aumento da estabilidade proporcional ao aumento
do comprimento do implante.

Quando observada a sobrevida, verificou-se quanto ao diametro um sucesso de
92,4% para implantes de 3mm e de 97,3% para implantes de 4mm. Para o
comprimento dos implantes, o percentual de sobrevida foi de 74,4% (7mm), 87%
(8mm), 89,1% (10mm), 94,3% (13mm) e 97,2% (16mm). Quando associados
comprimento e diametro dos implantes a sobrevida dos mesmos durante o periodo de
36 meses, verificou-se que houve um decréscimo da sobrevida mais acentuado
guando associado diametro de 3mm a implantes curtos. Analisando-se a perda 6ssea,
pode-se observar média de 0,73mm de perda para implantes de diametro 3mm e de

0,76mm para implantes de 4mm.



Com esses resultados, os autores concluiram (i) que implantes curtos
apresentam estatisticamente sobrevida menor quando comparados a implantes
longos, e (ii) que implantes de 3mm de diametro sdo menos estaveis e apresentaram
menor sobrevida que implantes de 4mm de diametro; porém, a perda O0ssea nao
apresentou relevancia estatistica. Além disso, a associagdo entre implantes curtos e
didmetro menor apresentou os piores resultados.

FRIBERG et al, em 2000, investigaram a sobrevida de implantes curtos (6-
7mm) por um periodo médio de oito anos (1 — 14 anos), instalados em paciente
edéntulos com severa reabsorcdo 6ssea mandibular e osso tipo |, analisados por
radiografias. Para esse estudo, foram instalados 260 implantes curtos, 247 com
medidas 3,75 x 7mm e treze com dimensdo 5 x 6mm, em um total de 49 pacientes
(média de 63 anos), dos quais 45 receberam proéteses fixas implanto suportadas, e
quatro receberam-nas sobre dentadura. Os implantes foram instalados em dois passos
cirrgicos, com reabertura e conexdo dos pilares apdés 3-4 meses. Os pacientes
recebiam entre 4-6 implantes suficientes para suportar préteses fixas, e exames
clinicos e radiogréaficos foram realizados em 1, 5 e 10 anos, quando possiveis. Foram
analisados também os niveis dsseos proximais, determinando-se perda 6ssea em 1, 5
e 10 anos de fungéo.

Os dados ndo passaram por andlise estatistica, apenas por analise descritiva.
Quanto aos resultados, verificou-se que dezessete (1,9%) dos implantes falharam no
total, quinze dos quais localizados na posi¢cdo mais distal. Cinco implantes falharam na
integracao ao 0sso, seis falharam durante os primeiros cinco anos, e o0s seis restantes
falharam entre cinco e oito anos, ndo havendo nenhuma falha entre os periodos de 8 e
14 anos. A sobrevida cumulativa dos implantes foi de 95,5% para 0s primeiros cinco
anos, e de 92,3% em dez anos.

Os pacientes que tiveram falhas nos implantes mantiveram numero suficiente
de implantes capaz de manter as proteses, com reduzida extensao posterior. Em dez
anos, 91,3% dos pacientes apresentavam estabilidade nas proteses, seja fixa ou sobre
dentadura. Quanto a perda éssea, observou-se que, no primeiro ano de funcdo, houve
perda média de 0,5mm (+0,6), e, apos cinco e dez anos de funcao, as perdas foram de

0,7mm (£0,8) e 0,9mm (x0,6), respectivamente.



Nao se verificou fratura nas mandibulas severamente atréficas, bem como
em nenhum implante. Entretanto, houve fratura de dois parafusos dos pilares. Dessa
forma, pode-se concluir que o tratamento com implantes curtos, em mandibulas com
atrofia severa, sem o uso de procedimentos de enxertia, apdés um periodo de dez anos
de observacdo, demonstrou uma sobrevida cumulativa de 92,3%. A perda dssea
marginal foi minima e similar a outros estudos que utilizaram sistema Branemark e
cujo tratamento € recomendado para mandibulas com atrofia severa.

TESTORI et al, em 2002, desenvolveram um estudo prospectivo, em que
foram aplicadas cargas sobre os implantes apds dois meses de cicatrizacéo,
avaliando-se tais implantes por um periodo de mais de trés anos de funcdo. Para
tanto, foram utilizados 405 implantes Osseotite®, dentre os quais 158 apresentavam
comprimento <10mm. Onze pacientes apresentavam edentulismo total, e 164
apresentavam edentulismo parcial, nos quais todos os implantes foram instalados com
um passo cirdrgico. Do total de implantes, 282 foram instalados na mandibula, com um
total de 154 restauracdes e 123 implantes instalados na maxila como suporte de 75
restauracdes. Dentre as proteses instaladas, 99 eram unitarias, 119 eram proteses
parciais fixas, e onze, proteses totais sobre implante.

Os resultados demonstraram falha de dois implantes curtos, um de 3,75 X
10mm, e outro de 5 x 8,5mm, ambos perdidos por mobilidade, o primeiro antes do
periodo de carga, em 0sso de baixa densidade e localizado na maxila, e o segundo
6,7 meses apods carga, em 0sso de densidade normal, localizado na mandibula. Os
resultados demonstraram, ainda, que os implantes curtos obtiveram taxa de sucesso
semelhante a dos implantes longos, 98,1% e 97,6%, respectivamente. Os autores
concluiram (i) que a necessidade de estabilizacao bicortical ndo é imperativa, (ii) que,
de fato, implantes curtos e curto periodo de cicatrizacdo apresentaram sucesso
quando comparados a implantes longos e a um periodo de cicatrizagcdo padréo
guando em situagdes clinicas controladas, e (iii) que importante para obtencéo desses
resultados seriam as superficies tratadas dos implantes.

TAWIL; YOUNAN, em 2003Y, realizaram um estudo com implantes
maquinados, com a proposta de determinar, a longo prazo, o sucesso de implante com

comprimento de 10mm ou curtos (7, 8 e 8,5mm) quando instalados em sitios



anatébmicos de limitada altura 6ssea. Para esse estudo, foram instalados 269
implantes maquinados em 111 pacientes, excluidos os que foram tratados com
implantes curtos e longos esplintados por proteses fixas. Para 156 implantes,
seguiram-se dois passos cirlrgicos, e apenas treze realizaram-se com Unico passo
cirurgico. Foram aguardados quatro meses de cicatrizacdo para mandibula, e quatro a
seis meses para maxila.

Para constituicdo protética, foram confeccionadas 78 restauracfes
aparafusadas e 33 cimentadas. O periodo de revisdo ocorreu anualmente, entre 12 a
92 meses. Quinze pacientes, com 46 implantes no total, foram perdidos durante as
revisoes, e, dentre os demais, 0 sucesso da terapia foi considerado nos casos em que
nenhum sinal clinico ou radiogréafico de falha pode ser detectado. Foram realizadas,
em todas as consultas de revisdo, radiografias periapicais padronizadas para
avaliacdo da perda 6ssea marginal. Os resultados obtidos demonstraram falha em
doze implantes, dentre os quais, quando relacionados ao tipo de edentulismo, sete
estavam relacionados a Classe | de Kennedy, dois a Classe I, e trés a areas unitarias.
Quando relacionadas as arcadas, duas falhas foram computadas para maxila, e dez
para mandibula. Quatro dos implantes falhos tinham como localizacdo a area dos
primeiros molares, sete deles relacionados as areas dos segundos molares, e um a
area de pré-molar.

Quatro implantes falhos possuiam 10mm de comprimento, cinco implantes
possuiam 7mm, um media 8mm e dois apresentavam dimensdo de 8,5mm. Todos
apresentaram 40N de torque na instalacdo, e as causas das falhas envolvem fratura,
carga precoce, densidade Ossea, superaquecimento no ato da instalacdo e
osteoporose. Quanto a perda 6ssea marginal, a média encontrada foi de 0,71mm, em
que 8,9% dos sitios perderam mais de 1,5mm, com varia¢des de 1,6 a 3,18mm.

Sendo assim, pode-se concluir que os resultados do presente estudo suportam
0 uso de implantes curtos maquinados no tratamento do edentulismo parcial. A
qualidade Ossea parece ser um fator critico no plano de tratamento do edentulismo
parcial posterior quando comparado a quantidade, uma vez que, em 0sso de boa

densidade, porém de limitada quantidade, puderam ser obtidos resultados previsiveis



guando utilizados implantes maquinados de 10mm ou curtos. Forgas oclusais
sobre implantes posteriores sdo variaveis e também afetaram a sobrevida dos
implantes.

GRIFFIN; CHEUNG, em 2004, avaliaram a taxa de sucesso de implantes
curtos, largos e cobertos com hidroxiapatita, instalados na regido de molar de
mandibulas e maxilas com pouca altura 6ssea. Para tal estudo, foram utilizados um
total de 168 implantes com dimensdes 6mm x 8mm em 167 pacientes com média de
idade de 55 anos. Os exames radiograficos utilizados contavam com tomografias
computadorizadas, por meio das quais um minimo de 6mm de altura e de 8mm de
espessura 6ssea foram observados em todos pacientes. Quando era observada altura
O0ssea remanescente de 6 a 8mm na mandibula, os implantes eram instalados 1 a
2mm supra 6sseo e utilizado osso autégeno, e, para maxila, utilizava-se levantamento
de seio fechado.

Os casos foram conduzidos em dois estagios cirlrgicos, com reabertura apos
trés meses. Apds o0s estagios | e Il, eram prescritos bochechos de 0,12% de
clorexidina duas vezes ao dia, e administrada amoxilina (500mg) trés vezes ao dia. O
sucesso dos implantes foi avaliado de acordo com 0s seguintes critérios: auséncia de
dor ou parestesia na area dos implantes, auséncia de infeccao periimplantar e/ou
supuracédo, auséncia de perceptivel mobilidade do implante, auséncia de radiolucéncia
na juncdo osso-implante. Radiografias periapicais foram observadas seis meses apos
aplicacao de cargas nos implantes, em um intervalo de dois anos.

Quanto a avaliagdo da crista O0ssea marginal, foram considerados bem
sucedidos o0s casos em que 0 ponto de contato da crista estivesse na primeira rosca
ou acima dela. Dentre os implantes instalados, 32,1% estavam em area de primeiro
molar superior; 20,8%, em segundo molar superior; 22%, em primeiro molar inferior; e
25%, em segundo molar inferior. Dos implantes reabilitados com coroas unitarias
(76,2%), 22,6% foram utilizados para suporte de prétese parcial fixa, conectados a
implantes de varios tamanhos, apenas um caso apresentou esplintagem com
implantes 6 x 8mm, e 1,2% serviu como suporte de prétese fixa com cantilever.

Todos os implantes foram avaliados por nove meses apo0s confeccdo das

préteses, e todos os pacientes foram acompanhados de 9 a 68 meses. Nenhum sinal



clinico ou radiografico incomum foi notado, e todos os implantes obtiveram
sucesso quanto aos critérios de avaliagdo em recentes consultas de revisdo. E
possivel concluir, portanto, que o sucesso obtido (100%) com implantes curtos nesse
estudo pode ter relacdo com a maximizada area de superficie dada pela largura do
implante e pelo tratamento de superficie (cobertura com hidroxiapatita), e que a
configuragdo do implante de 6 x 8mm mostrou sucesso na sua utilizagdo em areas
posteriores de maxila e mandibula, uma vez que a morfologia e a pouca altura vertical
da regido apresentam desafios especificos em funcédo da proximidade do seio maxilar
e do nervo mandibular.

HAGI et al, em 2004*°, realizaram uma busca no MEDLINE entre o periodo de
1985 e 2001, com objetivo de avaliar a relacdo das falhas nos implantes e a geometria
das superficies, bem como o comprimento dos implantes e sua localizacdo (maxila e
mandibula). Dos 21 artigos levantados, doze satisfizeram aos critérios de incluséo,
dentre os quais oito eram estudos prospectivos, e os demais, retrospectivos. Os
critérios para realizacdo da busca foram o seguintes: dados para calcular a proporcéo
de falhas de implantes com comprimento <7mm versus 27mm, dados separados entre
resultados na maxila e mandibula, critérios para falhas claramente definidos e periodo
minimo em fun¢&o de dois anos.

Os resultados da busca mostraram oito artigos com implantes maquinados, dois
com implantes tratados com &cido, e dois com superficie porosa sinterizada sob
pressdo. A analise da pesquisa evidenciou (i) que implantes com superficie maquinada
demonstraram maiores falhas que implantes com superficie texturizada, e (i) que
implantes com comprimento <7mm apresentaram mais falhas que os superiores a
7mm, com excecdo dos implantes de superficie porosa sinterizada. Quanto a
avaliacdo de falhas na maxila versus mandibula, foram observadas maiores falhas na
maxila, no que se refere a implante com superficie texturizada; porém, em implantes
maquinados, ndo foram observadas diferencas. Os autores puderam concluir (i) que a
geometria da superficie dos implantes curtos (nesse caso, <7mm) € 0 maior
determinante na performance desses implantes, (i) que os implantes de superficie

porosa sinterizada demonstraram melhor performance para implantes curtos, e (iii) que



mais estudos sdo necessarios para melhorar a performance de implantes curtos
com superficie tratada com acido.

FUGAZZOTTO et al, 2004, utilizando uma avaliacdo retrospectiva, verificaram
as taxas de sucesso e falha de implantes <Omm, ou curtos, em regido posterior da
maxila, restaurados com coroas individuais. Para tanto, foram instalados 979
implantes na regido de molares da maxila, dentre os quais nenhum foi instalado no
mesmo dia da extracdo ou em conjunto com qualquer técnica de enxertia Ossea.
Foram utilizados implantes rosqueados de 6+, 8 e 8+mm de comprimento, com
didmetros de 4,1mm, plataforma de 4,9mm, e diametros de 4,8mm, com plataforma de
6,5mm. Os implantes foram instalados 1,8 a 2,8mm supradsseo em relacdo a crista.
Seguiu-se um protocolo farmacologico, com uso de enxaguatorio bucal, antibiético e
antiinflamatorio.

Foram permitidos usos de préteses removiveis provisérias, porém, sem funcao
mastigatoria; somente estética. Apds restauracao, todos os implantes foram colocados
em funcdo, os pacientes acompanhados a cada 6 meses, e radiografias realizadas
anualmente. Os critérios de sucesso dos implantes foram descritos de acordo com o
gue se segue: implante sem mobilidade, auséncia de dor e auséncia de radiolucéncia
periimplantar. Os autores também avaliaram a perda 6ssea na area da crista ao redor
do implante no primeiro ano em funcdo. Foram calculadas as proporcdes dos
sucessos absoluto e cumulativo, e de falhas.

Os resultados encontrados mostraram mobilidade de seis implantes no
momento de instalacéo do pilar, quatro destes na regido de primeiro molar, e dois na
regido de segundo molar. O sucesso cumulativo em funcéo, acima dos 72 a 84 meses,
foi de 94,5% e 98,7% para primeiros e segundos molares, respectivamente, e 0
sucesso acima de 84 meses foi de 95,1%. Dessa forma, pode-se concluir que
implantes curtos (€9mm) podem apresentar taxas de sucesso na reabilitagdo de
molares superiores restaurados com coroas unitarias, porém a selecdo do caso e o
plano de tratamento sdo parametros importantes na longevidade do sucesso desses
implantes.

FELDMAN et al, em 2004}, descreveram andlise de estudo clinico multicéntrico

prospectivo em que foi avaliado o risco para falhas de implantes curtos, comparando-



se implantes Osseotite® de duplo ataque acido com implantes maquinados. Os
dados foram coletados de trés estudos multicéntricos prospectivos, com um total de
2.597 implantes maquinados, e de seis estudos prospectivos que proveram dados
sobre os implantes com superficie tratada com duplo ataque acido (n = 2.294). Os
critérios de inclusdo foram aplicados da mesma maneira para ambos tipos de
implante. Pacientes com infec¢cdo periodontal, diabetes descontrolada, recente
radioterapia de cabeca e pescoco, habito de tabagismo com mais de dez cigarros
diarios e evidéncias de habitos parafuncionais foram excluidos do estudo.

Todos os implantes foram realizados em duas etapas cirdrgicas que
preconizavam quatro meses de espera para reabertura na mandibula e seis meses
para maxila. Os implantes curtos possuiam comprimento de 7, 8,5 e 10mm, 797 deles
com superficie tratada, e 1.218 com superficie maquinada, enquanto os implantes
padrdo ou longos possuiam 11,5mm, 13, 15, 18 e 20mm, 1.497 deles com superficie
tratada, e 1379 com superficie maquinada. A reabilitacdo protética seguiu as
necessidades de cada paciente, constituindo préteses unitérias, parciais fixas ou totais
fixas.

A analise de sobrevida a longo prazo dos implantes seguiu uma analise nao
paramétrica. Quanto a localizacdo da instalacdo dos implantes com superficie tratada,
31,9% foram realizados na regido anterior, contra 37,5% na maxila, e, para 0s
implantes maquinados, a proporcao foi de 24,9% para regido anterior e 42,9% para
maxila. Os resultados demonstraram que, em cinco anos, a sobrevida cumulativa dos
implantes longos (93,8% - maquinados e 98,4% - superficie tratada) foi maior que a
dos implantes curtos (91,6% - maquinados e 97,7% - superficie tratada), independente
do tipo de superficie; no entanto, sem diferenca estatisticamente significante.

Porém, quando comparada a sobrevida entre os implantes curtos, os que
apresentavam superficie tratada mostraram resultados superiores aos implantes
maquinados. Foi avaliada, por cinco anos, a sobrevida dos implantes instalados em
osso de baixa densidade, observando-se um percentual de sobrevida de 96% para
implantes curtos com superficie tratada, e de 86,5% para implantes maquinados. Os
autores concluiram que os implantes com duplo ataque &cido alcancaram e

mantiveram a osseointegracdo por cinco anos, com uma sobrevida cumulativa de



97,7%, e ndo apresentaram diferenca estatistica para implantes longos. Os
implantes maquinados ndo apresentaram boa performance em relacdo aos mesmos
implantes longos. A performance dos implantes curtos esteve especialmente
comprometida na regido da maxila e sobre condicGes de 0sso de baixa densidade. Os
resultados podem ser atribuidos as habilidades do tipo de superficie (duplo ataque
acido) em estabilizar e manter melhores quantidades de aposi¢céo 0ssea.

GOENE et at 2005 propuseram um estudo retrospectivo para isolar
especificamente o comprimento dos implantes como variavel e relatar a taxa de
sucesso de implantes Osseotite® curtos de 7 e 85mm instalados em maxilas e
mandibulas parcialmente edéntulas. Os dados coletados de sete centros onde foram
realizados os implantes constavam de idade do paciente, género, comprimento e
diametro dos implantes, localizacdo, densidade Ossea, tipo de implante, tipo de
prétese realizada e habito de fumar. Foram consideradas, ainda, etapas cirargicas e
insercao protética. As consultas de revisdo constavam de exame clinico e radiografico,
de maneira a observar mobilidade dos implantes, dor, infec¢do, parestesia ou violacéo
do canal mandibular, radiolucéncia periimplantar e perda da crista éssea préximas a
primeira e segunda roscas do implante.

Cento e dezoito pacientes receberam um total de 311 implantes, dentre os
quais 94,5% possuiam de 8,5mm de comprimento. O tempo médio de espera entre a
fase | cirargica e a instalacao da protese foi de 8,5 meses, e 0 tempo médio entre a
aplicacdo de carga nos implantes e a ultima revisdo foi de 30,1 meses. 56% dos
implantes estavam instalados em osso com densidade normal, 79,7% das proteses
instaladas eram do tipo parcial fixa de curto espacgo, e, quando da instalacdo de dois
ou mais implantes adjacentes, estes eram sempre esplintados. 95,5% dos implantes
foram instalados na regido posterior de ambas arcadas. Do total de 311 implantes,
treze falharam, trés deles na maxila, provendo, assim, uma taxa de sucesso de 95,8%
apos trés anos de revisao.

Dentre as falhas, dez ocorreram antes do periodo de carga dos implantes, e
trés durante os trés meses do segundo passo cirdrgico. Complicagbes protéticas
ocorreram com deslocamento dos parafusos; porém, ndo afetaram a sobrevida dos

implantes. Quanto a densidade 0ssea, cinco dos implantes que falharam, observa-se



gue estes foram instalados em osso de baixa densidade. Os autores ainda
compararam os percentuais de falhas com outros estudos encontrados na literatura,
verificando-se uma taxa de sucesso maior quando comparado com os demais. Como
conclusao, os autores refletem sobre o fato de os clinicos evitarem o uso de implantes
curtos em areas posteriores de baixa densidade Ossea e afirmam que, (i) com a
introducdo da superficie texturizada por ataque acido como a da Osseotite®, a
performance dos implantes curtos foi verificada como equivalente aos implantes
padrdes, e (i) que os resultados indicam que a restricdo do uso de implantes curtos
Nao promove garantias.

RENOUARD:; NISAND, em 2005*, utilizando-se de um estudo retrospectivo,
avaliaram a taxa de sobrevida de implantes curtos (6-8,5mm) em maxilas
reabsorvidas, com aplicacdo de um consistente protocolo para maximizar a
ancoragem 0ssea, testando a hip6tese de que implantes curtos, especialmente com
superficie osseocondutiva, apresentam taxa de sobrevida comparada a implantes
longos. Para tanto, 85 pacientes com média de idade de 58,6 anos receberam 96
implantes curtos (42 TiUnite™ e 54 de superficie maquinada) em Unico passo cirargico
com aplicagdo de carga de 3-6 meses e sem nenhum tratamento para aumento
vertical 6sseo. Foram considerados apenas implantes instalados nas regides de pré-
molares, primeiro e segundo molares.

Como critérios de inclusdo, os pacientes deveriam apresentar histérico médico,
radiografias periapicais e panoramicas e, quando necessaria, tomografia
computadorizada. 63% dos sitios tratados apresentaram o0sso tipo Ill ou IV, e as
préoteses foram suportadas por 43 implantes curtos apenas, enquanto, nos demais 53,
foram usados implantes longos. O protocolo cirargico iniciou-se com incisdo no
rebordo e subinstrumentacéo 0ssea (brocas de 2mm terco apical, 2,8mm ter¢co meédio
e 3,15mm terco cervical), mantendo-se a plataforma do implante supradésseo, com
instalacdo final de cicatrizador ou pilar definitivo no ato cirdrgico. Foi recomendada,
ainda, a nao utilizagdo de proteses por um periodo de 2-3 semanas.

O protocolo protético constou da permanéncia dos cicatrizadores por um
periodo de trés meses para os implantes com superficie tratada, e de 6 meses para

implantes maquinados. Restaurac¢des unitarias foram confeccionadas utilizando pilares



CeraOne, pontes fixas foram confeccionadas utilizando EsthetiCone, MirusCone
ou Multi-unit, e todas coroas e pontes foram feitas de ceramica, com redugcédo da
superficie oclusal e inclinacédo das cuspides. Foram feitas rechamadas uma semana, 3
e 6 meses apos a cirurgia, para confeccao das proteses e exames clinicos de revisédo
associados a exames radiogréficos anuais, considerando-se os implantes que néo
apresentavam supuragao, dor, infecgéo e radiolucéncia periimplantar. Os resultados
apresentados no estudo demonstraram uma média de revisdo de 37,6 meses apos
aplicacdo de carga nos implantes, dos quais cinco entre 96 foram perdidos entre a
instalacéo e o primeiro ano em fungéo, gerando uma taxa de sobrevida de 94,6%. Dos
implantes perdidos, quatro tinham superficie maquinada, o que, em comparacao entre
os tipos de superficie, gerou uma taxa de sobrevida de 92,6% para implantes
maquinados e 97,6% para implantes TiUnit™. Contudo, ndo houve significancia
estatistica. O Unico TiUnit™ perdido apresentava 7mm de comprimento, havia sido
instalado em osso tipo Il e apresentou dificuldade na obtencdo da estabilidade
primaria.

Quanto a perda 6ssea marginal apos dois anos, os exames radiograficos
revelaram uma média de 0,44mm, nao havendo diferenca para regido mesial ou distal
do implante. A maioria dos implantes mostrou reabsorcdo 6ssea de 0,5mm ou menos,
com excecao de quatro deles, cuja reabsor¢cdo ocorreu em mais de 2,5mm. Dessa
forma, os autores concluiram que o uso de implantes curtos pode ser empregado na
reabilitacdo protética de maxila com severa reabsor¢do como uma alternativa para a
maioria das técnicas cirargicas complicadas.

ROMEO et al, em 2006°% avaliaram a efetividade clinica de diferentes
tamanhos de implantes, dentre os quais 8mm (curtos) e 10mm (padrédo) com 3.75, 4.1
e 4.8mm, em diversos sitios 6sseos (anterior e posterior) de uma amostra selecionada
de pacientes parcial e totalmente edéntulos. Foram utilizados 111 implantes de 8mm e
154 implantes de 10mm, 124 deles com superficie tratada por jateamento e ataque
acido, e 151 tratadas com “spray” de plasma, instalados em 128 pacientes. Dentre os
implantes curtos, 45 foram instalados na maxila. Para a realizagdo dos implantes, os

pacientes passavam por exames clinicos e radiograficos. Quanto a confeccdo das



préteses, 84 foram cimentadas com fosfato de zinco, quatorze com éxido de zinco
e eugenol, e trinta foram aparafusadas.

Durante o periodo das revisdes, foram realizadas radiografias para analise do
nivel 6sseo marginal e avaliacdo clinica dos tecidos periimplantares. A analise
estatistica foi realizada com teste qui-quadrado associado a analise descritiva. Os
resultados obtidos demonstraram um total de oito falhas, quatro em implantes curtos, e
quatro em implantes padrdo. Dentre estes ultimos, cinco localizavam-se na maxila,
50% em osso tipo Il e 50% em osso tipo IV. Sete implantes curtos e nove implantes
(10mm) apresentaram sondagem com mais de 3mm no sulco periimplantar, perda
O0ssea marginal associada a gengivite foi encontrada em quatro implantes curtos de 6
e 10mm, e a média de perda 6ssea foi de 1,6mm e de 1,7mm para implantes curtos e
implantes padréo, respectivamente.

Quando comparados os tipos de superficie, observou-se que a taxa de sucesso
ocorreu em 92,3% para implantes curtos com superficie tratada com “spray” de
plasma, e 100% para implantes curtos com superficie tratada com jateamento e
ataque acido. Para implantes padrdo, esse percentual foi de 95,9% e 98,5%,
respectivamente. As falhas ocorridas com as préteses foram catalogadas em dois
desaparafusamentos, duas descimentacdes e seis fraturas de porcelana. Com isso, 0s
autores concluiram que o prognostico ao longo prazo para implantes de 8mm com
diferentes didametros parece ser consistente. Nao houve significancia estatistica quanto
ao sucesso cumulativo e a razdo de sobrevida entre implantes curtos e padréo, e o
sucesso cumulativo de cinco anos e a sobrevida de implantes com superficie tratada
nao apresentaram significancia tanto para implantes curtos quanto para os de 10mm.
Logo, a qualidade 6ssea parece ser determinante no progndéstico de implantes curtos.

MISCH et al, em 2006, realizaram um estudo para relatar dados clinicos
retrospectivos do uso de implantes curtos na regido posterior e correlaciona-los a
meétodos protéticos usados para diminuir as forcas e as caracteristicas dos implantes
para diminuir o “stress”. Participaram do estudo 273 pacientes, que receberam um
total de 745 implantes curtos de 7 e 9mm distribuidos entre plataforma de 3,5mm,
4mm, 5mm e 6mm. O tempo de cicatrizacdo de todos os implantes foi de quatro

meses. O percentual de densidade 6ssea encontrada nesse estudo, em que foram



instalados os implantes, foi o seguinte: 43% para tipo Il, 53,8% para tipo Il e 3,2%
para tipo IV.

As instalacdes dos implantes em o0sso tipo IV sempre eram realizadas em dois
passos cirargicos. Foram instalados 102 implantes unitarios, 64 localizados na
mandibula. Quando havia instalagdo de implantes adjacentes, estes sempre eram
esplintados. Os resultados obtidos descrevem seis falhas de implantes entre estagio |
e Il cirdrgico, gerando uma sobrevida de 99,6% para implantes que passaram por dois
passos cirurgicos, e de 98,3% para os de Unico passo cirurgico. As seis falhas
compreenderam implantes de 4mm de diametro, dentre os quais dois falharam durante
a confeccdo das proteses. Entre o estagio Il cirirgico e a entrega da protese, a
sobrevida foi de 99,7%, e, entre 0 estagio | cirargico e a entrega da protese, a
sobrevida foi de 98,9%. Apds entrega da protese, nenhuma falha ocorreu nos
implantes, e, durante avaliagbes anuais por cinco anos, a taxa de sobrevida foi de
100%.

Dessa forma, os autores concluiram que o comprimento da coroa, a maior
carga mastigatoria posterior e a menor densidade Ossea podem ser fatores que
contribuem para as falhas em implantes curtos. Métodos para diminuir “stress” na
interface osso-implante sdo favoraveis, tais como eliminar contatos laterais e
“cantilevers”, aumentar o nimero de implantes, esplintar implantes multiplos. Com a
reducdo do “stress” biomecanico em implantes curtos de 7 e 9 mm, pode haver
previsibilidade, como observado nesse e em outros estudos.

BARBOZA et al, em 2007*, avaliaram, em um estudo retrospectivo, o
desempenho clinico dos implantes curtos durantes seis anos. Esse trabalho foi
realizado com amostragem nacional de 153 pacientes e implantes Biohorizons®,
constando um total de 348, distribuidos entre comprimentos de 9 e 10mm e diametros
de 3,5mm, 4 e 5mm. Os implantes foram instalados nas regifes anteriores e
posteriores. Os dados utilizados na pesquisa seguem: diametro, comprimento,
localizacédo e instalagdo dos implantes, idade e género dos pacientes, utilizacdo de
regeneracao 0ssea, tipo de protese, taxa de sucesso e causas de insucesso.

Os resultados permitiram verificar que 44,5% dos implantes se concentraram na

faixa etaria de 41 a 60 anos, 39% entre pacientes com mais de 60 anos e 16,5% entre



pacientes 21 e 40 anos. Quanto ao comprimento, os implantes de 9mm
compreendiam 63,2% do total, e o maior percentual, 69,2%, compreendia implantes de
diametro de 4mm. Quanto a densidade Ossea, houve uma distribuicio homogénea
entre as areas de instalacdo dos implantes, e, além disso, 45 destes foram instalados
sobre é&reas tratadas com regeneracdo Ossea guiada. As regides posteriores
receberam 303 implantes, 207 na mandibula, e as regides anteriores receberam 45
implantes, 20 deles na maxila. A area que recebeu maior numero de implantes foi a
correspondente ao dente 36 (14,08%), seguida pela do dente 46 (12,93%).

Foram realizadas dezenove extracdes, com instalacdo imediata dos implantes.
A reabilitacdo protética contou com 79 proteses unitérias e 269 implantes utilizados
para préteses multiplas. A taxa de sucesso ocorreu em 96% (334 implantes), com
aplicacdo de carga em todos. Entre os implantes perdidos, cinco apresentaram
exposicao espontanea precoce, quatro apresentaram periimplantite pela falta de
terapia periimplantar de suporte, trés por carga precoce causada por proteses parciais
removiveis desadaptadas, e dois pela falta de osseointegracdo. Dessa foram,
concluiu-se (i) que implantes curtos apresentam indices de sucesso similares aos de
implantes longos, (i) que implantes curtos podem ser utilizados na reabilitagdo
protética com previsibilidade, e (ii) que a utlizacdo de implantes curtos reduz
consideravelmente a necessidade de cirurgias de aumento 0sseo para instalacdo de
implantes.

MALO; NOBRE; RANGERT, em 2007, realizaram um estudo para testar a
hipotese de que implantes curtos em reabilitacdo de arcadas atréficas sado capazes de
apresentar taxas de sobrevida ao longo prazo, similares as de implantes longos
usados em osso de largo volume. Para a realizacdo da pesquisa, foram instalados 408
implantes (MK, MKIll, MKkIV e NobelSpeed Shorty) suportando 151 proteses. Os
pacientes foram examinados entre 1 e 9 anos. Do total de implantes, 262 tinham
superficie maquinada, e 136, superficie TiUnit™. Quanto ao comprimento, os implantes
apresentavam 7 e 8mm e foram instalados em nimero de 130 na maxila e 278 na
mandibula. Cento e oitenta e cinco implantes foram esplintados a implantes longos.
Foram incluidos no estudo pacientes que apresentavam atrofia da arcada, porém com

um minimo de 7mm de altura 0ssea, e excluidos aqueles que apresentavam patologia



imunodeficiente, bruxismo, situagdo de “stress”, instabilidade emocional e
demanda estética irreal.

O protocolo cirdrgico seguiu com administracéo de antibiético, antiinflamatorio e
analgésico, além do uso de clorexidina pos-cirargica durante 15 dias. A insercao dos
implantes seguiu protocolo padréo, com as seguintes modificagdes: incisdo mais para
palatina, para maxima reposicao tecidual, e o retalho deveria ser o menor possivel, de
maneira a preservar 0 suprimento sanguineo no sitio do implante ap6s a cirurgia. A
sequéncia de brocas foi alterada, de maneira a obter maxima compressao apical e
ancoragem. Para implantes 3,75mm, foram utilizadas brocas de 2 e 2,8mm, e, para
implantes de 4mm, foram utilizadas brocas de 2,8 e 3,15mm, havendo um torque
minimo aceitavel de 32 Ncm.

As plataformas dos implantes foram mantidas 0,8mm acima de crista 6ssea, e a
ancoragem bicortical foi conduzida quando possivel. Os implantes receberam pilares
definitivos e capsulas cicatrizadoras, com excecao de 23 deles, que receberam funcao
imediata. Protocolo pds-operatério constou de instrucdo do paciente para ndo mastigar
sobre os implantes por um periodo de quatro meses. Dez dias apds a cirurgia, foram
realizadas remocdes da sutura e revisdes em 2 e 4 meses, e apos 4 e 6 meses, foram
confeccionadas as proteses. A sobrevida dos implantes foi avaliada pelos seguintes
critérios: estabilidade clinica, auséncia de dor, supuracdo, infecgdo periimplantar e
radiolucéncia periimplantar.

Radiografias para avaliar a perda 6ssea marginal foram realizadas em seis
meses e, em seguida, anualmente, utilizando-se a plataforma do implante como ponto
de referéncia, e a diferenga dos niveis 0sseos era avaliada com base na radiografia
inicial no ato cirurgico. Essas diferengas, por sua vez, foram agrupadas como:
insercao do implante, um ano e cinco anos de avaliagdo. Foram, ainda, considerados
fatores complicadores como fratura do componente mecanico ou protético, inflamacao
do tecido mole, formacéo de fistula, dor ou infec¢do e queixa estética.

Os resultados apresentaram treze falhas entre os 408 implantes, o que gerou
um percentual de sobrevida de 96,6%. Dentre os implantes, cinco apresentavam 7mm
de comprimento e dez estavam instalados na maxila. Em relacdo aos implantes

perdidos, pode-se dizer que todos tinham menos de seis meses de cicatrizacao,



superficie maquinada e, em sua maioria, estavam localizados em osso de baixa
densidade. Os implantes com superficie tratada apresentaram 100% de sucesso. No
primeiro ano de avaliacao, verificou-se que a perda 6éssea marginal foi de 1mm e que,
apos cinco anos, essa perda era de 1,8mm para implantes de 7mm de comprimento,
contra perdas de 1,3mm no primeiro ano e de 2,2mm apods 5 anos para implantes de
8mm.

Quanto as complicacdes, observou-se que, em nove implantes, houve perda da
capsula cicatrizadora e, em quatro implantes, houve inflamacdo dos tecidos moles,
devido a acumulo de placa. Os autores concluiram que taxas de 96% de sucesso dos
implantes de 7mm e 97% dos implantes de 8,5mm apds cinco anos indicam que
implantes curtos usados em ambos arcos pode ser um conceito viavel comparado a
implantes longos, principalmente quando a superficie TiUnite™ € usada.

BLANES et al em 2007, utilizando-se de 192 implantes ITI instalados em
regibes de pré-molar e molar de 83 pacientes parcialmente edentados, objetivaram
avaliar a influéncia da proporcao coroa/implante anatémica e clinica e de diferentes
modalidades de tratamento protético na perda da crista 0ssea ao redor desses
implantes. Para analise, foram utilizadas radiografias periapicais padronizadas,
realizadas ap0s o primeiro ano e a cada dois anos, em que eram avaliados o
comprimento da coroa, dos implantes e o0s niveis da crista 6ssea. Quanto a confeccao
das proéteses, consistiram em 156 implantes restaurados com proteses parciais fixas,
26 com coroas unitarias e dez proteses parciais fixas esplintadas a dentes.

Do total, 139 implantes foram restaurados sem extensdo de “cantilever’, 22
apresentavam meio dente como extensdo distal, quatorze apresentavam um dente
como extensédo distal e dezessete implantes apresentavam extensdo mesial. Proteses
cimentadas foram realizadas num total de 138 implantes, e 54, aparafusadas. Os
resultados demonstraram uma proporcao coroa/implante maior que dois em 51
implantes, dentre os quais trés apresentaram falha apés um periodo de dez anos,
gerando uma sobrevida cumulativa de 94,1%. Na correlagdo da proporgéo
coroa/implante (anatbmica e clinica) com a perda 6éssea marginal, observou-se que a
menor proporcao apresentou maior perda 0ssea marginal do que a maior proporcao.

Em uma andlise regressiva logistica, ficou evidente que a maior proporcao



coroa/implante demonstrou 7-8 menos risco para perda 6ssea marginal do que a
menor proporgao coroa/implante. Entretanto, esse risco ndo apresentou relevancia
estatistica.

Quanto a correlacdo modalidade de tratamento protético e perda Ossea,
verificou-se que proteses unitarias, proteses parciais fixas sobre implante e sobre
implantes esplintadas em dentes apresentaram perda 6ssea de 0,01mm, 0,05mm e
0,03mm, respectivamente, ndo se constatando diferenca significativa entre os grupos.
O “cantilever”, quando presente ou nao, independente do comprimento utilizado nesse
estudo, ou mesmo quanto a posicao distal ou mesial, ndo apresentou perda déssea
com significancia estatistica. Quanto ao tipo de retencdo da prétese, foram
encontrados valores de 0,03mm de perda 0ssea para proteses cimentadas e 0,06mm
para proteses aparafusadas, também nao se verificando significancia estatistica.

Com os resultados encontrados no estudo, pode-se concluir que restauracoes
com grande proporcdo coroa-implante clinica ou anatdémica ndo demonstram baixa
taxa de sobrevida em relacdo aos implantes e que suas taxas de sucesso Sao
comparadas as taxas de implantes de proporcdo coroa/implante pequena. O uso de
implantes com proporgdo coroa/implante de 2-3 pode ter sucesso em regides
posteriores das arcadas. Além disso, sob o ponto de vista da estabilidade da crista
O0ssea marginal, o uso de um dente como extensao de “cantilever”, esplintagem dente-
implante como suporte de proteses parciais fixas, diferentes modos de retencdo das
préteses ou coroas unitarias nao resultam em grandes riscos de falha dos implantes
ou perda 0ssea marginal.

ANITUA et al, em 2008%, utilizando-se de 532 implantes curtos de 7 a 8,5mm e
com plataformas entre 3,3 e 55mm instalados em 293 pacientes, avaliaram a
longevidade de sobrevida desses implantes em areas posteriores e analisaram a
influéncia de diferentes fatores na sobrevida dos mesmos. Foi seguido um rigoroso
protocolo cirdrgico com uso de antibidtico, antiinflamatério e analgésico. As cirurgias
ocorreram em passo Unico ou em dois passos cirurgicos, seguiram-se a realizacdo dos
implantes exame clinico, radiografico, confec¢cbes de guia cirargica, provisorio e
protese definitiva. Os implantes sofreram aplicacdo de plasma, colhidos do proprio

paciente, antes da instalacao.



Quanto aos resultados, 43 implantes apresentavam comprimento de 7mm,;
66, de 7,5mm, e 423, de 8,5mm, dos quais 43,2% foram instalados na maxila e 56,8%
na mandibula, em 68,4% de cirurgias de passo Unico. Quanto a confeccdo de
proteses, 81,02% foram pontes cimentadas, 18,61% sobre dentaduras e 0,37%
proteses unitérias. Ocorreram duas falhas, ambas de 8,5mm e dois passos cirlrgicos,
uma delas no primeiro ano, devido a estabilidade priméria, e a outra no 38° més,
devido a fratura.

Os dados obtidos demonstraram uma sobrevida de 99,2% para os implantes
curtos, e a média de avaliacdo apds instalacdo das proteses definitivas foi de 31 + 12
meses. Os resultados demonstraram, assim, previsibilidade e satisfacao biol6gica dos
implantes curtos, quando usados com planos de tratamento cuidadosos e estrito
protocolo clinico. No dia-a-dia clinico dos pesquisadores, 0 uso de implantes curtos
reduz procedimentos cirirgicos como aumento de seio e enxerto em bloco. Além
disso, facilidade cirdrgica, tempo de tratamento reduzido e o minimo desconforto ao
paciente sdo vantagens adicionais dos implantes curtos.

FUGAZZOTTO, em 2008, avaliou, por meio de um estudo retrospectivo, a
sobrevida de implantes curtos em varias situagfes clinicas em funcdo do tempo. A
andlise foi desenvolvida em todos os pacientes tratados entre 2000 e 2007, que
receberam implantes de comprimento 6, 7, 8 ou 9mm com plataforma padrdo e de
6,5mm, estes ultimos com superficie tratada (“spray” de plasma ou rugosa por ataque
acido). A exclusdo dos pacientes seguiu rigorosos critérios, eliminando-se aquele que
apresentasse pelo menos um dos itens selecionados para tanto. Para os pacientes
incluidos, seguiram-se exames clinico e radiografico (periapical, panoramica e
tomografia computadorizada). Dessa forma, foram instalados 2.073 implantes em
1.774 pacientes com idades entre 21 e 83 anos. Dentre esses implantes, 315, com
plataforma padréo, foram instalados na regido posterior de mandibula e restaurados
com coroas unitarias, e cinco apresentaram mobilidade no momento da instalagéo do
pilar. A taxa de sucesso cumulativa apds 73 a 84 meses em func¢éo foi de 98,4%. 229
implantes, com plataforma padrdo, foram instalados na regido posterior de mandibula
e restaurados com pontes fixas de trés elementos, dentre os quais trés apresentaram

mobilidade no momento de fixacdo do pilar. A taxa de sucesso cumulativa em 73 a 84



meses foi de 98%. Setecentos e vinte e dois implantes, com plataforma 6,5mm,
foram instalados na regido posterior de mandibula e restaurados com coroas unitarias,
dos quais apenas um apresentou mobilidade. A taxa de sobrevida cumulativa em 61 a
73 meses foi de 99,9%. Quatrocentos e treze implantes, com plataforma 6,5mm, foram
instalados na regido posterior de maxila e restaurados com coroas unitarias, dos quais
dois apresentaram mobilidade, o que gerou taxa de sucesso cumulativo entre 73 e 84
meses de 99,2%. Dos 306 implantes instalados na regido posterior de maxila, onde
foram realizados levantamento de seio e restaurados com coroas unitarias, dois
implantes apresentaram mobilidade, demonstrando uma taxa de sucesso cumulativa
entre 73 e 84 meses de 98,9%.

Com base nesse relato retrospectivo de implantes com menos de 10mm de
comprimento, observando-se taxas de sucesso de 98,1 % e 99,2% para implantes
com coroas unitarias em diferentes areas da cavidade bucal e sucesso de 98% para
implantes suportando prétese parcial fixa, pode-se concluir que a taxa de sobrevida
desses implantes € similar a de outros relatados na literatura, o que demonstra

previsibilidade.

2. DISCUSSAO

Os avancos tecnoldgicos e cientificos proporcionaram a odontologia buscar
novos rumos, em que o0s implantes osseointegrados permitem reabilitar diferentes
formas de edentados, sejam eles parciais ou totais. Conforme visto anteriormente, 0s
elementos dentarios encontrados na literatura com maior percentual de perda sao os
primeiros molares permanentes, seguidos dos segundos molares permanentes.
Ambos séo dentes importantes na mastigacao, pois tém a funcao de triturar e prensar
os alimentos, e a perda dentaria pode desestabilizar a ocluséo. Além disso, sdo dentes
que apresentam intima relacdo com acidentes anatdmicos importantes como o seio
maxilar e o nervo alveolar inferior (HIRSCHFELD; WASSERMAN, 1978%°; BARBOZA
et al, 2007*'; MEZZOMO et al, 2007%°).



Muitos fatores podem estar envolvidos com a perda O6ssea adjacente ao
elemento dentario, dentre elas, podem-se citar: periodontite, lesbes cariosas
profundas, fraturas longitudinais e transversais quando ainda em presenca do
elemento dentario. Caso o elemento dentario necessite ser extraido, podem-se
associar iatrogenia trans-operatdria ou auséncia de preocupa¢do com a preservacao
do remanescente dsseo por parte do cirurgido, bem como presenca de fratura prévia
da tabua Ossea adjacente e, por fim, uma vez removido o dente, o tempo de demora
para reabilitacdo com implantes ou mesmo a atuacdo de forcas de compressdo ou
tracdo, causada por proteses mal adaptadas ao rebordo, podem gerar perda em altura
0ssea.

Essa perda em altura 6ssea representa um desafio para o protesista, visto que
pacientes tém rejeitado cada vez mais o uso de proteses removiveis. Com o advento
dos implantes, no entanto, as proteses fixas e removiveis retidas por implantes tém
proporcionado qualidade de vida aos pacientes. Consequentemente, o0
implantodontista, que passa a ter certas limitacbes quanto ao comprimento dos
implantes, principalmente na regido posterior, dado a proximidade com o soalho de
seio maxilar e com o teto do canal mandibular, necessita buscar alternativas para
resolucdo dos casos (GRIFFIN; CHEUNG, 2004%; FERRIGNO; LAURETI; FANALI,
2005'2).

As cirurgias avancadas sdo opcdes com as quais o cirurgido pode contar para
resolucdo da perda Ossea em altura, e, tal como descrito anteriormente, o
levantamento de seio maxilar € uma das técnicas mais descritas e previsiveis na
literatura. Porém, para mandibula, os enxertos em bloco e a lateralizagdo de nervo
alveolar representam solu¢cdo menos previsivel e, algumas vezes, danosa ao paciente.
Contudo, outros fatores devem ser levados em consideracdo quanto ao uso dessas
técnicas, tendo em vista o desenvolvimento dos implantes curtos. O primeiro deles
esta relacionado ao fato de serem essas técnicas bem mais invasivas que a instalacéo
de implantes curtos, e o segundo fator € o tempo de cicatrizagcdo que, nos implantes
curtos, é bem menor, assim como bem menos doloroso para o paciente. Em suma, a

técnica de implantes curtos beneficia ndo apenas o paciente, mas também o cirurgiao,



uma vez que detém tempo clinico menor de execucdo e custo operatdrio menor
(BARBOZA et al, 2007°%; ANITUA et al, 2008%).

Eram compreensiveis as opc¢des cirdrgicas avancadas antigamente, época em
que, na literatura, verificavam-se taxas altas de insucesso com implantes curtos.
Entretanto, com o passar dos anos e o desenvolvimento de pesquisas nessa area, 0
quadro foi se revertendo, chegando a uma média de sucesso, hoje, em torno de 98%,
como se pode verificar nesta pesquisa, bem como em artigos publicados em revistas
da area (STELLINGSMA et al, 2004°*; MISCH, 2005’; MISCH et al, 2006°).

No entanto, essas altas taxas de sucesso nao foram obtidas por acaso, pois
foram necessarios estudos com objetivo de entender e corrigir os erros antes
cometidos, em que os implantes curtos falhavam. Logo, o primeiro passo para
obtencdo de sucesso com implantes curtos é o planejamento do caso, em que seréao
necessarios  minuciosos exames clinico e radiogréfico  (tomografias
computadorizadas), enceramento diagnostico dos modelos e confeccdo de guias
cirdrgicos. Um protocolo cirtrgico bem detalhado também é de fundamental valia na
sobrevida desses implantes. Conforme visto na revista de literatura aqui mencionada,
dois protocolos seguidos desde administracdo de farmacos aos pacientes, até a
ancoragem dos implantes, permitiram altas taxas de sucesso (FUGAZZOTTO et al
2004°% RENOUARD:; NISAND, 2005*; MISCH et al, 2006°; ANITUA et al, 2008*).

A estabilidade priméaria € um dos fatores mais importantes, porém o mais dificil
de ser atingido, quando se trata de implantes curtos, visto que as areas de instalacéo
desses implantes apresentam pouca altura 0ssea e podem estar relacionadas a 0sso
de baixa densidade (MISCH et al, 2006*°). As técnicas de sobreinstrumentaco,
conforme descritas por MALO; NOBRE; RANGERT, 2007* e ANITUA et al, 2008,
permitem melhor ancoragem dos implantes, e, em adi¢cdo a essa técnica, o desenho
dos implantes e o tratamento de superficie serdo fatores coadjuvantes na
osseointegracao.

Segundo a literatura pesquisada, a densidade 6ssea parece ser o fator mais
importante de andlise quando comparado com a altura 6ssea, sendo considerada um
fator determinante para o sucesso dos implantes osseointegrados. Os artigos contidos

nessa pesquisa demonstraram pequenas taxas de insucesso dos implantes curtos,



porém o maior numero de implantes perdidos ocorreram em &reas de baixa
densidade Ossea, demonstrando haver uma maior correlacdo de falhas com a
qualidade do que, propriamente dito, com a quantidade éssea. Por esse motivo,
guestionam-se artigos que comparam a taxa de sobrevida de implantes curtos com
implantes longos, quando deveriam comparar implantes de diferentes diametros
(TAWIL; ABOUJAOUDE; YOUNAN, 2003'"; HAGI et al, 2004*°; FELDMAN et al,
2004°'; ROMEO et al, 2006°%; MISCH et al, 2006°).

Desenhos de implantes em que as roscas mais apicais apresentam cortes e o
restante do corpo € composto por roscas que promovam expansao 6ssea demonstram
excelentes resultados em areas 6sseas de baixa densidade (MISCH, 20057). O
desenho de roscas dos implantes Speed da Nobel Biocare, que apresentam
comprimento de implante de 5,5mm, permitiram avaliacdo clinica com taxa de sucesso
de 95,5%, como descrito por RENOUARD: NISAND, em 2005*. Outra caracteristica
importante nos implantes curtos é o diametro, de acordo com WINKLER; MORRIS;
OCHI, em 2000% e GRIFFIN; CHEUNG, que, em 2004%, discutem a importancia do
uso de implantes curtos com o maior diametro possivel, uma vez que o aumento do
didmetro do implante permite maior &rea de contato entre o implante e o 0osso, bem
como a melhor dissipagéo das forgas oclusais.

Atualmente, um dos assuntos mais discutidos e mais disputados entre as
empresas do ramo da implantodontia e que apresenta papel importante no auxilio a
osseointegracao € o desenvolvimento de superficie tratada dos implantes. Dentre os
artigos pesquisados, foram encontradas referéncias a superficies maquinadas,
cobertas de hidroxiapatita, com superficie tratada por acidos, bem como a superficies
tratadas por jateamento, seja por particulas sdlidas ou “spray” de plasma, e a
superficies oxidadas. Encontra-se, ainda, associacao de técnicas, como, por exemplo,
superficie tratada por jateamento e ataque acido. As taxas de sucesso foram as mais
variadas entre as superficies; porém, superficies tratadas, quando comparadas com
maquinadas, sempre apresentaram melhores taxas de sucesso, apesar de nao
apresentarem diferenca estatisticamente significante (TESTORI et al, 2002*%; HAGI et
al, 2004*°; FELDMAN et al, 2004°'; ROMEO et al, 2006°*; MISCH et al, 2006*°).



Tao importante quanto um protocolo cirdrgico bem delineado é um
protocolo protético fechado, que deve envolver o maior nimero de a¢fes capazes de
minimizar e/ou dissipar as forcas oclusais e laterais nos implantes (HAGI et al, 2004%°;
TAWIL; ABOUJAOUDE; YOUNAN, 2003'"). Nota-se que, em casos de implantes
curtos, consequentemente, a coroa protética apresenta comprimento 2-3 vezes maior,
como verificado por BLANES et al (2007) 3, e, tendo em vista que a forca oclusal na
regido posterior € maior que na regido anterior, a associacdo desses fatores eleva a
carga oclusal sobre os implantes, como verificado por MISCH, em 2005’. Porém, essa
proporcdo coroa-implante parece nao intervir diretamente na taxa de sobrevida dos
implantes curtos (TAWIL; ABOUJAOUDE; YOUNAN, 2006°°).

Em estudos que usam analise do elemento finito, verifica-se que a tensao
gerada pelas cargas oclusais localiza-se no terco apical e cervical da interface
implante/osso, e, quando se trata de implantes curtos, essas forcas encontram-se
muito préximas, podendo gerar a perda dos implantes. Como solucgdo, verifica-se na
literatura reducéo da mesa oclusal e da altura das clspides (HAGI et al, 2004%°; LAN
et al, 2008™).

Outra acdo que pode ser empregada para minimizar essas tensdes envolve
planejamento de um maior namero de implantes possiveis, esplintagem entre
implantes curtos e de implantes curtos a implantes longos, e reducdo, ou mesmo a
nao utilizacdo, do “cantilever” distal. Apesar das altas taxas de sucesso encontradas
em implantes curtos unitérios, nota-se que, quando em areas posteriores edéntulas
Cujo espaco protético permita instalacdo de mais de um implante, estes devem ser
esplintados, pois a literatura mostra que implantes esplintados aumentam a area de
superficie funcional de suporte em que a carga € aplicada sobre a protese. A literatura,
de acordo com o que foi exposto nesta revisao, descreve maiores taxas de sucesso
para proteses esplintadas quando comparadas a proteses unitarias, que, porém nao
apresentam significancia estatistica. Quanto ao “cantilever”, ainda sao necessarios
mais estudos, pois alguns autores corroboram dados como a nao utilizacdo ou
reducdo do “cantilever” distal, porém outros afirmam n&o haver associagdo deste com

taxas de insucesso dos implantes curtos ou mesmo da perda 6ssea marginal



(FRIBERG et al, 2000°; GRIFFIN; CHEUNG, 2004%; MISCH, 2005":
RENOUARD:; NISAND, em 2005*; MALO; NOBRE; RANGERT, em 2007%).

Os estudos longitudinais atuais, prospectivos e retrospectivos, analisados nesta
revista demonstram altas taxas de sucesso para implantes curtos, bem como elucidam
a preocupacdo com a perda 6ssea marginal ao longo prazo. Porém, verificou-se que,
quando adotados protocolo cirdrgico minucioso, protocolo protético adequado e
acompanhamento clinico semestral ou anual, as taxas de perda 6ssea marginal séo
pequenas. No entanto, esse é um item que merece atencao, pois, quando se trata de
implantes curtos, perdas ésseas marginais sdo fatais para o sucesso dos implantes e
mesmo de futuros tratamentos, uma vez que um implante de 5,5mm que sofra uma
perda 6ssea marginal de 1,5mm apresentard ancoragem em apenas 4mm para
suportar cargas oclusais de uma coroa ndo raro 2-3 vezes maior em comprimento,
como descrito anteriormente (WINKLER; MORRIS; OCHI, 2000%; FRIBERG et al,
2000°"; TAWIL; ABOUJAOUDE; YOUNAN, 2003'; RENOUARD; NISAND, em
2005%).

Esta pesquisa, com base em um levantamento bibliografico atual, permiti ao
protesista e ao cirurgido reabilitar casos de reabsorcdo Ossea acentuada, seja em
maxila e/ou mandibula, com implantes curtos, com vistas a reduzir ou evitar
tratamentos mais invasivos, gerando maior conforto, custo e beneficio ao paciente,
bem como a si. As altas taxas de sucesso com implantes curtos permitem dizer que
existe previsibilidade em relacdo ao uso destes no tratamento de edentados parciais e
totais (FRIBERG et al, 2000%"; BARBOZA et al, 2007*; FUGAZZOTTO, em 2008%).



3. CONCLUSAO

Com base no levantamento bibliografico atual, conclui-se:

1 - Que os implantes curtos podem se tornar uma opg¢édo no tratamento de
edentados com pouca altura 0ssea.

2 - Que as taxas de sucesso verificadas sdo capazes de suportar as forcas
oclusais, contribuindo para reabilitacdo da funcéo e da estética dos pacientes.

3 — Que as altas taxas de sucesso e as reduzidas perdas 6sseas marginais ao
longo prazo foram obtidas devido ao tipo de superficie, maior diametro do implante,
namero de implantes e confeccéo de préteses esplintadas.

4 — Que implantes curtos sdo opcbes para substituir cirurgias altamente
invasivas como levantamento de seio, lateralizacdo de nervo alveolar e enxerto em

bloco, quando possiveis.
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