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RESUMO

Com a globalizacdo e o grande apelo estético, a necessidade de se repor dentes
tornou-se cada vez mais imperioso. A evolucdo da biotecnologia e aprimoramento
cada vez maior das técnicas cirargicas possibilitou a odontologia sair das
reabilitacdes com os implantes osseointegrados. No entanto, as reabsorc¢des 6sseas
dos espacos edéntulos promovem limitacbes da altura Ossea, deixando
superficializado estruturas nobres, tais como, canal mandibular, seio maxilar e nervo
infra-orbitario, necessitando assim o uso de implantes menores que 10mm. O uso
dos implantes curtos ja € indicado como uma opc¢dao viavel e com elevado grau de
sucesso nas reabilitacbes de arcos severamente reabsorvidos, pois, permitem as
instalacdes de implantes com a seguranca de que as estruturas nobres serdo
preservadas. A proposta desse trabalho consiste em fazer uma revisao de literatura
sobre o uso de implantes curtos, situacdo atual e evidéncias cientificas, em arcos
atroficos e ndo se tem o desejo ou € possivel a realizacdo de cirurgias avancadas.
Os implantes curtos apresentam como vantagens serem menos Onerosos para o
paciente quando comparados aos custos cirlrgicos avancados, o0 tratamento é
concluido em tempo menor e apresentam morbidade e complicagdo pés-operatério.
A desvantagem seria estética, pois normalmente proteses com implantes curtos
apresentam coroas grandes para compensar a distancia do osso/superficie oclusal
dos antagonistas ou se lanca mao das gengivas artificias. Biomecanicamente para
se compensar 0 pequeno tamanho dos implantes, algumas modificagbes foram
ocorrendo em torno dos implantes. Verificou-se que implantes curtos com superficie
de tratamento, didmetros largos, roscas no terco cervical, que possibilite uma
estabilidade primaria apresentam um percentual de sucesso semelhante aos

implantes convencionais.

Palavras-chave: Implantes curtos, Arcos artroficos, Implantes dentarios.



ABSTRACT

With globalization and great aesthetic appeal, the need to restore teeth has become
increasingly imperative. The evolution of biotechnology and improved growing
techniques of sugery, allowed the dentistry to leave rehabilitation with conventional
fixed and removable prosthesis towards rehabilitation with dental implants.However,
the bone resorption of edentulous spaces promote bone height restrictions, leaving
superficialize important structures, such as the canal mandibular, maxillary sinus
andinfraorbital nerve, thus requiring the use of implants smaller than 10mm. The use
of short implants is already indicated as a feasible option with a high degree of
success in the rehabilitation of severely reabsorbed arcs therefore allow the
installation of implants with the assurance that the important structures are
preserved. The purpose of this work is to do a literature review on the use of short
implants, current situation and scientific evidence, in atrophic and bows do not have
the desire or is not possible to perform advanced surgeries. The short implants have
advantages as being less costly to the patient when compared to the costs advanced
surgical, the treatment is completes in less time and have lower morbidity and
postoperative complications. The disadvantage is aesthetic because they usually
have short prosthetic implant crowns to compensate for the large distance from the
bone to the occlusal surface of the antagonists or makes use of the artificial gum.
Biomechanically to compensate for the small size of the implants, some changes
were occurring around the implants. It was found that short implants with surface
treatment, large diameters, screw in the cervical third, enabling primary stability have

a success rate similar to conventional implants.

Key-words: Short implants, Arches atrophic, Dental implants.
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1. INTRODUCAO

A introducdo da técnica de implantes Branemark e fundamentado na
osseointegracdo e tem viabilizado a reabilitacdo total e parcial de pacientes
edéntulos com sucesso (Branemark et al. , 1969).

A perda dentaria precoce, o edentulismo, associado ao uso de proteses
causam reabsorcdes O0sseas superficializando o canal mandibular, exigindo maior
atencdo no planejamento do implantodontista ( Griffin, chung, 2004; Stellingsma et
al. ; 2004; Hanggi et al., 2005, Misch, 2000 ).

O padrao de perdas osseas ap0s exodontias dentarias na maxila e mandibula
sdo bem distintos. A perda éssea mandibular ocorre principalmente no sentido
vertical, resultando geralmente em pouca altura 6ssea, porem com quantidade no
plano horizontal razoavel. Em funcdo disso, e da presenca de &reas nobres
anatdbmicas, o planejamento para a reabilitacdo da regido posterior dos arcos
atroficos é mais complexa. O cirurgido Dentista deve prever solu¢cdes como cirurgias
prévias para ganho de volume désseo, uso de implantes angulados e implantes
curtos (BUSER et al, 1994; MISCH, 2000) .

O primeiro estudo clinico a relacionar as taxas de sucessso clinico com
comprimento de implantes foi o de Van Steenberghe et al., (1990), que demostrou
uma incidéncia maior de insucessos relacionados aos implantes curtos, com
comprimento igual ou menor a 10mm.Neste estudo, os implantes foram instalados
nas regides posteriores dos arcos, e devido as restricdes impostas pelo canal
mandibular e seio maxilar, os implantes curtos eram colocados nestas areas com
maior frequéncia.

Olsson et al.,(1995) observou uma elevada taxa de insucesso, cerca de 20%,
apos trés anos de acompanhamento de implantes de titanio CP usinado de 10mm
de comprimento

Davarpanah et al.,(2001) em um acompanhamento de 3 anos, os implantes
Osseotite curtos tinham uma taxa de sobrevivéncia de 98,4%. Os autores atribuiam
ao design e o tratamento de superficie dos implantes a alta taxa de sucesso.

Saadoun & Legall (1992) através de um estudo clinico longitudinal, mostraram
gue implantes curtos com superficie rugosa apresentavam taxas de sucesso trés

vezes maior em relacdo os implantes curtos de titanio usinados.
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A utilizacgéo clinica de implantes curtos, em relagdo aos longos, necessita de
menos 0sso, livrando o paciente da cirurgia de enxertia éssea ou lateralizacdo do
nervo alveolar inferior, que é uma grande vantagem na reabilitacdo da mandibula
parcialmente edéntula. Em virtude disso, o objetivo desse trabalho é avaliar, atraves
de uma revisdo de literatura se é viavel a utilizagdo de implantes curtos na regido

posterior atrofica, da mandibula.
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2. JUSTIFICATIVA

N&o ha consenso na literatura se o uso de implantes curtos na mandibula atréfica
viavel clinicamente. Isso seria de fundamental importancia para livrar os pacientes a

realizar cirurgias de enxertia 6ssea minimizando o0s seus custos e tempo de

tratamento na sua reabilitacao bucal.
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3. OBJETIVOS

Este estudo tem como objetivo demonstrar, através de uma revisdo de
literatura as vantagens e desvantagens da aplicacdo clinica do uso de implantes

curtos na regido posterior da mandibula atrdfica.
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4. METODOLOGIA

Foi realizada um revisdo de literatura dos ultimos 41 anos, incluindo artigos
nacionais e internacionais, dissertacdo de teses, como também pesquisas pela
internet através de sites da Bireme, BVS (biblioteca virtual de saude), PubMed,

Scielo e Google académico.

Utilizou-se para pesquisa dos artigos as seguintes palavras chaves: Implantes

curtos, Arcos artréficos e Implantes dentérios.
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5. REVISAO DE LITERATURA

Van Steenberghe et al., (1990) fez o primeiro estudo clinico relacionando as
taxas de éxito clinico com comprimento de implantes, no qual demonstrou uma
maior prevaléncia de insucessos relacionada aos implantes curtos com comprimento
igual ou inferior a 10mm. No referido estudo, os implantes também foram colocados
nas regides posteriores dos arcos, e devido as limitagdes, respectivamente pelo
canal mandibular e pelo seio maxilar, os implantes curtos eram instalados com maior
constancia nestas areas.

Contrapondo a este estudo, Jemt & Lekholm (1995) descobriram um elevado
indice de sucesso com o0 uso de implantes curtos na mandibula. Os autores
observaram falhas e complicacbes em 391 préteses suportadas por 2.199 implantes
de variados comprimentos, e os de 7mm, utilizados na mandibula, ndo mostraram
quaisquer perda durante um ano de acompanhamento.

Saadoun & LeGall (1992), apresentaram em um estudo clinico longitudinal,
gue implantes curtos com superficie rugosa apresentavam taxas de sucesso clinico
trés vezes maior que as observadas com o0s implantes curtos de titanio
comercialmente puro usinados.

Olsson et al.,, (1995) em seus estudos, encontraram uma alta taxa de
insucesso de implantes de titanio CP usinado de 10mm de comprimento apos trés
anos de acompanhamento, cerca de 20%.

Wyatt & Zarb (1998) observaram durante 12 anos, 77 pacientes parcialmente
desdentados, onde receberam 97 préteses fixas suportadas por 230 implantes e
concluiram que o maior indice de insucesso ocorreu na utilizagcdo de implantes de
7mm (25%), mencionam que ndo existiu relacdo da perda entre maxila e mandibula
dos implantes instalados, constatando que a qualidade 6ssea nao contribui na
perda, mas sim a quantidade de tecido 6sseo, ou seja, o0 comprimento do implante.

Davarpanah et al., (2001) ap6s um acompanhamento de trés anos,
encontraram uma taxa de 98,4% de sucesso com implantes Osseotite curtos,
atribuindo a alta taxa de sucesso ao tratamento de superficie e design destes
implantes.

Weng et al., (2003) em seus estudos citaram uma taxa de insucesso de 25%

guando utilizados implantes curtos para ancoragem de préteses na regido posterior
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da mandibula e maxila. Segundo seus estudos, as falhas ocorreram nos primeiros
18 meses apos a colocagao das proteses.

Tawil & Younan (2003) apds um acompanhamento de 12 a 92 meses para
implantes maquinados menores ou iguais a 10mm de variados diametros, obtiveram
uma taxa de sobrevivéncia de 95,5%, ou seja, de 269 implantes instalados, 12 foram
perdidos. Segundo seus estudos, ndo ha diferencas significativas entre as taxas de
sucesso entre implantes maquinados curtos e longos. Observaram ainda que a
maioria das falhas ocorreram em o0sso tipo Il (De acordo com a classificacdo de
Lekholm & Zarb), constatando que a qualidade 6ssea parece ser um fator importante
a ser averiguado no tratamento do edentulismo parcial posterior do que a quantidade
O0ssea disponivel. Contudo, em ocasides onde se apresenta uma boa qualidade
0ssea e uma limitacdo de 0sso, 0s implantes curtos apresentam um bom resultado.

Fugazzotto et al., (2004) observaram por um periodo de 84 meses 979
implantes instalados na regido posterior da mandibula (primeiro e segundo molar) e
restaurados com coroas individuais e confirmaram uma taxa de sucesso de
cumulativo 95,1%.

Himmlova et al., (2004) por meio de uma analise de elementos finitos
concluiram que o aumento do diametro dos implantes curtos € mais adequado que a
utilizacdo de implantes de comprimento maior no sentido de distribuir melhor as
forcas oclusais, tendo em vista que, segundo 0s autores, a maior parte destas forcas
é dissipada na regido de pescoco do implante.

Feldman et al., (2004), publicaram um artigo onde observaram por cinco anos
a taxa de sucesso de implantes curtos (<10mm) com superficie tratada por ataque
acido (osseaotite) e superficie usinada em tratamento. As taxas de sucesso foram de
97,7% e 91,6% respectivamente.

Hagi et al., (2004) realizaram uma pesquisa entre os anos de 1985 e 2001
identificando aqueles que tratavam do emprego de implantes curtos (<7mm) na
reabilitacdo de pacientes de pacientes edéntulos. Nesta pesquisa, 0s autores
buscaram confrontar os resultados obtidos para implantes maquinados e implantes
com tratamento de superficie poroza sinterizada e concluiram que estes ultimos
apresentaram melhor performance especialmente quando empregados em
comprimentos menores ou iguais a 7mm.

Gentile et al., (2005) Fizeram um estudo utilizando implantes Bicon

(6,0x5,7mm) e obtiveram 92,2% de sucesso nas proteses implanto-suportadas de
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mandibula posterior, concluindo que os implantes com superficie rugosa apresentam
menores taxas de insucesso.

Numa avaliacdo retrospectiva Misch et al., (2006) acompanharam 273
pacientes parcialmente desdentados posteriormente, tratados com 745 implantes de
7 e 9 mm de comprimento, sustentando mais de 338 restaura¢gfes por um periodo
de 1 a 5 anos. Estabeleceram assim, uma abordagem biomecéanica para diminuir o
estresse sobre os implantes utilizados nas regides posteriores que incluia a
esplintagem das coroas protéticas, a falta de coroas em cantlever, o
reestabelecimento do paciente com uma oclusdo mutuamente protegida ou com guia
e a selecdo de implantes com tratamento de superficie e design utilizadas para
aumentar o contato de superficie entre o 0sso e o implante. Destes 745 pacientes
colocados, houve seis insucessos entre a fase cirdrgica e a colocacdo dos
cicatrizadores. Havendo posteriormente mais dois insucessos. Apos a instalacdo das
338 restauragbes, ndo percebeu-se falha de nenhum implante. A taxa de
sobrevivéncia foi de 98,9%. Quanto maior o diametro do implante, menor os valores
dos campos de tensdo resultantes de cargas externas que séo transferidos ao 0sso
cortical presente ao redor do implante.

Murray (2006), avaliou 630 implantes Straumann utilizados em 264 pacientes
entre os anos de 2003 e 2004. Destes, 35 implantes tinham comprimentos de 6mm,
141 de 8mm e 454 tinham de 10 a 16mm de comprimento. O follow-up foi de 64.6,
83.7 e 102 meses para os implantes medindo 6mm, 8 mm e 10 a 16mm,
respectivamente. As taxas de sucesso observadas totaliza de 94,3%, 99,3% e
97,4% para os implantes de 6mm, 8mm e 10 a 16mm respectivamente.

Barbosa et al., (2007) em um estudo retrospectivo analisaram 348 implantes
curtos com 9 e 10 mm de comprimento por 3,5mm, 4mm e 5mm de didmetro em um
periodo de seis anos. Destes, 303 implantes foram instalados na regido posterior da
mandibula. A taxa de sucesso obtido foi de 96%, foram perdidos 14 implantes,
sendo cinco por exposicdo precoce espontdnea e quatro por perimplantite
ocasionado pela falta de terapia periodontal de suporte.

Anitua et al., (2008) realizaram um estudo retrospectivo entre os anos de
2001 e 2004 onde foram instalados em 293 pacientes implantes curtos na regiao
posterior de maxila e mandibula. Destes, somente 2 implantes foram perdidos.
Houve uma taxa de sobrevivéncia de 99,2%. Assim, os autores buscaram analisar a

influéncia de fatores demograficos, clinicos, cirdrgico-dependentes e variaveis
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protéticas e concluiram que estes ndo estavam estatisticamente associados aos
insucessos dos implantes.

Através de um estudo realizado por Venuleo et al., (2008) onde
acompanharam por 5 anos 29 implantes Bicon de 6mm de diametro por 5,7mm de
comprimento, obtiveram uma taxa de sucesso de 100% e uma perda Ossea de
apenas 0,03mm. Segundo os autores esses valores sdo compardveis ao grupo
controle onde se utilizou implantes longos.

Goené et al., (2005) em uma comparacao do desempenho dos implantes com
base no comprimento dos mesmos, eles trataram 188 pacientes com 294 implantes
de 8,5mm e 17 implantes de 7m, apresentando 95,8% de sucesso em trés anos de
preservacdo. Os autores mencionam ainda que o éxito deste tratamento seja
comparavel com o de implantes convencionais e que a taxa de insucesso € igual
tanto para mandibula quanto maxila, indo de encontro com a literatura que citam que
0 maior insucesso € na maxila devido ao tipo de osso da regido.

Arlin (2006) comparou em 264 pacientes as taxas de sucesso de 630
implantes curtos e longos do tipo Straumann em um estudo observatério. Foram
criados trés grupos: De 6mm, 8mm e 10-16mm, sendo 85% em maxilas
parcialmente edéntulas, 82,2% em mandibulas dos implantes do grupo 10-16mm,
90,1% dos implantes do grupo 8mm e em regido posterior da mandibula dos
implantes do grupo 6mm. Do total dos implantes colocados 17 nao tiveram éxito,
resultando numa taxa de insucesso de 97,3%, nos implantes de 6mm o éxito foi de
94,3%, nos implantes de 8mm foi de 99,3% e 0 sucesso no grupo de 10-16mm o
sucesso foi de 96,9%. ApGs dois anos de acompanhamento verificou-se que a taxa
de sucesso de implantes curtos foram comparaveis a taxa de sucesso de implantes
de maior comprimento.

Das Neves et al., (2006), observaram em uma analise de estudos que reuniu
33 trabalhos longitudinais em implantes tipo Branemark menores que 10mm, um
indice de falha correspondente a 786 (4,8%) em 16344 do tipo de implante citado. A
andlise foi realizada de acordo com os fatores de risco e a presenca ou ndo de
protese. A qualidade Ossea foi considerada um fator de risco e implantes com
diametros maiores apresentam sucesso maior que implantes com diametro menor.

Deve-se selecionar implantes com desenho que busque alta estabilidade
priméria ao final da cirurgia. Implantes com 4pices cortantes e compactantes seriam

um auxiliar importante na busca de estabilidade em diferentes leitos 0sseos, bem
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como 0 uso de roscas progressivas ao longo do implante buscando compactacéo
Ossea lateral. Para a estabilidade dos implantes a longo prazo, o determinante seria
pela resisténcia do implante frente cargas externas e manutencdes de tecido 6sseo
perimplantar. No caso das fixacdes curtas, essas duas caracteristicas seriam
determinantes diretas para o sucesso. A selecdo por implantes curtos resultaria
numa técnica mais sensivel a falhas, pois o implante curto por si sé seria um fator de
risco agregado no planejamento.

Perri e Junior, em 2006, caracterizaram os implantes curtos como vantajosos
em relacdo as outras formas de tratamento, devido ao custo reduzido, tempo de
tratamento, menor morbidade em relacdo as cirurgias de enxerto. Em relacdo ao
comprimento, sdo considerados curtos os implantes com dimensdes iguais ou
inferiores a 10mm (MISCH, 2000).

Segundo Melhado et al., (2007) em uma andlise clinica de 198 implantes
curtos (7mm) em mandibulas de 99 pacientes, foi observado éxito clinico de 96,6%
apos acompanhamentos por um periodo de 14 anos. O sucesso de implantes curtos
na mandibula pode ser comparado aos encontrados nos implantes mais longos do
mesmo sistema, podendo ser recomendado como uma alternativa segura, confiavel
e previsivel para reabilitacdo de mandibulas com alto grau de reabsor¢éo 6ssea.

De acordo com Malé et al (2007), um estudo retrospectivo com 1-9 anos, tem
por finalidade testar a hipotese que a utilizacdo de implantes curtos em mandibulas
atréficas tem as mesmas taxas de sobrevivéncias a longo prazo que as mesmas
taxas encontrados para os implantes utilizados em areas com volume 6sseo. O
estudo clinico retrospectivo inclui 237 pacientes tratados com 408 implantes curtos
do Sistema Branemark (131 e 277 apresentavam respectivamente 7mm e 8,5mm).
As reabilitagcdes foram conseguidas com 151 proteses fixas. As taxas de sobrevida
cumulativa de 96,2% e 97,1% em 5 anos para os implantes de 7,0 e 8,5mm de
comprimento retrospectivamente, indicando que a fase dos implantes curtos do
Sistema Branemark em ambas as arcadas € uma boa alternativa para reabilitacées
de arcos atroficos.

Santiago Junior et al. (2009), classificam os implantes dentarios curtos uma
boa alternativa de tratamento previsivel e sua principal indicagdo estd na
possibilidade de evitar técnicas cirirgicas invasivas. Levando em consideracao que
um rigoroso protocolo deve ser seguido para garantia do sucesso do tratamento.
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Seu estudo consistiu na revisao de literatura de 658 artigos, com bases na Pubmed,
ISI e Dentistry Oral Science de 1990 a 2009.

Goncalves et al. (2009) em um estudo retrospectivo de 2294 implantes
instalados na mandibula, sendo que 1056 eram implantes curtos, com comprimento
igual ou menor de 10mm, dos quais 20 implantes foram escolhidos e analisados de
forma aleatéria, no periodo de 1997 a 2007. Depois de coletado os dados e feita
uma avaliacdo através de métodos estatisticos aplicados no reconhecimento de
padrées da cada variavel em estudo, verificou-se que o indice de éxito obtido dos
implantes instalados na regido posterior da mandibula foi de 85%. A Bioengenharia
e o0 desenvolvimento de técnicas cirlrgicas atuais permitiram o uso dos implantes
curtos evitando assim cirurgias avancadas.

Em uma revisdo critica de literatura internacional Thomé et al. (2009),
analisou trabalhos mais recentes que citavam caracteristicas importantes referentes
ao uso de implantes curtos. Os implantes utilizados deveriam buscar estabilidade
primaria ao final da cirurgia, o qual os implantes deveriam ter apices cortantes e
compactantes, bem como o uso de roscas progressivas ao longo do implante para
buscar compactacdo 6ssea lateral. As roscas do terco cervical possibilitam a
manutencdo da estabilidade do tecido ésseo em longo prazo, pois estas roscas
proximas a plataforma seriam capazes de aumentar a area de suporte 6sseo e
diminuir os niveis de tensao resultantes das cargas oclusais e auxiliam também na
estabilidade primaria. Contudo, conclui-se que o uso de implantes curtos € uma
solucédo clinicamente viavel para reabilitacdo de arcos atréficos e que deve sempre
ser considerado no planejamento das reabilitacbes orais antes de se decidir por
cirurgias avancadas.

Segundo Silva (2010), em uma reviséo de literatura sobre a racionalizagao
biomecanica para uso de implantes curtos, concluiu que estudos em diferentes
sistemas de implantes demonstram altas taxas de sobrevivéncia com implantes
curtos, porém, a maioria dos trabalhos foram retrospectivos e apresentavam uma
mostra inferior aos que temos em relacdo aos implantes longos. O sucesso do
implante curto pode ser explicado em parte devido aos principios biomecanicos e o
planejamento protético-cirirgico serem respeitados, tais como, distribuicdo das
forcas oclusais axias no sentido do longo eixo do implante, composicao de préteses
com superficies oclusais planas e reduzidas, controle de sobrecarga, a estabilidade
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priméria dever ser conseguida no ato da cirurgia, a superficie do implante deve ser
tratada.

De acordo com Oliveira (1997) um dos fatores que podem contribuir tanto
para 0 sucesso quanto para o insucesso dos implantes é o seu diametro. A cada 2
milimetros aumentados, eleva-se 67% a area da superficie, equivalente a aumentar
5 milimetros o comprimento do implante.

Outra opcéo, em relacdo ao desenho dos implantes, que auxiliaria para
manutencdo e estabilidade do tecido 6sseo a longo prazo, seria a presenca de
roscas no tecido cervical. Implantes sem roscas proximas a plataforma
apresentariam uma perda 0ssea marginal acentuada em curto tempo. As roscas
teriam a capacidade de aumentar a area de suporte 0sseo e aliviar 0os niveis de
tensao resultantes das cargas oclusais (CHUN et al., 2002; WEIGL, 2004), pelo qual
resultaria em menor perda 6ssea clinica longitudinal. De preferéncia, as roscas ou 0
tithnio em contato com osso deveriam ter superficie de tratamento, ajudando na
manutencdo de tecido duro (ALOMRANI et al., 2005). A presenca de roscas no
tecido cervical, além de auxiliarem na estabilidade do tecido a longo prazo,
otimizariam a estabilidade primaria por ajudarem na bicorticalizacdo efetiva do
implante osseointegrado.

Renouard e Nisand (2006) em sua pesquisa observaram o impacto do
comprimento e do didametro em taxas de sobrevivéncia. Dos 53 casos analisados, 12
indicaram um aumento na taxa de falhas com implantes curtos, a qual foi associada
com a curva de aprendizagem dos operadores, uma preparacao cirdrgica rotineira
(independentemente da densidade do osso) e a colocagédo nos locais com pouca
densidade do osso. Em contrapartida, 22 publicagbes recentes relataram que, com
uma preparagcdo cirurgica adaptada e o uso de implantes com superficies
texturizada, taxas de sobrevivéncia dos implantes curtos sdo comparaveis as obtidas
com os mais longos. Em relacdo ao diametro, algumas publicacdes em implantes de
didmetro largo relataram um aumento na taxa de falhas, as quais foram associadas
a curva de aprendizagem do profissional, pouca densidade do 0sso, preparagao
local, modelo do implante e uso de implante largo quando a estabilidade néo foi
conseguida com implante padrdo. Entretanto, publicacbes recentes demonstraram
que uma preparacdo cirargica adaptada, novos modelos de implantes e as
indicacdes adequadas, taxa de sobrevivéncia do implante e o didmetro ndo tém

nenhum relacionamento. Em relacdo a baixa densidade O6ssea, implantes
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texturizados devem ser empregados e habilidades cirurgicas desenvolvidas para
resultados similares. Os autores concluiram que o implante curto e largo podem ser
desfavoravel ao sucesso, mas os resultados devem ser comparados com aqueles
associados com procedimento cirargico avancado, tal como o enxerto 0sseo,
levantamento de seio maxilar e transposi¢ao do nervo alveolar.

Romeo et al (2006) analisaram a eficacia clinica de diferentes tamanhos de
implante de 8 e 10mm de comprimento com 3,75, 4 e 4,8mm de diametro em
diversos locais 0sseos em uma amostra seletiva de pacientes total e parcialmente
edéntulos. Em um periodo acima de 14 anos, 129 pacientes (68 mulheres e 61
homens) foram tratados com proétese fixa (Unico ou multiunitario parafusado ou
cimentado) apoiado por 265 diferentes tamanhos de implantes (154 padrdo de
10mm; 111 mais curtos de 8mm). Dois tipos de implantes foram usados: 141 jateado
com titnio protoplasma (TPS) e 124 com de jateamento superficial e ataque &cido
(SLA). Quatro grupos de pacientes foram tratados: 30 pacientes com 60 implantes
curtos (TPS); 27 pacientes com 51 com implantes SLA curtos; 38 pacientes com 81
implantes TPS padrdo e 33 pacientes com 73 implantes SLA padrdo. Todos 0s
pacientes receberam apenas uma protese. 45 e 66 implantes curtos foram
instalados na mandibula e na maxila, respectivamente, enquanto que, 65 e 89
implantes padrbes foram instalados na maxila e na mandibula, respectivamente.
Foram registradas 23 desisténcias em 23 pacientes com 23 proteses apoiadas por
42 implantes. Dos que permaneceram, 106 pacientes (223 implantes), 8 implantes
falharam (4 padrédo e 4 mais curtos), no 0sso tipo 3 ou 4. As porcentagens de
longevidade cumulativas de 14 anos para todos os implantes curtos e padrdes foram
de 97,9% e 97,1% respectivamente. Porcentagens de longevidade foram de 92,3%
e 95,9% para implantes curtos e standard com superficie TPS respectivamente e
100% e 98,5% para implantes curtos e standard com superficie SLA
respectivamente. Seis dos oito implantes perdidos exigiram instalagdo de implante
depois do periodo de cicatrizagdo. Os dois implantes perdidos que restaram foram
administrados convertendo uma unidade distal da prétese parcial fixa ao cantilever.
Dentro dos limites do plano de estudo e periodo de observagcdo, uma mistura de
tamanhos de implantes ndo comprovam a efetividade da terapia de implante neste
grupo particular. Porcentagens de sucesso e longevidade cumulativo de implantes
SLA e TPS curtos e padrdes nao foram estatisticamente diferentes.
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A quantidade e qualidade 6ssea, condi¢des sistémicas do paciente, natureza
da denticdo oposta, magnitude de forcas e presenca de hébitos parafuncionais,
posicdo do implante no arco, numero, tamanho e diametro do implante, desenho da
superficie, altura da coroa protética, tamanho da mesa oclusal sdo fatores
enddgenos que podem afetar o indice de sucesso dos implantes curtos (TESTORI et
al, 2001; MISCH et al, 2006).
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6. DISCUSSAO

Areas edentadas severamente reabsorvidas, tanto em maxila como em
mandibula s&o, frequentemente, muito dificeis de se adaptar com prétese
convencional. O tratamento com implantes pode ser uma alternativa eficaz em tais
condic¢des. A finalidade desse estudo foi considerar o uso de implantes curtos em
regido com pouca altura 6ssea, tendo como fundamentacéo cientifica a analise de
estudos longitudinais ou retrospectivos desse segmento, em relacdo ao uso desses
implantes e os seus indices de sobrevivéncia. A base de dados do Medlaine foi
consultada para verificar estudos publicados entre os anos de 1969 a 2010.

Durante as Ultimas décadas, as terapias com implantes tem se mostrado
bastante eficazes e previsiveis como opcdo para substituir dentes perdidos ou
ausentes. ApGs a perda dental, no entanto, ocorre uma atrofia severa dos rebordos
alveolares, justamente em pacientes que se mantém desdentados por um longo
periodo de tempo.

A perda dentaria precoce, o edentulismo, associado ao uso de proteses
causam reabsorcdo 6sseas superficializando o canal mandibular, exigindo maior
atencao no planejamento do implantodontista (Griffin, Chung, 2004; Stellingsma et
al. 2004; Hanggi et al.; 2005; Misch, 2000).

O padrao de perdas 0sseas apos exodontias dentarias na maxila e mandibula
sdo bem distintos. A perda 6ssea mandibular ocorre principalmente no sentido
vertical, resultando geralmente em pouca altura 6ssea, porém com quantidade no
plano horizontal razoavel. Em funcdo disso e da presengca de areas nobres
anatdbmicas, o planejamento para a reabilitacdo da regido posterior dos arcos
atroficos é mais complexa. O cirurgido dentista deve prever solugdes como cirurgias
prévias para ganho de volume d¢sseo, uso de implantes angulados e implantes
curtos (Buser et al, 1994; Misch, 2000).

A literatura relata um melhor resultado na utilizacdo dos implantes
0sseointegrados quando o maior contato possivel entre a area total da superficie do
implante e o 0sso alveolar € alcancado, por isso ha a procura por implantes maiores
tanto em comprimento quanto em diametro (Testori et al, 2001; Misch et al, 2006).
No entanto, a altura 6ssea disponivel € um dos fatores limitantes na determinacao

do comprimento do implante. Areas como a regido posterior da maxila, devido a
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expansdo do seio maxilar apds a perda dentéria e a regido posterior da mandibula
devido a proximidade com o canal mandibular, muitas vezes impossibilitam a
instalacdo de implantes longos (Vam Steemberghe et al, 1990).

Contrapondo a este estudo, Jemt & Lekkolm (1995) descobriram um elevado
indice de sucesso com o uso de implantes curtos na mandibula. Os autores
observaram falhas e complicacdes em 391 préteses suportadas por 2.199 implantes
de variados comprimentos e os de 7mm utilizados na mandibula ndo mostraram
quaisquer perda durante 1 ano de acompanhamento.

Olsson et al (1995), observou uma elevada taxa de insucesso, cerca de 20%
apos 3 anos de acompanhamento de implantes de titanio CP usinados de 10mm de
comprimento. Indo de encontro as ideias de Vam Steemberghe et al (1990),
relacionando as taxas de éxito clinico com comprimento de implantes, no qual
demonstrou uma maior prevaléncia de insucesso relacionada aos implantes curtos
com comprimento igual ou inferior a 10mm.

Para Saadoun & Legall (1992) a elevada taxa de insucesso encontrado por
Olsson et al (1995) em relacdo aos implantes curtos foi devido aos mesmos serem
usinados e ndo ao comprimento, onde em suas pesquisas apresentaram em um
estudo clinico longitudinal que implantes curtos com superficies rugosa
apresentavam taxas de sucesso clinico trés vezes maior que os observados com os
implantes curtos de titAnio comercialmente puro usinados.

Wyatt & Zarb (1998) concluiram que o maior indice de insucesso ocorreu na
utilizagdo de implantes de 7mm (25%), mencionaram que ndo existem relagdo da
perda entre maxila e mandibula com implantes instalados, constatando que a
gualidade 6ssea ndo contribui na perda, mas sim a quantidade de tecido 6sseo.

Davarpanal et al (2001) ap6s um acompanhamento de trés anos encontraram
uma taxa de 98,4% de sucesso com implantes osseotite curtos, atribuindo a alta
taxa de sucesso ao tratamento de superficie e design destes implantes, indo de
encontro as pesquisas de Saadoun & Legall (1992).

Em relagédo ao didametro do implante, Renovard e Nisand (2005), Romeo et al
(2006) acreditaram que um implante com 4mm de diametro deveria normalmente ser
usado em situacdes nas quais a resisténcia 0ssea € tao precaria que o alcance de
estabilidade primaria seria dificil de atingir. Andlises estatisticos relatados mostram
gue a longevidade do implante e a estabilidade éssea marginal aumenta conforme o

diametro do implante aumenta. Isso pode ser evidenciado no trabalho de Malo,
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Nobre e Ramgert em 2007, onde a estabilidade 6ssea marginal, ao redor dos
implantes foi mais estavel em implantes de didmetros maiores (5,0mm) comparando
com implantes de tamanho reduzido (3,75). Entretanto, os implantes de 5mm de
diametro estd associado a complicacbes como super aquecimento durante a
preparacdo cirargica do local do osso receptor, a instalagdo de implantes de
diametro largo em osso residual mais estreito do que 8mm de largura, ou a
instalacdo de 2 implantes largos juntos. Tal situacdo poderia levar a uma perda
O0ssea secundaria e a promocao de necrose Ossea através do fornecimento de
sangue diminuido, o qual poderia explicar as falhas encontradas com esse tipo de
implante (Gentile, Chuang, Dodson, 2005; Barbosa et al, 2007).

Considerando esses argumentos e também a diferentes qualidades 0sseas e
densidades, parece mais prudente usar implantes de 4 e 5mm de diametro no lugar
de implantes de 3,75mm quando planejar usar implantes curtos.

Qualidade 6ssea precaria € provavelmente o fator mais significativo associado
com a falha de implantes. A qualidade déssea foi relacionada a falha na maioria dos
estudos revisados (Goene et al, 2005; Renouard & Nisand, 2005; Romeo et al, 2006;
Mald, Nobre e Rangert, 2007; Anitua et al, 2008).

As falhas foram encontradas predominantemente em maxilas edéntulas que
apresentaram qualidade 6ssea precéria e severa reabsorcao. Foi dada énfase que a
combinacdo de qualidade éssea precaria e implantes de comprimento curto
resultariam em menor estabilidade mecéanica quando instalados o implante e durante
0 seu periodo de cicatrizacdo. Levando em consideragdo isso estaria tentando
correlacionar o comprimento do implante as porcentagens de falhas maiores, mas a
importancia do estado dos tecidos e a qualidade 6ssea ndo podem deixar de ser
enfatizados. Concomitantemente, a manipulacdo cirdrgica dos tecidos € um fator
critico para a osseointegracdo. Consequentemente, parece apropriado respeitar
cada exigéncia multifatorial para osseointegracdo e nao super enfatizar variaveis
isoladas tais como comprimento de implantes.

Isso vem ao encontro com os resultados obtidos por Grant, Paneko e Kraut
em 2009, onde das 4 falhas com implantes curtos, 3 estavam localizados em area
posterior de maxilas e 1 na regido posterior de mandibula, consequentemente 0sso
de qualidade pobre, como no estudo de Romeo et al (2006) onde as falhas nos 8

implantes curtos estavam relacionados a precéria densidade 6ssea na regiao.
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Em consideracdo a essa andlise, se depara com um dilema ao decidir qual
tratamento é indicado para um caso particular. Ja que reabsorcdo d6ssea severa
conduz a riscos consideraveis quando associados com qualidade Ossea precaria e
sobrecarga, as técnicas de enxerto 0sseo poderiam prevenir as falhas em tais
associacfes. Em pacientes com mais condicbes favoraveis a probabilidade de
sucesso com implantes curtos aumenta, fazendo dele o melhor tratamento.

Lee et al (2006) afirma que a literatura relata um melhor resultado na
utilizacdo dos implantes osseointegrados quanto maior o contato possivel entre
entre a &rea total de superficie do implante e osso alveolar alcangado, por isso na
escolha a ser usado a escolha é feito no sentido de se ter implantes maiores tanto
no comprimento como no diametro.

Entretanto, devido as reabsorcfes Osseas que ocorrem de diferentes
maneiras, a depender se na mandibula ou na maxila, limitacbes de altura na regido
posterior da maxila com consequente pneumatizacdo do seio maxilar e exposicéo do
nervo infra-orbitario e na regidao posterior da mandibula com a proximidade do canal
alveolar sera problema a serem resolvidos. E esse conceito ia de encontro a Misch
et al (2006), que afirmava que quanto maior o diametro do implante, menor os
valores dos campos de tenséo resultantes de cargas externas que sao transferidas
ao 0sso cortical presente ao redor do implante.

Implantes curtos com desenhos que protejam a crista 6ssea de reabsorc¢des,
como os de juncao conica interna (cone morse) e Plantform Switching apresentam
prognosticos melhores do que os implantes com interface pilar/implante de
Hexagono Externo, pois estes apresentam uma perda 6ssea em média de 1,2mm no
primeiro ano em funcéo (Albrektsson et al, 1986). No caso de implantes com 7mm
de comprimento, 1,2mm representariam quase 20% de perda de parte dssea peri-
implantar.

Do ponto de vista cirargico, devem-se considerar os fatores de risco com
qualidade Ossea e aplicagcdo de uma técnica cirargica correta, que resulte em
estabilidade priméaria e evite aquecimento sobre o osso. Segundo Thomé et al
(2009), o cirurgidao deve tomar cuidado em relagdo ao aquecimento durante a
instrumentacdo cirdrgica devido ao tipo de osso e ao desenho do implante de
diametro largo. A perfuracdo deve ser cuidadosa, com bastante irrigagcdo, sem
excesso de pressao manual sobre o instrumento de controle e com o uso de brocas

em excelente estado.
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Segundo Melhado et al (2007), as perdas de implantes em mandibulas
atréficas, sé se da pelo fato que nestes locais 0 0sso encontrado é do tipo |, o que
acarretaria superaquecimento durante a cirurgia de instalacdo das fixacbes. O
superaquecimento é considerado uma situacdo de risco, levando a sua perda
precoce.

O Superaguecimento do nicho 6sseo ligado ao didmetro e qualidade éssea do
tipo | encontrado em mandibulas atréficas pode contribuir para o insucesso dos
implantes, pois pode levar a precocidade da perda das fixacoes.

Segundo Weinberg (1998), quando os dentes naturais sdo submetidos as
cargas oclusais, devido a presenca dos ligamentos periodontais as tensdes sao
dissipadas no sentido do longo eixo do dente, no entanto como 0s implantes néo
apresentam os ligamentos periodontais, as tensdes tendem a se concentrar nas
primeiras roscas.

A acdo de uma forga em um sistema mecéanico formado por estruturas com
modulos de elasticidade diferente, produz maiores tensdes préxima ao contato inical
entre elas, ou seja, ao nivel das primeiras roscas.

Segundo Pierrisnard et al (2003), a magnitude e a distribuicdo das tensdes
séo constantes e independem do comprimento do implante.

Bidez and Misch (1992), as tensfes resultantes das cargas axiais (longo eixo
do dente) séo distribuidas de forma mais uniforme na protese, nos componentes
protéticos, implante e no tecido ésseo.

Uma forca aplicada fora do eixo axial do dente ou do implante tende a fazer
com que o conjunto gire em relagcdo ao fulcro ou centro de rotagdo. Nos dentes
naturais esse fulcro se localiza mais apicalmente e nos implantes esse fulcro se
localiza nas roscas (Weinberg, 1998).

A maior limitagdo do uso dos implantes curtos é a estética. Proteses sobre
implantes curtos normalmente resultam em dentes longos, resultando em uma
proporcao coroa/implante desfavoravel. Quando somente forgas axiais séo aplicadas
o comprimento da prétese ndo aumenta as tensées no implante curto. No entanto,
guando cargas nao axiais sdo aplicadas na prétese produzirdo momentos de forcas
com valores maiores em implantes curtos quando comparados com implantes longos
(Misch et al, 2005).

A confeccdo de superficies oclusais planas, principalmente em implantes

curtos, é indicada para orientar as cargas verticalmente. Eliminar os planos
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7

inclinados formados pelas cuspides é considerado como um dos procedimentos
mais importantes na reducéo das tensdes (Sutpideler et al, 2004).

Segundo Mazzonetto et al (2005) a mesa oclusal em implantes curtos na
regido posterior da mandibula deve ser a mais estreita possivel e com cuspides
baixa. A méxima intercuspidacdo deve ser em relacdo céntrica do paciente,
proporcionando liberdade nos movimentos excéntricos, ou seja, quando na guia
canina, os dentes posteriores devem desocluir na lateridade e no movimento de

protrusiva os dentes posteriores devem desocluir.
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7. CONCLUSAO

Levando em consideracdo os aspectos apresentados nesse trabalho sobre todos

0s argumentos citados por diversos autores, pode-se concluir que:

1- Os implantes curtos devem ser apreciados como uma opc¢ao viavel e segura
nos casos de reabilitacbes em arcos severamente reabsorvidos, que rejeitem
técnicas para aumento da qualidade 6ssea;

2- Os implantes curtos apresentam indices de sucesso semelhante aos
encontrados nos implantes longos;

3- Os implantes curtos apresentam beneficios no uso por apresentarem
simplicidade na técnica cirdrgica, baixa mobilidade do tratamento, menores
riscos no comprometimento de estruturas nobres, S&0 menos onerosos para o

paciente quando comparados aos custos cirlrgicos avancados.
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