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RESUMO

A instalacdo de implantes curtos na maxila e na mandibula atréficas recebeu
especial atencdo no meio cientifico nas uUltimas décadas. Clinicamente, alcancou
altos indices de sucesso e se revelou uma excelente alternativa aos tratamentos
realizados mediante técnicas de cirurgias avancadas - lateralizacdo do nervo
alveolar inferior, distracdo osteogénica e enxerto interposicional - ou por meio da
instalacdo de implantes inclinados e outros recursos. O presente trabalho de
revisdo de literatura teve como objetivo, além da andlise critica sobre o tema,
apontar os beneficios que a terapia com implantes curtos, na reabilitacdo oral, pode
proporcionar tanto ao paciente quanto ao profissional. Restou demonstrado que 0s
implantes curtos se impdem como um tratamento eficaz para o edentulismo. Os
resultados obtidos com esses implantes sao similares aos dos implantes mais
longos e ainda apresentam menor custo, menor morbidade e melhor aceitacdo por
parte do paciente. Fatores como a qualidade e a quantidade 6sseas, o diametro e a
geometria dos implantes, o protocolo cirirgico e os tratamentos de superficie séo

fundamentais para o sucesso dos implantes curtos.

Palavras chaves: edentulismo; mandibula atréfica; implantes curtos.



ABSTRACT

The installation of short implants in the maxilla and mandible atrophic received
special attention in the scientific community for decades. Clinically, it achieved high
levels of success and proved to be an excellent alternative to treatments performed
using techniques of advanced surgery - lateralization of the inferior alveolar nerve,
distraction osteogenesis and interpositional graft - or by installing inclined implants
and other resources. This literature review study aimed, in addition to critical
analysis on the subject, point out the benefits that treatment with short implants, in
oral rehabilitation, can provide both the patient and the professional. Crumbling
shown that short implants are imposed as an effective treatment for tooth loss. The
results obtained with these implants are similar to those of longer implants and still
have lower cost, lower morbidity and improved acceptance by the patient. Factors
such as the quality and bone quantity, diameter and geometry of the implants,

surgical protocol and surface treatments are critical to the success of short implants.

Key words: edentulism; atrophic mandible; short implants.
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1 INTRODUCAO

A cada dia, as pessoas demonstram uma maior preocupacao com a saude
bucal, com a preservacdo dos dentes, com a estética do sorriso e com a

substituicdo de dentes perdidos.

E certo, porém, que ja em antigas civilizagdes surgiram tentativas de
reposicoes dentarias mediante o emprego de préteses moveis ancoradas nos
outros dentes, técnica que foi utilizada por muito tempo e ainda é observada nos
dias atuais.

Ao longo dos anos apareceram novas alternativas de tratamento para a
mandibula atrdéfica, tais como 0s enxertos 0sseos, mas estes sdo mais custosos ao
paciente, necessitam de maior tempo de tratamento, apresentam maior morbidade
e, ainda, nem sempre proporcionam indices de sucesso desejados (BELTRAO,
2007).

Uma técnica relativamente recente se revela como a mais indicada na
reabilitacdo oral de perdas dentarias: o uso de implantes osseointegrados. Mas,
desde a primeira cirurgia em 1965 e o primeiro trabalho publicado por Branemark,
em 1977, ocorreram mudancas na aplicacdo e indicacdo dos implantes em funcéo
dos desafios encontrados pelos profissionais em relagdo a altura, quantidade e
volume ésseo e limitagbes anatdbmicas, fatores esses que provocaram alteracdes
na micro e macro estrutura dos implantes e na utilizacdo de implantes com

comprimento menor que os convencionais (BRANEMARK et al., 1977).

Em casos criticos quanto a largura, altura e densidade 6ssea, ha alternativas
para o tratamento reabilitador, que deve ser planejado para cada situagéo, tais
como: enxertos 0sseos, implantes zigomaticos, implantes inclinados, lateralizagéao

do nervo alveolar inferior, distracdo osteogénica e implantes curtos.

Os implantes curtos comegaram a ser utilizados na tentativa de evitar
tratamentos cirargicos mais invasivos, citados no paragrafo acima, diminuir as

etapas cirargicas e o tempo do tratamento. E, gracas a evolugédo da bioengenharia,
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associada ao aperfeicoamento das técnicas cirdrgicas, hoje se apresentam como

uma alternativa com um elevado grau de sucesso.

Apos diversos estudos, muitos autores afirmam que a modificacdo da
topografia, o tratamento da superficie e o desenvolvimento das técnicas cirdrgicas
proporcionaram uma mudanca no histérico dos resultados obtidos, que inicialmente

desencorajavam o uso dos implantes curtos.

A literatura recente registra um aumento significativo no numero de
publicacbes sobre os implantes curtos, em comparacdo aos implantes

convencionais.

Justifica-se, assim, a realizacdo de uma revisao da literatura sobre o0 sucesso

e o fracasso dos implantes curtos, que se constitui no objetivo deste trabalho.
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2 OBJETIVO

A proposta deste trabalho € verificar, por meio de uma revisao bibliografica, o
a perspectiva da instalagcdo de implantes curtos na mandibula, como alternativa

para a reabilitagdo do edentulismo.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Historico dos implantes dentarios

O interesse na substituicdo de dentes perdidos ja era observado desde a
civilizacdo Maia, no século VIII d.C., época a qual pertencem os primeiros achados
de utilizacdo de implantes aloplasticos. Porém, ha relatos de que as primeiras
tentativas de realizacdo de implantes dentarios ocorreram desde a antiga
civilizacdo egipcia, mediante o emprego de conchas do mar esculpidas. E, j& no
século XVIII, registros apontam que algumas vezes o dente perdido era substituido
por dentes de doadores humanos, mas a implantacao era feita de forma agressiva
e o indice de sucesso era extremamente baixo, devido a forte resposta imunoldgica
do individuo receptor (TAYLOR & AGAR, 2002).

No inicio do século XIX, Maggiolo (apud MAGGINI, 1999) preconizou 0 uso
de metais para implantes e os primeiros deles foram executados em metais
preciosos, como ouro, prata e platina. Porém, havia grande indice de insucesso,
provavavelmente devido a corrente galvanica causada pelo contato dos metais com

fluidos bucais.

Houve um grande avanco da metalurgia e o consequente desenvolvimento
de ligas metédlicas com o advento da Primeira Guerra Mundial, porém ainda era
preciso desenvolver ligas biocompativeis, capazes de serem empregadas na
implantodontia. Anos depois, em decorréncia dos avancos alcancados durante a
Segunda Guerra Mundial, foi constatada a biocompatibilidade das ligas de cromo-
cobalto-molibidénio e téntalo e em 1943 Gustav Dahl criou um tipo de implante
denominado subperiosteal, que consistia em uma superficie metalica de cromo-
cobalto-mobilidénio, justaposta ao periésteo. No entanto, esse tipo de implante
provou ter um baixo indice de sucesso, além de causar dano quando de sua

remocao.

Ainda em 1943, Formiggini passou a ser considerado o fundador da
implantodontia enddéssea com o uso de implantes de tantalo em forma de parafuso

(VIEIRA, 2005). Mas, coube a Leonard Lincow, em 1962, revolucionar a
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implantodontia com os implantes laminados que eram colocados no 0sso, inserindo
a haste do implante a lamina com um pontico fixado na lateral da haste (RING,
1995).

O grande avanco na implantodontia oral se deu, de fato, em 1952, em uma
universidade da Suécia, gracas aos estudos e pesquisas realizadas por Branemark
e sua equipe de pesquisadores. Foi quando se iniciou um novo conceito de
implantes dentais osseointegrados com comprovada eficacia clinica. Para estudar o
comportamento do tecido 6sseo medular, Branemark inseriu cilindros de titdnio em
pernas de coelho e descobriu que, apds alguns meses, ndo conseguiu remover
esses cilindros. Concluiu, entdo, que o titanio era uma liga biocompativel. Esses
resultados encorajaram Branemark a estudar parafusos de titanio em cées, a fim de
desenvolver uma técnica para tratamento do edentulismo (TAYLOR & AGAR,
2002).

Em 1965, foi realizada a primeira aplicagdo pratica da osseointegracao,
guando se instalou titdnio em forma de raiz no rebordo edéntulo (SULLIVAN, 2001).

A técnica idealizada por Branemark (1969) demonstrou que a integracéo
osso-implante pode ser atingida com o uso de implantes de titanio puro - fenbmeno
denominado como osseointegragdo, “‘uma verdadeira ancoragem Ossea baseada
em uma concordancia dindmica entre o tecido 6sseo e o implante” - e permitiu
alcancar resultados previsiveis em longo prazo para o tratamento do edentulismo
completo ou parcial (MISH, 2006).

Branemark e Albrektson (1977) publicaram em artigos cientificos uma
pesquisa sobre a utilizacdo de implantes de titdnio com projeto de parafuso.
Viabilizaram seu uso através de estudos micro e macroscopicos em animais e
humanos, assim como a avaliacdo longitudinal de até 15 anos em centros
especializados onde os sistemas foram submetidos a fungcéo. Esse estudo permitiu
a odontologia um avanco cientifico sem precedentes, modificando a forma de
pesquisar e questionar técnicas seguras de tratamento e protecdo, de

biocompatibilidade dos materiais e de respostas organicas.
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Branemark (1985) definiu de forma mais compreensiva a osseointegracao
como uma conexao direta, funcional, estruturada entre osso sadio e organizado e a

superficie do implante quando sujeitos a carga funcional.

Branemark et al. (1987) relataram que um dos pré-requisitos para se obter a
osseointegracdo é a auséncia de carga durante o periodo de cicatrizacao, que pode
ser alcancada através do protocolo cirdrgico de dois estagios, onde um periodo de
cicatrizacdo livre de carga permite uma completa cicatrizacdo e remodelacéo

Ossea.

Taylor e Agar (2002) publicaram que desde a conferéncia de Toronto, em
1982, a ciéncia produziu profundas modificacbes nos principios, planejamento e

tratamento através do uso de implantes enddsseos.

Elias et al. (2006) relataram que as mudancas no protocolo de Branemark
estdo relacionadas ao estudo da biodindmica dos implantes, alteracdo na forma e

tratamentos de superficies dos implantes e técnica cirirgica empregada..

Hoje, os implantes osseointegraveis sdo uma realidade na odontologia,

apresentando altos indices de sucesso.

3.2 Consideracdes anatomicas: mandibula/maxila

Apés a perda de dentes, a reabsor¢cao 6ssea na regido posterior da maxila e
mandibula se processa de formas diferentes. Na maxila, a perda horizontal € mais
acentuada, enquanto a perda vertical ocorre de forma mais lenta, porém, em dois
sentidos: com remodelamento natural em altura e pela pneumatizagdo provocada
pelo seio maxilar. J& na mandibula, as perdas ocorrem de modo mais acentuada no
sentido vertical e menos no horizontal, acarretando pouca altura 6ssea para o
planejamento cirdrgico de implantes, limitados principalmente pela presenca do

nervo alveolar inferior.

Com as perdas, na maxila posterior havera um osso trabecular fino com

pouca densidade e 0 0sso cortical da crista do rebordo sera pouco ou ausente. Na
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mandibula, uma cortical espessa, mas com trabéculas amplas ou finas. Na parte
posterior da mandibula é observado ainda o rebordo vestibularizado. De modo
geral, o rebordo residual da mandibula apresenta reabsor¢cédo mais acentuada que o

da maxila.

7

Na mandibula a inervagdo sensitiva € realizada pelo nervo mandibular,
divisdo do nervo trigémeo, e origina o nervo alveolar inferior que se divide em nervo
mentoniano e incisivo. Com a reabsorcdo do rebordo, devem ser observadas
alteracbes anatébmicas como o posicionamento do forame mentoniano préximo do
rebordo ou até mesmo sobre ele e também o teto do canal mandibular mais

préximo do rebordo residual, podendo até mesmo se exteriorizar (MADEIRA, 2004).

Na regido posterior da mandibula, o nervo alveolar inferior pode estar
superficializado em decorréncia de uma severa reabsorcdo do rebordo, e
precaucbes devem ser adotadas no intuito de evitar lesGes ao nervo em uma

cirurgia.

O nervo lingual, ramificacdo do mandibular, é responséavel pela inervacao
sensitiva da mucosa lingual, soalho da boca e dois tercos da lingua e se localiza

medialmente a papila retro molar, levando as incisées nesse local a ocorrerem

lateralmente a papila para evitar lesdes nos nervos (HEGEDUS, 2006).

Em um estudo da quantificacdo 6ssea mandibular, Blahaut (2007) observou
significante reducdo na altura 6ssea na regido interforames, mas ndo acentuada
perda de espessura, um dado importante no planejamento de implantes ja que

nessa regido nao ha limitacdo do canal mandibular.

A classificacédo do rebordo residual mandibular de Cawood e Howell agrupa
seis tipos de rebordos: 1- Pré-extracdo, 2- Pos-extracdo, 3- Alto, com boa
espessura 0ssea, 4- Rebordo em lamina de faca, 5- Baixo, com boa espessura, 6-
Depresséo do rebordo (BLAHAUT, 2007).

Na maxila a inervacdo sensitiva se da pelo nervo maxilar, derivado do
trigémeo, que se divide em nervo alveolar superior posterior e nervo infraorbital,

gue origina o nervo alveolar superior médio e alveolar superior anterior. Na regiao
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palatina, da origem ao nervo nasopalatino e ao nervo palatino que se divide em
palatino maior e menor (MADEIRA, 2004).

Na regido anterior da maxila ha a proximidade da cavidade nasal e na regiao
posterior o seio maxilar. Outro aspecto da maxila é sua inclinacdo antero-posterior
na regido anterior que deve ser analisada no planejamento cirirgico, bem como as
areas dos pilares caninos e zigomaticos (RI1IZZOLO e MADEIRA, 2009).

Misch (2000) afirmou que as classificacfes de volume 6sseo podem ser as
dos arcos parcial ou totalmente edéntulos. Assim, o arco parcialmente edéntulo
bilateral € chamado classe I; o unilateral, classe IlI; o arco parcialmente edéntulo
unilateral com remanescente dentario posterior € de classe Il e 0 arco com areas
edéntulas anteriores, de classe IV. Todas essas classes podem ter divisbes de A a
D de acordo com a altura 6ssea. A divisdo que é peculiar a este estudo, ou seja,
para mandibulas de pouca altura 6ssea é a divisdo C, onde a area edéntula tem

0Sso de pequena altura e proporcéo coroa/implante maior que um.

A atrofia continuada na regido posterior da mandibula resulta em uma crista
milo-hioidea proeminente e coberta por uma mucosa delgada nao inserida. Na
regido anterior, o tubérculo geniano superior torna-se superficializado, dificultando o
uso de préteses tradicionais (STELLINGSMA, 2004).

Com a perda dentéria precoce, as proteses removiveis totais ou parciais
produzem maior forca compressiva ao rebordo, acelerando o processo de
reabsorcdo. A largura do osso diminui cerca de 25% durante o primeiro ano da
perda dentaria e em geral 4 milimetros de altura (BARBOSA, 2006).

A implantodontia osseointegrada tem como base fundamental de
planejamento a anatomia, com a identificagdo das estruturas importantes citadas e
o conhecimento sobre qualidade 6&ssea, que levam a escolha do melhor
posicionamento e o tipo de implante a ser utilizado, e para isso exames
radiograficos e de imagens como tomografias sdo fundamentais (PERRI, 2006;
MADEIRA, 2004).
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3.3 Possibilidades de tratamentos na mandibula atréfica

A retencdo insuficiente das préteses convencionais e a sobrecarga sobre a
mucosa, acompanhada de dor, sdo problemas observadas em pacientes com

severa reabsorcdo 6ssea posterior da mandibula, ou seja, na mandibula atréfica.

Stellingsma (2004) citou variadas formas de tratamento para mandibula
atrofica, total ou parcialmente edéntula e, dentre as possiveis formas de tratamento,

0 autor cita cirurgias avancadas, implantes inclinados e implantes curtos.

3.3.1 Técnicas de cirurgias avancadas

A Lateralizagdo do Nervo Alveolar Inferior € um método cirdrgico que foi
protocolado em 1989 com indicacdo para mandibulas atréficas (YOSHIMOTO,
1999). Consiste em osteotomia no trajeto do canal mandibular, com a posterior
instalacao dos implantes e recobrimento da regido osteomizada com 0sso autégeno
sobre os implantes instalados (BABBUSH, 2000).

Contudo, caso a mandibula venha a apresentar um processo avancado de
reabsorcdo do rebordo alveolar, a cirurgia para lateralizagcdo e transposicao do
nervo alveolar inferior esta contraindicada (KAN; LOZADA; GOODACRE, 1997;
BABBUSH; ONSTAD, 1998).

Fratura mandibular, distarbios neurossensoriais, perda do implante,
hemorragia e osteomielite sdo algumas das possiveis complicacdes decorrentes da
instalagdo dos implantes com medidas convencionais associada a lateralizacéo e
transposicao de nervo alveolar inferior (KAN; LOZADA; BOYNE, 1997; BABBUSH,;
ONSTAD, 1998; TOLEDO-FILHO; MARZOLA; TOLEDO-NETO, 1998; MARZOLA,
2008 e MISCH, 2008).

Como consequéncia pos-operatéria desta técnica, pode haver disestesia ou

até uma parestesia irreversivel. Por isto € importante que o paciente seja muito
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consciente dos riscos inerentes a cirurgia e quanto aos cuidados que deve tomar
(PELEG, 2002).

Outra técnica de cirurgia avancada é a Distracdo Osteogénica, que também
visa ao aumento vertical 6sseo para instalacdo de implantes. Trata-se de uma
osteotomia horizontal e duas verticais do rebordo e instalacdo de um aparelho
chamado Distractor, que é ativado sete dias ap0s sua colocagdo, alcancando
1mmo por dia, em trés periodos de ativacao (SILVA, 2008). Espera-se um periodo
de consolidacdo de 12 semanas apds o deslocamento desejado, e entdo podem
ser instalados os implantes.

As possiveis complicacdes resultantes deste procedimento sdo: descéncia
da sutura, podendo expor o aparelho, fazendo-se necesséaria pronta acdo do
profissional para que ndo haja infeccdo ou invaginacdo do epitélio para dentro da
camara de regeneracao; excessiva inclinacao lingual do disco de transporte e até
mesmo fratura da mandibula (MAURETTE, 2004).

Apo6s acompanhamento de quatro anos do implante instalado sobre 0 0sso
ganho, através do aumento vertical 6sseo, com a Distracdo Osteogénica,
Chiapasco observou indices de 94,2% de sucesso, muito embora tenham sido

relatados varios tipos de complicacbes (CHIAPASCO, 2004).

Mazzonetto (2005) fez uma avaliagdo retrospectiva de 72 casos tratados
com distracdo osteogénica alveolar e relacionou as complicacbes que ocorreram:
travamento do distrator, invaginacdo do epitélio, formacdo de tecido fibroso,
infeccdo, inclinacdo do disco de transporte, hiperplasia e parestesia transitéria.
Para debelar essas complicacfes sdo necessarios numeros maiores de visitas ao

consultorio, maior experiéncia do profissional e elevacdo dos custos.

O Enxerto Interposicional, por sua vez, apresenta-se também como uma
forma de tratamento para a mandibula posterior atréfica e é uma técnica
semelhante a da distracdo osteogénica, porém nao usa o aparelho Distractor. Apos
a osteotomia, o bloco € fixado com placa e parafusos na posicdo desejada para

permitir a instalagdo de implantes com os tamanhos desejados (GIL, 2005).
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Como o enxerto interposicional constitui uma cirurgia de enxerto avancada,
existem riscos de complicacbes transoperatérias e poés-operatorias. Outra
desvantagem é que o grau de aumento vertical é limitado pelo periosteo lingual
(YEUNG, 2005).

3.3.2 Instalag&o de implantes inclinados

A técnica de inclinacdo dos implantes é outra op¢do de tratamento em
mandibula atréfica. Inclinar os implantes distais € um dos protocolos sugeridos para
favorecer a dissipacao e distribuicdo das forcas mastigatérias sobre os implantes,
evitar procedimentos cirurgicos para levantamento do soalho do seio maxilar e

reduzir chances de lesdo por contato muito proximo ao canal mandibular.

Krekmanov et al. (2000) avaliaram 76 implantes inclinados em 47 pacientes
edéntulos, sendo 36 na mandibula e 46 na maxila. Na mandibula, os posteriores
foram inclinados no sentido distal e o indice de sucesso obtido chegou a 100%.
Como conclusdo, o autor considerou que é valida a técnica por possibilitar a

instalacao de implantes mais longos.

Em um estudo de Alper (2006), foram inclinados os implantes
posteriores que suportavam uma prétese fixa e avaliados através do método de
elementos finitos. Os resultados mostraram a diminuicdo no estresse na mesial e
vestibular ao redor do pesco¢o do implante, enquanto na regido distal houve o
aumento do estresse. A inclinacdo dos implantes aumenta o estresse sobre 0 0Sso
cortical e, caso haja um cantilever, esse nivel de estresse € ainda maior, além do

fato de ser necessario o uso de pilares angulados.

A técnica de inclinacdo de implantes preconiza a instalacdo dos ultimos
implantes (em caso de mais de um implante do mesmo lado) com inclinacdo no
sentido distal, de forma a aumentar a area de suporte protético em 6,5 milimetros
aproximadamente (PERRI, 2006).
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Essa técnica esta indicada principalmente para rebordos edéntulos e regides
onde estruturas nobres como o seio maxilar ou nervo alveolar inferior ndo permitem
a instalacdo de implantes nas medidas convencionais - acima de 10 mm.
(KREKMANOV et al., 2000; APARICIO et al., 2001; MALO et al., 2007).

3.3.3 Instalacao de implantes curtos

Os implantes curtos eram definidos como aqueles que tém comprimento
igual ou menor que 10mm (MISCH, 2006). Hoje, a definicdo ideal considera a
regido intradssea do implante no momento da protese entrar em funcdo como
sendo igual ou menor que 08mm (RENOUARD e NISAND, 2006).

No entanto, a literatura é muito divergente sobre o que € considerado
implante curto. Alguns artigos consideram curtos os implantes menores do que 12
mm, mas outros consideram como tal os menores do que 7 mm. Porém, a maioria
dos artigos considera como curtos os implantes com comprimento inferior a 10 mm,
indicados como opcéo de tratamento principalmente em mandibulas posteriores de
classes I, Il ou lll-Divisdo C (MISCH, 2000).

3.4 Consideracdes sobre os implantes curtos

Os primeiros resultados clinicos observados na literatura sobre implantes
curtos nao apresentam bons resultados (FRIBERG, JEMT e LEKHOLM, 1993;
NEVINS e LANGER, 1993; JEMT e LEKHOLM, 1995; BLAHAUT, 2000), com taxas
de sucesso inferiores a 90%. Mas, com 0 tempo, observa-se que o uso de
implantes curtos resultaram em maiores indices de sucesso (NEVES et al., 2006;
MALO, ARAUJO e RANGERT, 2007; AMTUA et al., 2008).

Alguns fatores foram considerados fundamentais para que os implantes
curtos atingissem niveis de sucesso iguais aos implantes convencionais,

destacando-se 0s seguintes:



22

e Implantes com superficie tratada
e Conceito de estabilidade primaria
e Diametros maiores

e Alteracdo no protocolo cirargico

e Controle da sobrecarga oclusal

Albrektson (1981) considerou sucesso de um implante quando ndo ha
mobilidade clinica, auséncia de radiolucéncia periimplantar, perda Ossea vertical
inferior a 0,1 mm anualmente apdés o 1° ano de funcionamento do implante,
auséncia de sinais e sintomas persistentes ou irreversiveis, como dor, infeccao,

neuropatias, parestesia ou violagdo do canal mandibular.

Fatores enddgenos sdo capazes de impactar o sucesso dos implantes
curtos, tais como: a quantidade e qualidade Ossea, as condicdes sistémicas do
paciente, a natureza da denticdo oposta, a magnitude de forcas e a presenca de
habitos parafuncionais, a posicdo do implante no arco, a técnica cirdrgica, o
namero, tamanho e didmetro do implante, o desenho e o condicionamento da
superficie do implante, a altura da coroa protética e o tamanho da mesa oclusal
(MISCH, 2005).

Perri (2006) classificou os implantes curtos como vantajosos em relacédo as
outras formas de tratamento devido ao custo reduzido, tempo de tratamento e

menor morbidade em relacdo as cirurgias de enxerto.

Romeo (2006) avaliou, num periodo de 14 anos, os resultados de implantes
gue variavam entre 8 e 10 milimetros com diferentes formas de tratamento de

superficie e obteve sucesso cumulativo em média de 97% .

Melhado (2007) realizou um estudo retrospectivo num periodo de 14 anos
com implantes de 7 milimetros na mandibula e obteve 96,46% de sucesso.
Também em 2007, Mal6 fez um estudo retrospectivo com 237 pacientes com 408
implantes curtos e obteve 92,6% de sucesso nos implantes de 7 milimetros e

97,1% nos de 8 milimetros.
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Alsaadi et al.(2008) encontraram mais falhas em implantes curtos (<10 mm)
e de grande diametro (5 mm), comparados com 0s convencionais. Porém, estes

implantes foram colocados em locais com mé& qualidade e quantidade 6ssea.

Grant et al. (2009) realizaram um estudo retrospectivo de 2005 a 2007 em
qgue foram colocadas 335 implantes de 8 mm de comprimento em 124 pacientes
desdentados, parciais e totais, que seriam reabilitados com préteses fixas ou
removiveis sobre implantes. O diametro dos implantes foram de 3,5 mm, 4. 3 mm,
5.0 mm e 6,5 mm. Dos 335 implantes, 331 foram bem sucedidos. Em dois sitios de
insucesso dos implantes foram colocados enxertos de hidroxiapatita e plasma rico
em plaquetas. Com esses resultados, concluiram que a sobrevivéncia para
implantes de 8 mm, desde o momento da cirurgia até dois anos apo6s a instalacéo
da prétese em funcéo, era de 99%, razdo pela qual consideraram que o uso de

implantes curtos na regido posterior mandibular € um tratamento previsivel no

tempo.

Em 2009, realizou-se uma revisdo e meta-analise de Kotsovilis S et al. sobre
o efeito do comprimento do implante na sobrevivéncia de implantes de superficie
rugosa. Para este fim, foi realizada uma revisdo sistematica e meta-analise de
estudos prospectivos publicados na literatura. PubMed e Cochrane Central Register
de Ensaios Controlados (CENTRAL) bases de dados foram digitalizadas
eletronicamente, e em sete periddicos foram pesquisados manualmente. Na
primeira fase da selecdo, os titulos e resumos, e na segunda fase, 0s textos
completos foram avaliados de forma independente e em duplicado por dois
revisores. Na primeira fase da pesquisa foram encontrados 1.056 titulos e resumos
eletrébnicos e 14.417 na revista manual. Na segunda fase da selecdo, o texto
completo de 300 artigos foram revisados e 37 artigos relatando 22 coortes de
pacientes foram selecionados. Esta meta-analise n&o revelou diferenca
estatisticamente significativa na sobrevivéncia entre os implantes curtos (8 mm ou
<10 mm) e implantes convencionais (10 mm) de superficie aspera, colocados em
pacientes parcial ou totalmente desdentados. (KOTSPVILIS, S; FOURMOUSIS;
KAROUSSIS, IK; BARNIA, C, 2009).



24

Anitua e Orive (2010) realizaram um estudo retrospectivo com 8 anos de
acompanhamento, onde os implantes curtos foram instalados tanto na maxila
guanto na mandibula. Cento e sessenta e um pacientes receberam 1.287 implantes
curtos (<8,5 mm) entre 2001 e 2008. Todas as cirurgias foram realizadas por
cirurgides experientes e as proteses foram feitas por trés protesistas. A taxa geral

de sobrevivéncia do implante foi de 99,3% (9 de 1.287 implantes foram perdidos.

Implantes curtos sdo uma alternativa interessante para evitar o mau
posicionamento dos implantes convencionais e a utilizacdo de técnicas mais
avancadas (MENCHERO et al., 2011).

Em 2011, foi realizada uma meta-analise de estudos observacionais
prospectivos sobre o impacto do comprimento do implante dental em taxas de
falhas iniciais. Foi efetuada uma pesquisa da literatura publicada em Inglés de
janeiro de 1998 a janeiro de 2008 no MEDLINE, EMBASE e central de busca
manual em 29 revistas, onde foram encontrados em 54 publicacbes (19.083
implantes). Dos 19.083 implantes incluidos, 40,1% foram colocados na maxila e
59,9% na mandibula; 49,3% dos implantes foram inseridos na regido dos incisivos
e caninos (anterior), o resto em regifes de pré-molares e molares (posterior); 1.880
implantes suportando restauracdes fixas (coroas individuais ou proteses parciais
fixas) e 6865 implantes suportando préteses removiveis. O didmetro médio dos
implantes foi de 4mm; 2.568 implantes foram classificados como implantes de
didmetro estreito (<3.75 mm), e 16515 implantes de diametro regular (3.75 mm). O
comprimento do implantes variou de 7 a 20 mm; 2.581 implantes eram menores do
gue 10 mm (implantes curtos), enquanto que 16.502 mediam 10mm ou mais. Os
implantes curtos mostraram uma taxa significativa de insucesso em comparagao
com os implantes mais longos, com diferencas significativas observadas tanto na
regido anterior (OR 6,1) e posterior (OR 3,6) do maxilar, enquanto nenhuma
diferenca foi observada na mandibula. Implantes de superficie aspera
apresentaram menores taxas de falha em comparacdo com superficies usinadas.
(POMMER et al., 2011).

Em outra revisdo sistematica da literatura por Telleman G. et al. (2011), eles

avaliaram o prognéstico de implantes curtos (menos de 10 mm) colocados em
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pacientes parcialmente desdentados. Para esse efeito, uma busca eletronica
sistematica foi realizada em bases de dados MEDLINE e EMBASE (janeiro de 1980
a outubro de 2009). Um total de 29 estudos metodologicamente aceitaveis foram
selecionados, com um total de 2.611 implantes curtos (comprimentos de 5, 6, 7, 8,
8.5, 9 e 9,5 mm). A taxa de sobrevivéncia estimado apds os 2 anos para implantes
de 5 milimetros foi de 93,1%, para os implantes de 6 mm foi de 97,4%, para 0s
implantes de 7 mm foi de 97,6%, para os implantes 8 milimetros foi de 98,4% Para
os de 8,5 mm de 98,8%, para os de 9mm foi de 98% e para os implantes de 9,5mm
foi de 98,6%. A heterogeneidade entre os estudos foi explorada por subgrupo.
Dividida segundo a superficie do implante (usinado contra aspero), localizacéo
(mandibula ou maxila), o consumo de tabaco (fumantes foram excluidos). Os
resultados globais de todos os comprimentos de implantes apresentaram uma taxa
semelhante de falhas nas diferentes topografias de superficie. A taxa de falha de
implantes colocados na maxila foi significativamente maior [0,010 (IC 95%: 0005-
0016)] que os implantes na mandibula [0,003 (IC 95%: 0,001-0,006)]. Em estudos
em que os fumantes foram excluidos, as taxas de falha do implante foram duas
vezes mais baixas quando comparado com aqueles que envolvem os fumantes que

consomem mais de 15 cigarros por dia

Lops D. et al. (2012) realizaram um estudo retrospectivo de 10 a 20 anos em
121 pacientes parcialmente desdentados em maxila ou mandibula. Foram
colocados 257 Implantes, dos quais 108 eram curtos. Desses, 4 implantes curtos e
3 implantes convencionais que apoiaram proteses fixas parciais falharam. Um
implante convencional que suportava uma coroa Unica também falhou. Foi relatado
gue as taxas de perda 6ssea marginal e profundidade de sondagem entre os dois
tipos de implantes ndo foram estatisticamente significativas (P> 0,05), enquanto
gue as taxas de sobrevivéncia em 20 anos, entre implantes curto e convencional foi
de 92,3 e 95, 9%, respectivamente, e a taxa de sucesso cumulativa foi de 78,3% e
81,4%. Além disso, comparando as taxas de sucesso entre os implantes curtos
colocados na regido anterior e posterior, foi de 96,4 e 95%, respectivamente. Com
estes resultados, os autores concluiram que a terapia com implantes curtos é um

tratamento tdo previsivel quanto os implantes convencionais.



26

Draenert FG. et al. (2012) conduziram um estudo retrospectivo sobre as
taxas de sobrevivéncia e perda 6ssea marginal em 247 implantes (dos quais 47
implantes media nove milimetros ou menos), que apoiaram préteses fixas na regido
mandibular de pré-molares e molares. O tempo médio de acompanhamento foi de
1.327 dias, onde se observou que a sobrevivéncia dos implantes curtos foi de 98%
(um implante foi perdido), em comparacdo com 94% dos implantes convencionais.
A diferenca de perda de osso marginal entre os implantes curtos e convencionais
foi de 0,7 e 0,6 mm, o que nao foi estatisticamente significativa. Com estes
resultados, os autores concluiram que ndo ha nenhuma diferenca estatisticamente
significativa da taxa de sobrevivéncia e de perda de osso marginal entre implantes

curtos e convencionais em um periodo de acompanhamento de 1 a 3 anos.

Gulje de F. et al. (2012) realizaram um estudo prospectivo de um ano em 12
pacientes que tinham uma mandibula severamente atréfica, que foi restaurada com
sobredentadura suportada por 4 implantes de 6 mm cada um. Parametros clinicos e
radiograficos foram avaliados apds um ano de tratamento, com uma sobrevivéncia
de 96% dos implantes (2 implantes foram perdidos, um dos pacientes sofreu uma
fratura de mandibula na area de colocacdo de um dos implantes, trés semanas
apos a cirurgia). A percentagem média de sitios com sangramento, célculo e
profundidades de sondagem foi baixa e a satisfacdo dos pacientes foi alta. Assim,
0s autores concluiram que a utilizacdo de 4 implantes de 6 mm cada um para
suportar uma sobredentadura mandibular € um método eficaz para a reabilitacao de

mandibulas severamente atréficas.

Annibal et al. (2012) realizaram uma revisao de literatura, que teve como
objetivo avaliar os estudos clinicos sobre o sucesso de préteses suportadas por
implantes de menos de 10mm colocados em mandibulas atréficas. Para isso,
pesquisaram em banco de dados MEDLINE da National Library of Medicine para
identificar todos os artigos publicados entre janeiro de 1966 e dezembro de 2010,
contendo as palavras "Short implants” e um registro manual complementar foi
realizada utilizando seis relevantes periddicos odontolégicos publicados entre
janeiro de 1990 e junho de 2009. Um total de 6.193 implantes curtos foram
investigados a partir de 3.848 participantes em um periodo de observacao de 3,2 +

1,7 anos. Estes pesquisadores descobriram que a taxa de sobrevivéncia cumulativa
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foi de 99,1%. A taxa de sucesso biologico foi de 98,8%, e uma taxa de sucesso
biomecanico de 99,9%. Assim, eles concluiram que proteses suportadas por
implantes curtos em mandibulas atroficas parece ser uma op¢do de tratamento
bem-sucedido no curto prazo, mas que precisa de mais evidéncias cientificas de

longo prazo.

Lai HC. et al. (2013), realizaram um estudo retrospectivo de 5 a 10 anos,
onde foram avaliados clinicamente e radiograficamente 231 implantes curtos (intra-
0ssea menos de 8mm) que apoiou coroas unitarias em 168 pacientes. Apos o
periodo de estudo, quatro implantes foram perdidos em 4 pacientes e 11 priteses
fracassaram. A sobrevivéncia dos implantes foi de 98,3% em 10 anos e 98,7 em 5
anos e essas taxas de sobrevivéncia ndo diferiram significativamente em termos de
idade, sexo ou estado fumante do paciente, assim como o comprimento, diametro e
localizagdo do implante, mas sim com o tipo de osso em que foram colocados.
Implantes curtos colocados em 0sso tipo IV apresentaram mais falhas do que os
inseridos em osso tipo Ill, dando uma taxa de sobrevivéncia de 94%. A taxa de
sobrevivéncia das proteses a 10 anos foi de 95,2%, e a perda de osso marginal
desde a instalacdo dos implantes a 10 anos de acompanhamento foi de 0,63 + 0,68
mm, com uma quantidade de osso marginal perdido aos 5 anos de

acompanhamento que nao foi estatisticamente significativa.

3.4.1 Fatores 6sseos determinantes: qualidade/quantidade

A determinacdo da altura éssea disponivel é, juntamente com a qualidade
O0ssea, um dos fatores de maior importancia no planejamento de implantes
dentarios (ADELL, 1981).

Experiéncias feitas com esses implantes confirmaram que o 0sso medular da
maxila aparenta n&o suportar as mesmas forgas que o 0sso denso frequentemente
encontrado na regido interforames da mandibula (BRUGGENKATE et al.,1998).

Para a determinacdo da altura 6ssea € necessario analise radiogréafica e
tomografica (TARDIEU, 2003).
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A altura da crista 6ssea deve ser considerada levando em conta a
magnificacdo do aparelho de Raio X utilizado. Uma assimetria da crista influencia a
altura do osso aparentemente existente. Se houver um torus mandibular largo, ele
pode projetar significativamente o lado lingual do corpo da mandibula, dando uma

impressao equivocada de osso remanescente (WORTIHINGTON, 2004).

Um estudo radiogréafico de 431 pacientes edéntulos parciais revelou que a
altura 6ssea posterior era de cerca de 6 milimetros em 38% das maxilas e 50% nas
mandibulas. Isto mostra que ndo € incomum haver essa limitacdo anatdbmica no

planejamento para implantodontia (MISCH, 2005).

Se nado houver a devida avaliacao radiografica e tomografica da posicdo do
canal mandibular, existe a possibilidade de injurias ao nervo alveolar inferior na
cirurgia de instalacdo de implantes, tais como compressdo, dilaceracdo ou
perfuracdo com a broca. Outra questdo a se observar € a direcdo do cone em
relacdo a posicdo do canal mandibular dentro do arco. Existem trés classes de
injurias: neuropraxia, axoniotmese e neurotmese. Neuropraxia € o bloqueio de
conducédo temporario causado por compressao ou tracdo prolongada do nervo; a
axoniotmese é causada por excessiva tracao e, como consequéncia desse tipo de
injuria, pode haver severo edema intrafascicular, isquemia e desmielinizac&o.
Neurotmese € o bloqueio da conducdo dos impulsos nevorsos. O progndstico é

ruim e varia de acordo com a extensdo do dano e local (HEGEDUS, 2006).

A qualidade dssea, por sua vez, tem extrema importancia no processo de
osseointegracdo e, consequentemente, constitui um fator determinante no

planejamento para a terapia de implantes dentérios.

Dente as classificacdes sugeridas para o tecido 0sseo da maxila e da
mandibula, a mais utilizada € a apresentada por Lekholm e Zarb (1985), que
enquadram 0 0SSO em quatro grupos quanto a qualidade 0ssea, sdo eles: Tipo 1 —
0sso residual formado por ossocortical homogéneo; Tipo 2 — osso residual formado
por camada espessa de osso cortical circundando 0sso esponjoso denso; Tipo 3 —
0sso residual formado por uma camada fina de o0sso cortical circundando 0sso
esponjoso denso; Tipo 4 — osso residual formado por camada fina de osso cortical

circundando 0sso esponjoso de baixa densidade.
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A mandibula possui diferentes qualidades Osseas. Na regido sinfisaria
predominam 0s 0ssos tipos 1 e 2, pela classificacdo de MISCH, e, na regido ap0s o

forame mentoniano, os tipo 2 e 3 (TAWIL, 2003).

Segundo Misch (2000), ossos mais macios sédo de 50 a 80% mais fracos que
0S mais densos e os implantes colocados em 0sso mais esponjoso tém um nivel de

falha de 16% maior.

Trabéculas O6sseas espacadas oferecem menores areas de contado 0sso-
implante do que um 0sso altamente mineralizado, como € o encontrado na regido

sinfisaria. Quanto menor a area de contato, maior a tensdo (BARBARA, 2001).

Motta (2002), apés levantamento estatistico de 3 sistemas de implantes em
sitios classificados pela qualidade Ossea, obteve como resultados diferencas
estatisticas, mostrando maior risco para mulheres com idade entre 40 e 76 anos em
0sso tipos 3 e 4. Porém, confirmou-se que na area da mandibula € segura a

instalacdo de implantes.

Sob carga axial, 0 maior estresse ocorre na crista ao redor do pescoco do
implante em ossos do tipo 1 e 2. Em 0ssos do tipo 3, essa carga € transmitida para
0 0sso trabecular, onde o esforco aumenta a medida que a densidade 6ssea
diminui. O osso de baixa densidade tem pouca rigidez, gerando significante
deslocamento do implante, que leva a deformacao do 0sso. Por isso, no 0sso tipo 4

existe maior grau de falhas que nos outros tipos (TADA, 2003).

Guaracilei (2004) afirmou que a densidade 6ssea € mais importante que o

comprimento e didmetro dos implantes.

Com relacdo a distribuicdo mecénica do estresse, Alper disse que este
ocorre primeiramente onde o 0sso esta em contato com o implante, ao redor de seu
pescoco (ALPER, 2006).

Para diminuir o estresse, deve-se aliviar a forca oclusal sobre a prétese ou

aumentar a area de superficie de contato do implante com o osso (MISCH, 2006).

A conexao cone Morse pode favorecer uma maior estabilidade da protese e

um melhor vedamento da conexao pilar—implante, o que evitaria colonizacao
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bacteriana no local e a inflamacéo que poderia causas a perda da crista 0ssea ao

redor dos implantes.

Em estudos rediograficos, quando comparado aos implantes hexagonos
externos, o implante cone Morse apresentou perda O6ssea reduzida na crista ao
redor do implante. Outra alternativa na tentativa de reduzir ou anular a
saucerizacao, seria a utilizacdo de componente protético com diametro menor que
a plataforma do implante, chamado plataforma switch, afastando o processo
inflamatério do tecido proximo a crista dssea, que parece ser responsavel pela
perda 6ssea ao redor do implante.

Afastar da crista 0ssea as tensdes geradas pelo componentes protéticos e
também afastar o processo inflamatoério provocado pela colonizagcdo bacteriana na
interface pilar-implante promove perda minima de tecido 6sseo ao redor do
implante e prolonga sua vida uatil principalmente em implantes de comprimento

reduzido.

Em regibes posteriores principalmente da maxila onde temos qualidade
Ossea inferior e maior dificuldade de atingir uma estabilidade priméria elevada,
aumentamos 0 sucesso da carga imediata evitando micromovimentos na interface
osso-implante e a ligacdo pilar-implante conica ou da plataforma switch com
diametro reduzido sdo importantes no controle de tensdes e na manutencédo 6ssea

ao redor dos implantes.

A andlise do elemento finito mostra que no osso D1 a maioria das tensdes
sdo concentradas ao redor do pescoco do implante, na crista 6ssea. Em um 0sso
D2 com a mesma carga, a tensdo na crista € um pouco maior e estende-se ao
longo do corpo do implante (MANDIA, 2006).

Misch (2006) afirmou que a qualidade 6ssea € um dos fatores de risco
relacionados aos implantes curtos, associado a propor¢cdo coroa/implante
aumentada e a maior forca de mordida na regido posterior mandibular. A densidade
0ssea nao apenas fornece travamento mecéanico do implante na cicatrizacdo, como
também permite a distribuicdo e transmissdo das tensbes da protese sobre a

interface osso/implante apds a cicatrizagdo. Quanto menos denso 0 0SSO, menor
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guantidade de osso estard em contato com o corpo do implante. Os métodos para
diminuir o estresse incluem diminuir a forca aplicada sobre a prétese ou aumentar a

area de superficie de contato do implante.

Segundo Romeo (2006), a analise do elemento finito mostrou que o estresse
maximo 0sseo é praticamente independente do comprimento do implante, pois ele

se concentra ao redor da crista 6ssea.

Tawil (2006) concluiu que varios fatores podem influenciar os resultados da
terapia com implantes, como os funcionais, 0os protéticos e os anatdmicos. Dentre
estes, a qualidade Gssea (fator anatémico) juntamente com as forcas oclusais (fator

protético) sdo cruciais para o sucesso dos implantes curtos.

A possivel consequéncia da tensdo sobre o 0osso é a sua deformacdo. Em
implantes hexagonos externos a perda de 0sso nha crista 6ssea no primeiro ano de
funcdo da protese € de 1,2 mm e de 0,1 mm nos anos seguintes (MACHADO,
2007).

Melhado (2007) considerou que qualidade 6ssea e condi¢cdes teciduais

devem ser observadas ao instalar implantes curtos.

O osso mais denso geralmente € observado em regido anterior de
mandibula, seguida pela regido anterior de maxila, posterior de mandibula e o osso
menos denso pode ser encontrado em posterior de maxila. A densidade 0ssea €
um dos fatores que contribuem para o sucesso no tratamento com implantes
osseointegrados (MISCH, 2008).

Misch (2008) ainda acrescenta que varios estudos clinicos observam indices
maiores de sucesso em o0ssos de melhor qualidade/densidade e indices de
sobrevida menores em 0ssos de baixa qualidade (D4). Entretanto, afirma que um
protocolo envolvendo plano de tratamento, selecdo do implante, abordagem
cirurgica, regime de cicatrizagdo e carga protética inicial podem favorecer indices

de sucesso similares em todas as densidades 6sseas.
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3.4.2 Protocolo cirargico

O protocolo cirdrgico preconizado para os implantes curtos é diferente
daquele proposto por Branemark. Prevé nédo utilizar todas as brocas
recomendadas, fazendo uma subinstrumentacdo; diminuir a velocidade de
perfuragdo do leito cirdrgico; n&o utilizar macho de rosca, fazendo o auto
rosqueamento do implante e ndo utilizar ou pouco utilizar o counter-sink no leito
guando utilizar implantes hexagono-externo (MISCH, 1993; FUGAZZOTO, 2008;
FELICE et al., 2009).

Em seus estudos, Misch (2008), afirmou que um protocolo envolvendo plano
de tratamento, selecdo de superficie e topografia do implante curto, abordagem
cirdrgica, regime de cicatrizacdo e carga protética bem planejada podem favorecer

indices de sucesso similares em todas as densidades 6sseas.

Fugazzoto (2008) descreveu um protocolo cirtrgico quando da utilizacdo de
implantes curtos e diversas alteracdes do protocolo cirdrgico original foram
realizadas, melhorando a ancoragem e a compressdo apical. Assim, a area de
contato entre o implante e o tecido 6sseo aumenta, reduzindo a concentracdo de
tensGes. Entre as varias estratégias recomentadas podem ser citadas: uso de
brocas conicas; reducdo do numero de osteotomias; a nao utilizacdo da broca
counter-sink; reducdo da velocidade (50rpm) na preparacdo do sitio cirargico;
maior irrigacdo durante a perfuracédo e insercao do implante através do contra-

angulo para reduzir pressoes laterais.

3.4.3 Geometria do implante

A geometria do implante (diametro, forma e rosca) aliada ao tratamento de
superficie apresenta-se como um fator favoravel a terapia para compensar o
reduzido comprimento (SANTIAGO JUNIOR et al., 2010; ROMEO et al., 2010;
MISCH et al. 2006).
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A estrutura tridimensional do implante dentario, com todos os elementos e
caracteristicas que o compdem, é conhecida como desenho ou geometria do
implante. O tipo de interface protética, a presenca ou auséncia de roscas, macro
irregularidades adicionais e o formato externo do corpo do implante constituem
aspectos importantes do seu desenho. Em implantes curtos, 0 seu comprimento
também é compensado pela incorporacdo de roscas, 0 que acarretara em um
aumento substancial da area de contato osso-implante. Ndo ha um desenho de
rosca ideal. Entretanto, o formato das roscas deve ser confeccionado, objetivando
maximizar a estabilidade interfacial e transferéncia de cargas para 0 0Sso,
melhorando, assim, o progndstico do implante em longo prazo. (MORAES et al.,
2009).

Um conceito mais abrangente de implantes curtos ndo pode deixar de fazer
referéncia as modificagbes incorporadas no desenho macro e microscépico dos
modelos disponiveis atualmente. Os implantes curtos atuais sé@o cilindricos e de
grande diametro, possuem apices cortantes e compactantes, de forma a obter a
estabilidade primaria e tém a superficie tratada, agilizando o processo de
osseointegracido (THOME, BERNARDES E SARTORI, 2009).

O desenho da estrutura do implante ainda é um bastante questionado pelos
profissionais, uma vez que as suas variacbes podem influenciar a distribuicdo de

tensdes ao longo do tecido 6sseo.

Diferentes desenhos de implantes surgiram com o passar dos anos, no
intuito de estabelecer uma geometria que favorecesse o0 processo de estabilidade
primaria, bem como a manutencédo do tecido 6sseo circundante ao longo de sua

fungéo.

3.4.3.1 Diametro do implante

O didmetro € um dos fatores que influenciam na distribuicdo de tensdes e ele
foi originalmente desenhado para processos alveolares comuns. De modo geral, o

diametro dos implantes varia de 3 a 7mm (LEE, JH et al., 2005).
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A escolha do diametro deve estar diretamente relacionada a espessura
0ssea presente, espaco entre dentes vizinhos, estética, carga e estresse requerido
(BARBOSA, 2006).

Quanto ao seu diametro, os implantes podem ser divididos em trés grupos:
pequeno diametro (de 3,3 e 3,5mm); diametro regular (de 3,75; 4,0 e 4,3mm) e
implantes de largo diametro (de 5,0 e 6,0mm). A indicacdo para um determinado
diametro esta na dependéncia de distancias Osseas nho paciente (distancia
mesiodistal, vestibulo-lingual e proximidade com estruturas anatémicas e dentes
remanescentes), sendo de extrema importancia para o sucesso do implante que o
mesmo esteja envolvido por uma camada Ossea de pelo menos 1mm em toda a
sua superficie (BRINK, J; MERAW, SJ; SARMENT, 2007; LEE, JH et al., 2005).

Os implantes de pequeno diametro representam uma alternativa para areas
receptoras Osseas estreitas ou comprometidas. De modo geral, os implantes
estreitos sdo indicados para reabilitacdo de incisivos inferiores e incisivos laterais
superiores e quando o local proposto para a instalagdo do implante é menor que
5mm em didmetro e ndo permite a realizacdo de enxerto 0sseo ou

reposicionamento dental através de ortodontia (VIGOLO, 2000).

Do ponto de vista biomecéanico, o uso de implantes mais largos permite o
engajamento de uma maior quantidade de o0sso, e teoricamente, favorece a
distribuicdo de estresse no 0sso periimplantar. O uso de componentes mais largos
também favorece a aplicacdo de um maior torque quando do posicionamento dos
componentes protéticos, mas € limitado pela espessura das estruturas 6sseas
remanescentes e pelos requisitos estéticos para a obtencdo de um perfil de

emergéncia natural (LEE, JH et al., 2005).

Uma melhora na distribuicdo de forcas e resisténcia a fratura do implante

pode ser obtida pelo aumento do diametro dos implantes (LEE, JH et al., 2005).

Assim, a escolha ideal de um implante seria 0 de maior diametro permitido
pela anatomia do paciente e pelo perfil de emergéncia necessario pelo elemento a
ser substituido (HIMMLOVA, L; DOSTALOVA et. al., 2004).
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Implantes de largo diametro foram introduzidos para expandir a instalacédo
em areas de osso de baixa densidade e altura limitada (BRINK, J; MERAW, SJ;
SARMENT, 2007).

A maioria dos implantes curtos apresenta um diametro de aproximadamente
4 mm, sendo que 0 minimo necessario para garantir uma resisténcia adequada é
de 3,25 mm (existem diametros inferiores, mas ndo sao indicados para funcionar
como unitarios). Essa resisténcia pode crescer com aumento do diametro (6 mm);
no entanto, sua aplicacdo depende da largura de osso disponivel na regiao
edéntula (PINHEIRO, 2007).

3.4.3.2 Forma

Nas ultimas décadas surgiram diferentes desenhos de implantes, tendo
como principal objetivo favorecer a obtencdo de uma boa estabilidade priméria e

consequentemente a manutencao do tecido 6sseo circundante ao implante.

Hoje em dia, as formas mais utilizadas sdo a cilindrica e a coénica,
associadas a presenca de espiras, e a indicacdo de uma ou outra depende de cada

caso.

Os implantes cbOnicos estdo indicados para 0s seguintes casos: baixa
densidade éssea, em protocolos de carga imediata ou precoce e em situacdes de
defeitos anatémicos e alvedlos pds-extracionais, a fim de obter a maior estabilidade

primaria possivel.

Ja os implantes de forma cilindrica, embora apresentem piores dissipacdes
de tensdes e valores de estabilidade primaria menores comparativamente aos
implantes coénicos, revelam suas vantagens nos casos de 0SSO mais compacto,

requerendo um torque de inser¢cdo mais baixo quando da colocacdo do implante.

N&o ha, entretanto, um consenso sobre qual € a geometria que demonstra

melhores resultados biomecéanicos e clinicos.
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3.4.3.3 Roscas

A presenca de roscas e rugosidades cria um campo heterogéneo de vetores
de forca em funcdo que resulta em tensdes que estimulam a formacdo Ossea
(WISCOTT, 1999).

As roscas decompdem a forca axial em dois componentes: paralelo e
perpendicular as roscas e, desta forma, o tipo de espira pode diminuir o risco de
sobrecarga no 0sso. Quanto mais profunda a rosca, maior é a area funcional do

implante e maior o travamento mecanico (TADA, 2003).

O risco em aumentar a profundidade das roscas € diminuir a resisténcia a

fratura do corpo do implante por fadiga (TADA, 2003).

Existem trés tipos de roscas: em forma de V, quadrada e invertida. A forca
de cisalhamento sobre 0 0sso em uma rosca tipo V € 10 vezes maior que a de uma
rosca quadrada, favorecendo as forcas compressivas, isto €, a diminui¢cdo na carga
de cisalhamento na interface rosca/osso proporciona uma transferéncia (MISCH,
2006).

O aumento do numero de roscas ao longo do corpo do implante é
proporcional a area da superficie do implante. A distancia entre as roscas pode
variar de 0,4 a 1,5 milimetros. Deve-se optar por implantes com maior nimero de
roscas, de acordo com o aumento da magnitude de forca (paciente com

parafuncéo) ou em caso de pobre quantidade éssea (MISCH, 2000).

Os implantes cilindricos ndo rosqueados transmitem ao osso forcas
cisalhantes que agem paralelamente ao plano em que séo aplicadas e ao longo
eixo do implante, enquanto que nos rosqueados estas forgcas sao perpendiculares
ao plano de aplicacdo (sdo forcas compressivas ou de tracdo). Para Bastos, a
osseointegracao é um fendbmeno que depende fundamentalmente das reagcdes que

ocorrem na superficie do implante (BASTOS, 2003).

O uso de roscas em formato quadrado tem sido sugerido por acreditar que

levem a uma reducdo maior no componente de cisalhamento das forgas,
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favorecendo as forgcas compressivas sob as quais 0 0sso se remodela rapidamente
(MANDIA, 2006).

Os implantes curtos tendem a ter roscas quadradas e mais profundas para

maior contato 6sseo e maior estabilidade primaria.

3.5 Tratamento de superficie dos implantes curtos

O tratamento da superficie dos implantes tem por finalidade o aumento da
area superficial funcional, com o objetivo de compensar o tamanho dos implantes

guando a quantidade 6ssea se mostra restrita (AMARANTE, 2001).

O menor indice de sucesso dos implantes curtos, assim que foram
idealizados, possivelmente devia-se ao fato de ndo possuirem o tratamento de

superficie de forma a aumentar a area de contado com o 0sso (TADA, 2003).

Rokni (2005) fez um estudo de implantes curtos com superficie tratada
usados na reabilitacdo de edéntulos totais ou parciais em 3 a 14 anos de estudos
longitudinais, comparando grupos standard com implantes curtos; uns de superficie
SLA (tratamento acido), outros com TPS (spray de plasma de titanio). Os implantes
foram distribuidos de acordo com a qualidade 6ssea segundo Lekholm Zarb. Nao
houve diferenca estatistica significante na perda 6ssea marginal entre implantes
curtos e standard. Este estudo mostrou resultados favoraveis comparando os
implantes de 8 e 10 milimetros, e a qualidade 6ssea demonstrou ser fator decisivo

nos indices de sucesso.

Os implantes de superficie tratada osseointegram de forma mais rapida e
estdo indicados para situacdes onde o tecido 6sseo € menos denso — 0sso D3 e D4
(SENDYK, 2006).

Misch et al. (2006), defendeu que o tratamento de superficie do implante
pode aumentar em até 33% o0 percentual de contato osso-implante, o que seria
extremamente benéfico para compensar o seu curto comprimento. Modificagbes na

morfologia e rugosidade superficiais foram inicialmente desenvolvidas com o intuito
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de aumentar o embricamento mecanico entre tecido 6sseo e superficie do implante,
melhorando, assim, a estabilidade inicial, sua resisténcia e a sua dissipacédo de
forcas. E fato, também, que os tratamentos de superficie aceleram o processo de
osseointegracao, possibilitando a instalacdo mais precoce da proétese.

O tratamento das superficies se mostrou essencial para um progndstico
favoravel no uso de implantes curtos. Gracas a ele, é possivel compensar a altura
reduzida aumentando a area de contato osso-implante através do estimulo sobre
as ceélulas osteogénicas realizadas pelo contato sangue-superficie tratadas. O
tratamento da superficie de implantes curtos permite encontrar taxas de
sobrevivéncia equivalentes quando comparados com implantes mais longos
(maiores ou iguais a 10 mm) de mesmo desenho (AMARANTE e LIMA, 2001;
TADA et al., 2003; DEPORTER et al., 2003; SENDYK e SENDYK, 2006; MISCH et
al., 2006; TAWIL et al., 2003; YOUNAN, 2006; MALO et al. 2007; BRITO, 2009).

Gerbran e Wassal (2007) explicaram que a técnica de tratamento superficie
dos implantes dentérios tem influenciado a formacdo e manutencdo 0ssea atingida

pelos processos celulares.

Carvalho et al. (2009) classificaram as superficies dos implantes de titanio
em cinco grupos: usinadas, macrotexturizadas, microtexturizadas, nanotexturizadas

e biomiméticas.

3.5.1 Superficies usinadas

De acordo com Elias et al. (2002), os implantes dentarios usinados passam
por processos de limpeza, passivacdo, descontaminagdo e esterilizagcdo. As
ranhuras superficiais de usinagem direcionam o0 crescimento das células

esparramadas e somente naquele sentido.

Elias et al. (2004) relataram que um implante usinado permite o processo de
mineralizacdo do osso em direcdo ao implante, mas ndo possui uma superficie

7

indutora. Avaliaram, ainda, que a rugosidade do implante é resultado do tipo de
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tratamento que a superficie recebe durante a fabricacdo. Os implantes com as
superficies no estado como usinada apresentam rugosidade com forte
direcionalidade e, quanto menor a direcionalidade, melhor o comportamento das

células na superficie dos implantes.

Pinto et al. (2006) destacaram que a superficie usinada de um implante de
tithnio, embora macroscopicamente lisa, a nivel microscopico apresenta sulcos e

estrias, dificultando o espalhamento aleatério das células aderidas a superficie.

Pinto et al. (2006) observaram a nivel microscépico que a orientacdo das
estrias e sulcos da superficie usinada seguem o sentido do corte, dificultando o

espalhamento das células, tornando-se uma superficie anisotropica.

Para os implantes comercializados como usinados, também conhecidos
inadequadamente como lisos por ndo receberem qualquer tratamento de superficie,
a osseointegracdo estid associada a presenca de uma fina camada de 6xido de
tithnio que se forma na superficie (BUSQUIN et al., 2012). Ainda segundo, as
amostras sem tratamento apresentam marcas de usinagem, tornando a superficie
anisotrépica. O crescimento de células nestas superficies ocorre ao longo das
marcas de usinagem das ferramentas, justificando a necessidade de maior tempo

para o carregamento dos implantes.

3.5.2 Superficies macrotexturizadas

3.5.2.1 Spray plasma de titdnio (SPT)

O SPT tem sido usado para produzir superficies rugosas.

Alteracbes na superficie obtida pelo recobrimento de implantes com gases
ionizados por aspersao térmica com plasma spray de titdnio aumentam a area de
contato superficial, favorecendo uma maior osseointegracdo. Essas alteracdes
morfolégicas da superficie aceleram a absorcdo do sangue, pela acdo do efeito de

molhabilidade, garantido o processo de osseointegracdo (PAREDES et al., 2006).
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De acordo com Paredes et al. (2006), o jateamento abrasivo com SPT
mostrou-se adequado para obter superficies com morfologia e rugosidade eficaz no
processo de osseointegracdo. O procedimento de aplicacdo do SPT utilizado
deveria ser analisado buscando que evitassem a presenca de contaminantes da

superficie.

Le Guéhennec et al. (2007) empregaram esse método SPT, que consiste na
injecéo de titanio em pd em uma pistola de plasma (o quarto estado da matéria) em
temperatura alta. As particulas de titanio sdo projetadas e fundidas sobre a
superficie, formando um filme de aproximadamente 50 micrdbmetros de espessura.
O revestimento resultante SPT tem uma média de 7 micrémetros de rugosidade, o
gue aumenta a superficie do implante. Foi demonstrado que esta topografia
tridimensional aumentou a resisténcia a ruptura na interface osso-implante.
Descreveram, ainda, que a superficie dos implantes que utilizaram o método SPT
aceleraram o processo de ossointegracao, resultando em alteragdo com uma média

de 7 microbmetros de rugosidade.

Granato et al. (2008) relataram que superficies com padréo de rugosidade
entre 0,5 a 2 micrémetros alteram positivamente a resposta tecidual ao implante.
No entanto, o recobrimento por spray de plasma de titanio tem sido pouco utilizado,
pois eleva a rugosidade a valores superiores aos 2 micrometros, aumentando a

possibilidade de contaminacao bacteriana.

Gil et al. (2009) descreveram que as superficies de titAnio promovem
absorcao ibnica e também se orientam de maneira que facilitam a ancoragem
celular. A depender do tipo de moléculas e da orientacdo das mesmas sobre
superficies de titanio, células indiferenciadas (mesenquimais) podem diferenciar-se

em resposta a informacdes ou sinais contidos na interface moléculas-material.

Brandéo et al. (2010) realizaram um trabalho com o objetivo de relacionar os
meétodos de tratamento de superficie com a resposta bioldgica celular. Observaram
gue as respostas celulares dependem da topografia, da energia e da superficie, da
carga e da camada de TiO2 formada sobre a superficie do implante. Em todas as

superficies tratadas houve osseointegracao, porém de maneira diferente.
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3.5.2.2 Spray plasma de hidroxiapatita (SPH)

Knabe et al. (2002) relataram que as células cultivadas sobre substrato de
tithnio pulverizado com plasma de hidroxiapatita apresentam um padrdo de
crescimento retardado. Os valores de rugosidade da superficie SPH se mostraram

significativamente inferiores.

Silva et al. (2002) descreveram que a superficie recoberta com hidroxiapatita
€ homogénea e com disponibilidade de reacédo tecido-implante. Mas, o alto custo e
a decomposicdo da hidroxiapatita devido a alta temperatura sdo algumas das

desvantagens dessa técnica.

Simunek et al. (2005) verificaram que a taxa de sucesso dos implantes
revestidos com hidroxiapatita foi comparavel com os dados apresentados na
literatura. Porém, a perda 6ssea marginal foi de 2,4 +/- 0,8mm, no final de 5 anos.

As superficies recobertas com SPH, segundo Silva et al. (2002), Knabe et al.
(2002) e Simunek et al. (2005) nao obtiveram resultados de aumento de
rugosidade. Eles observaram, também, processo de perda Ossea ao longo de 5

anos e decomposicao da hidroxipatita a altas temperaturas.

O processo de texturizacao de superficie por adicdo mais comum é o spray
de plasma, realizado com particulas de titanio (spray de plasma de titédnio - SPT) ou
fosfato de calcio (spray de plasma de hidroxiapatita - SPH), com espessuras que
variam de 10 a 40 um para SPT e 50 a 70 um para SPH (CARVALHO et al., 2009).
Através de testes por analise histométrica e torque reverso, concluiram que
implantes com superficie rugosa apresentaram uma maior area de contato 0Sso-
implante e melhores caracteristicas biomecénicas. Ainda segundo esse autor,
relatos de falha desse tipo de tratamento como o descolamento da hidroxiapatita e
exposicdo das roscas do implante no meio bucal foram responsaveis pelo declinio

de seu uso.
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3.5.2.3 Modificada por feixe de laser

Guastaldi et al. (2005) avaliaram o processo tido atualmente como o0 mais
‘limpo”, que se caracteriza pelo estimulo por feixe de laser, onde a superficie do
implante ndo sofre nenhuma interacdo com qualquer outro material para a sua
modificacdo. Os valores de remocao por torque reverso obtidos neste estudo foram
consistentes com o0s resultados anteriores, que demonstraram um aumento
significativo na retencdo 0ssea dos implantes com superficie modificada por feixe

de laser.

Segundo relatado por Braga et al. (2006), superficie irradiada com feixe de
laser apresentou vantagem quanto a padronizacao e facilidade do tratamento de
superficie, além de ser um processo limpo, reprodutivel e de baixo custo. A
superficie laser com recobrimento de hidroxiapatita (HA) apresentou maior adesao
ao tecido 6sseo demonstrado pelos valores de torque. A reatividade da mistura de
oxidos presentes na superficie, associada as condicbes de morfologia e
molhabilidade superficial, desenvolve condicdbes adequadas para a

osseointegracao.

Filho et al. (2009) verificaram que a irradiagdo com feixe de laser Nd: YAG
(Neoymium — Yndultrium Aluminium Garnet), utilizado como modificador de
superficies em implantes dentarios, € viavel por produzir uma superficie mais
satisfatoria. Induzem a formagéo de oxidos e nitretos em diferentes proporgées na
superficie do titAnio, os quais sdo considerados como atOxicos e apresentam
propriedades desejadas para o processo de osseointegracdo. Caracteriza-se por
ser um processo reproduzivel e limpo, uma vez que depende apenas de um meio

fisico para se propagar.

Guastaldi et al. (2005) analisaram o efeito da superficie modificada por laser
e concluiram que este tratamento de superficie pode induzir um crescimento 0sseo
rapido e uma forte interface osso-implante. Braga et al. (2006) e Filho et al. (2009)
verificaram que a superficie dos implantes irradiada com feixe de laser é um

processo limpo e de custo baixo. Induz a producgéo de oxidos e nitretos acelerando
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a osseointegracdo e os resultados sdo positivos para torque de remocao dos

implantes.

3.5.3 Superficies microtexturizadas

3.5.3.1 Ataque acido

Takeuch et al. (2003) avaliaram a efetividade dos varios métodos de limpeza
da superficie de titAnio como pré-tratamento para modificacdo da superficie,
através da analise de interacfes quimicas de trés solucdes: Na25208, H2S04 e
HCI. Avaliagdo quimica através de espectroscopia de fotoelétrons e avaliacédo
mecanica revelaram que o HCI é proposto como um excelente descontaminante,

observado na modificacdo da superficie dos implantes.

Cho e Park (2003) publicaram estudo avaliando eventuais diferencas na
topografia e torqgue de remocao entre dois grupos de implantes: usinados e duplo
ataque acido (HF/HCI + H2S04). Concluiram que néo houve diferenca significativa
na topografia entre os dois grupos analisados por MEV. No entanto, no grupo de
implantes com duplo ataque &cido foi necesséaria uma forca média maior (34,7Ncm)

no torque de remocéo quando comparado com 0 grupo usinado.

Ciotti et al. (2007) utilizaram implantes que receberam tratamento de
superficie por duplo ataque acido, ocorrendo uma modificacdo micromorfolégica da
superficie do implante, aumentando a area de contato entre 0 0sso mineralizado e
o implante. Essa modificacédo torna a superficie do implante rugosa, aumentando a

resisténcia ao torque de remocao e favorecendo a deposi¢do 0ssea.

Takeuch et al. (2003) analisaram que as superficies dos implantes devem
ser descontaminadas e tratadas com HCI para otimizar e facilitar a
osseointegracdo. Os implantes dentarios tiveram sua superficies tratadas com
duplo ataque acido de acordo com Cho e Park (2003) e Ciotti et al. (2007)
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modificaram sua rugosidade, aumentando a deposicdo O0ssea e a resisténcia ao

torgue de remocao.

Com o tratamento acido, a superficie torna-se mais homogénea em relacédo a
usinada e as marcas das ferramentas sdo removidas. As caracteristicas
morfolégicas facilitam adsorcéo, adesdo, espalhamento e diferenciacao das células
(BUSQUIN et al., 2012).

3.5.3.2 Jateamento + ataque &cido

Guo et al. (2007) revelaram que a superficie dos implantes tratados com
jateamento (TiO2)/acido fluoridrico (HF) resultam em superficie com propriedades
osteoindutoras, aumentando significativamente as células aderidas e niveis de
expressdo génica quando comparado com implantes tratados somente com

jateamento (TiO2).

Guo et al. (2007) e Kim et al. (2008) mantiveram um consenso em avaliar
superficie com jateamento + ataque acido. Houve aumento do namero de células
aderidas na superficie do implante, resultando em efeitos benéficos sobre

biocompatibilidade e propriedades osteoindutoras.

Kim et al. (2008) avaliaram que a superficie tratada por jateamento e
condicionamento &cido (SLA) tiveram efeitos benéficos sobre a biocompatibilidade
e formacado 6ssea ao redor dos implantes. Embora ocorra uma ligeira diminuigdo no
valor da rugosidade apds o tratamento jateamento/ataque acido, desenvolveram-se
pequenas crateras uniformes (1-2 microbmetros de diametro) e picos definidos na

superficie.

Mendonga et al. (2009) observaram que a superficie dos implantes tratados
com jateamento/ataque acido apresentam uma resposta aumentada nos niveis de
expressdo dos genes ALP, BSP e Runx2. Uma elevagdo no nivel do gene Runx2
indica aumento na diferenciacdo € confirmado pelo aumento do gene ALP, que é

um gene marcador do inicio do processo de diferenciacdo de osteoblastos.



45

Seguindo a cascata, aumenta os niveis de BSP, que é um gene tardio de

osteoblastos caracteristico do inicio da deposicdo de matriz mineralizada.

Mendonca et al. (2009) observaram, in vitro, uma resposta positiva da
superficie tratada com jateamento seguido de ataque acido na diferenciacdo do

tecido 6sseo, com uma maior porcentagem de &rea mineralizada.

A mistura de jateamento com condicionamento 4cido traz uma conformacao
bastante homogénea, que parece ser um dos fatores que auxiliam muito na

melhora da osseointegracdo dos implantes (GEHRKE et al., 2010).

3.5.3.3 Jateamento de 6xido de aluminio (Al203)

Junior et al. (2007) relataram que o jateamento da superficie dos implantes
com Al203 podem alterar sua composicdo quimica devido as trocas ibnicas. Foram
detectados residuos de alumina oriundos do tratamento da superficie que podem

estar relacionados a perda dos implantes dentérios.

Le Guéhennec et al. (2008) observaram que o tratamento com alumina
obteve superficie hidrofiica e que as células apresentaram extensfes
citoplasmaticas e filopodia. Amostras apresentaram picos de aluminio como um

resultado da decapagem.

3.5.4 Superficies nanotexturizadas

Pinto et al. (2006) demonstram que a superficie dos implante dentarios
submetida a oxidacdo anodica revelou a presenca de célcio e fosforo na superficie,
além da presenca de titanio e oxigénio. Quando comparada a superficie usinada
houve diminuicdo da concentracdo de titanio e um aumento da concentracdo de
oxigénio. Com estes resultados afirmaram que ocorreu aumento da espessura do

oxido com incorporagdo de calcio e fésforo na camada superficial. Relataram que a
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superficie tratada por oxidacdo com calcio e fésforo apresentou poros e rugosidade
aumentada e elevacfes em forma de vulcdes. Na oxidacdo ocorre formacao de
gases, principalmente H2 e O2, que se condensam em microbolhas e originam o0s

poros que se interconectam justificando o aumento da rugosidade.

Elias et al. (2006) relataram que o tratamento eletroquimico das superficies
dos implantes submetidos ao processo de oxidacdo anddica aumentam a
espessura da camada de 6xido. As modificacbes por anodizacdo permitem uma
melhor adesao e orientacdo de células e uma osseointegracdo mais acelerada. A
superficie possui poros abertos e irregularidades semelhantes a vulcdes que

crescem na superficie do implante.

Elias et al. (2009) afirmaram que a superficie anodizada revela presenca de
Ca e P além de Ti e Oz alterando a morfologia e aumento da rugosidade.
Observaram também que o processo de osseointegracdo € acelerado e ha um
aumento da resisténcia da interface osso-implante quando comparada com outros

tipos de tratamento de superficie.

No tratamento eletroquimico das superficies dos implantes submetidos a
oxidacdo anodica, Elias et al. (2006) descreveram que as caracteristicas
morfoldgicas facilitam a adesao, orientacdo e formacao 6ssea com maior rapidez.
Estas caracteristicas permitem a inser¢cdo dos implantes em regides com baixas

densidades e acelera o carregamento dos implantes.

Yang et al. (2009) avaliaram que os tratamentos eletroquimicos por
anodizacdo aumentaram a espessura da camada de oOxido de Ti da superficie
metalica dos implantes. Esta camada de TiO2 melhorou significativamente toda a

coagulacao do sangue e aderéncia em cédulas da medula humana.

Elias e Matos (2006) relataram que a superficie anodizada apresenta
microporos de 0,5-3,0 micrometros. A camada de TiO2 formada por anodizacao
incorpora ions Ca e P provocando mudangas na morfologia e na estrutura

cristalina.

Superficies de implante podem ser melhoradas através da imitacdo da

topografia da superficie formada pelos componentes da matriz extracelular. Esses
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componentes sdo de escala nanométrica com dimensdes de 10 a 100 nm. Estudos
in vitro tém mostrado ligacéo, proliferacdo e diferenciacdo celular responsivas as

caracteristicas da nanoescala (TOMSIA et al., 2011).

Elias et al. (2008) descreveram que implantes com superficies anodizadas
sdo bioativos e apresentam maior estabilidade primaria e osseointegracdo mais
rapida. A presenca de nanoestruturas, independente da composicdo quimica,

resulta em aumento do contato osso-implante.

3.5.5 Superficies biomiméticas

Braga et al. (2006) avaliaram os implantes irradiados com feixe de laser em
sua superficie com recobrimento de HA pelo método biomimético. O objetivo do
recobrimento € melhorar o processo de reparo na interface osso/implante. Esta
modificacao fisico-quimica e morfolégica superficial confirma a superioridade na
osseointegracao para os implantes recobertos com HA obtidos com resultados do

ensaio de torque.

Aparecida et al. (2007) descreveram que a hidroxiapatita € o fosfato de célcio
mais utilizado como bioceramica, seja como recobrimento ou material denso. A HA
apresenta vantagens: rapida adaptacdo Ossea, ndo formacdo de tecido fibroso,
intima adeséao implante/tecido, tempo de cicatrizacdo reduzido. O uso clinico da HA
é limitado devido a sua lenta biodegradacdo. Estudos efetuados ao longo do tempo
tém mostrado que a HA comeca a ser reabsorvida gradualmente apos 4 a 5 anos
de implantac&o. A reabsorcéo € uma caracteristica desejada para biomateriais nos
guais o processo de degradacdo concomitante com a reposicdo do 0SSO em

formacéo.

Carvalho et al. (2009) depositaram camadas de fosfato de calcio pelo
processo biomimético. Uma vez que as moléculas estdo integradas a estrutura do
material, elas séo liberadas gradualmente, na medida em que as camadas véao se
degradando, o que aumenta o potencial de servirem como um sistema de liberagcéo

lento de agentes osteogénico para o sitio de implantacdo. Outra vantagem do
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processo de cobertura biomimética € possuir propriedades tanto osteoindutoras

quanto osteocondutoras.

As superficies tratadas pelo processo biomimético através do deposito de
camadas de fosfato de célcio (HA), segundo Braga et al. (2006) , Aparecida et al.
(2007) e Carvalho et al. (2009) apresentaram uma melhor adesdo osso-implante,

auséncia de tecido fibroso e propriedades osteocondutoras e osteoindutoras.

3.6 Esplintagem das coroas sobre implantes

O objetivo da esplintagem das coroas dos implantes é aumentar a area de
superficie funcional sempre que uma carga é aplicada para a protese (MISCH,
2000).

Wang analisou coroas unitarias e observou que ndo houve diferenca ao
MAaximo estresse sobre 0 0SS0 e nas coroas esplintadas houve reducao do estresse

maximo no 0sso de pobre qualidade (WANG, 2002).

Rokni (2005) obteve em seu estudo indices de perda de crista 6ssea maior

em implantes longos e esplintados, e disse ser devido a atrofia por desuso.

Yokoiama(2005) investigou a distribuicdo do estresse no o0sso mandibular
em préteses fixas totalmente ferulizadas, com uma separacéo na linha média e com
duas separacdes, e chegou a conclusdo que as supra-estruturas totalmente

ferulizadas foram mais efetivas no sentido de alivio de concentracdo de estresse.

Segundo Mandia, a ndo ferulizacdo das coroas propicia um assentamento
passivo melhor, sugerindo diminui¢cdo das tensdes na interface osso/implante e nos
componentes (MANDIA, 2006).

Misch (2006) relatou que para maximizar o efeito do aumento do niamero de

implantes eles devem ser esplintados juntamente).

Murray considerou que um dos fatores que podem influenciar nos indices de

sucesso dos implantes € a esplintagem destes (MURRAY, 2006).
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3.7 Numero e posicao dos implantes

O numero de implantes é fator importante na biomecanica. Principalmente
em edéntulos parciais, maior rigidez funcional € obtida quando aumentamos o
numero de implantes de dois para trés. Com implantes curtos, a colocacdo de
implantes adicionais aumenta a area de superficie onde o estresse oclusal é
transmitido (MISCH, 2000).

A resisténcia a torsdo é menor em implantes curtos, somada ao risco de
sobrecarga funcional. Para aumentar a resisténcia a sobrecarga em rebordos
reabsorvidos deve-se planejar a instalacdo dos implantes com ancoragem bicortical

(GLANTZ, 2000).

A decisdo do numero de implantes necessarios para suportar uma proétese
fixa na mandibula edéntula parcial deve levar em consideracdo o espago mesio-
distal, volume e densidade 6ssea, oclusdo, denticdo antagonista e superficie dos
implantes (BARBARA, 2001).

Jeong (2003) fez uma analise fotoelastica de implantes que foram instalados
de forma centralizada e outros de forma inclinada no sentido lingual
(bicorticalizados). Os resultados foram comparados e mostraram que houve menor

estresse ao redor da crista 6ssea do pescoco do implante inclinado em 20% .

Com relacédo ao numero de implantes, Misch (2005) orientou para cada pré-
molar perdido um implante, e 2 para cada molar perdido em uma regido com pouca

altura 6ssea e baixa densidade.

Em relacéo ao posicionamento dos implantes, quando a partir de 3 implantes
adjacentes, deve-se procurar a formacdo de um poligono para melhor estabilidade,
com deslocamento de 2 a 3 milimetros, reduzindo o nivel de estresse em 50%. Se
somente forem instalados dois implantes ou se todos estiverem em linha reta a

biomecénica ficara desfavoravel (SENDYK, 2006).

Quanto menor o volume ésseo, maior a altura da coroa e maior o numero de
implantes indicados (MELHADO, 2007).
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3.8 Ocluséao para os implantes curtos

Ocluséo estuda o relacionamento dos dentes superiores e inferiores quando
estdo em contato funcional durante a atividade mandibular, nos movimentos
céntricos e excéntricos (MIRANDA, 2006).

Quando dentes naturais sdo submetidos as cargas oclusais, as tensdes sao
dissipadas ao longo da superficie radicular através do ligamento periodontal,

ausente nos implantes osseointegrados (WEINBERG, 1998).

Um argumento desfavoravel a utilizacdo de implantes curtos seria a relacéo
do comprimento dos implantes e a coroa protética, mas estudos demonstram que a
distribuicAo das tensbes sao constantes e independem do comprimento dos
implantes, que as tensfes produzidas se localizam no nivel das primeiras roscas
(PIERRISNARD et al., 2003; TAWIL et al., 2006; ISIDOR, 2006).

As tensdes resultantes de cargas axiais sao distribuidas mais uniformemente
na prétese, nos componentes protéticos, implantes e tecido ésseo. A confeccao de
superficies oclusais planas € considerada o procedimento mais importante na
reducédo das tensdes (BIDES e MISCH, 1992; SUTPIDELER et al., 2004).

O uso de implantes de largo diametro e/ou esplintagem com outros implantes
também ajudam a dissipar tensdes (LUM, 1991; HIMMLOVA et al., 2004).

A esplintagem dos implantes é indicada como forma de aumentar a area de
superficie funcional quando uma carga € aplicada sobre a protese, compensando 0
tamanho dos implantes curtos, podendo propiciar maior distribuicdo de forgas junto
a interface osso/implante e componentes protéticos (MISCH, 2006).

Um maior niamero de implantes para um determinado espaco protético
suporta melhor as cargas mastigatorias dissipando no 0sso o estresse de forma
mais eficaz (SENDYK, 2006; MELHADO, 2007).
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3.8.1 Proporcgéao coroa-implante

Um dos problemas relacionados ao instalar implantes curtos é a proporcéo

coroa/implante aumentada, formando um cantilever vertical (OLIVEIRA, 1997).

Quanto maior a coroa, maior sera o momento de forca sobre o implante e
maior sera o estresse de tensdo sobre a interface osso-implante. A proporcao
coroa-implante desejada € de 0,5 (OLOFF, 2000). A interface osso-implante é a
regido mais vulneravel mecanicamente do sistema protese-implante. As forcas de
cisalhamento agem paralelamente a superficie do implante e também sé&o

destrutivas na interface osso-implante (MISCH, 2000).

Quando a altura da coroa aumenta de 10 para 20 mm, a forca sobre este
implante aumenta 200%, ou seja, para cada 1 mm de aumento de altura na coroa
protética, uma forca pode aumentar 20% (BARBARA, 2001).

Rokni considerou que implante curtos com superficie tratada podem ser
rotineiramente utilizados em situacbes consideradas desfavoraveis, como a

proporcao coroa-implante maior que 0,5 (ROKNI, 2005).

Em um estudo prospectivo de 10 anos com um total de 192 implantes ITI
instalados na regido posterior, BLANES et al. (2007) concluiram que préteses sobre
implantes com proporc¢des coroa/implante entre 2:1 e 3:1 podem ser utilizadas com

sucesso em areas posteriores.

Os estudos de andlise de elementos finitos demonstraram que o
comprimento do implante ndo possui efeito relevante na distribuicdo da tenséo, haja
vista que a maior concentragao se apresenta na crista do 0sso alveolar ao redor de
implantes. O que respalda o uso de implantes mais curtos, uma vez que eles
oferecem vantagens especificas em determinadas situagbes clinicas
(FUGAZZQOTO, 2008).
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3.8.2 Uso de cantileveres

7

A carga em um cantilever € multiplicada por dois sobre o implante mais
distante e 0 mais proximo recebe o estresse total das duas cargas (MORDENFELD,
2004).

Miranda enumera o cantilever como um dos fatores que predispéem os

implantes curtos ao insucesso (MIRANDA, 2005).

Os cantileveres na regido posterior devem ser evitados, pois aumentam a
guantidade de estresse sobre o implante, porém caso se fizerem necessarios

deveréo ficar para a mesial aos implantes colocados (ALPER, 2006).

3.8.3 Mesa oclusal

O planejamento protético na reabilitagdo com implantes dentarios comeca
pela montagem do caso em articulador semi-ajustavel, seguido de enceramento
diagndstico para determinar o nimero de dentes a serem repostos, com mesas
oclusais enceradas de forma a preencher o espaco edéntulo, determinando o plano

oclusal e a dimensao vertical de ocluséo (ARIETES, 2005).

A mesa oclusal ampla favorece contatos em balanco durante a mastigacéo e
a parafuncdo. Implantes largos facilitam contatos oclusais verticais, enquanto os
mais estreitos sdo mais vulneraveis a largura da mesa oclusal e as cargas néo

axiais que eventualmente incidem sobre eles (MIRANDA, 2005).

Yokoiama (2005) defendeu que nos movimentos excursivos pode haver
funcdo em grupo ou oclusdo mutuamente protegida quando a denticdo superior for

natural.

Quanto maior a mesa oclusal, mais forca €& aplicada pelo sistema

estomatognatico para triturar o bolo alimentar (MISCH, 2006).
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A mesa oclusal em implantes curtos na mandibula posterior deve ser a mais
estreita possivel, com cuspides baixas. A maxima intercuspidacdo deve ser em
relacdo céntrica do paciente, proporcionando liberdade nos movimentos
excéntricos, guia canina desocluindo os elementos posteriores na lateralidade e a
guia anterior desocluindo os elementos posteriores na protrusdo (MAZZONETTO,
2005).

Sendyrk (2006), com relac&o ao tipo de ocluséo indicada para 0 sucesso dos
implantes curtos, indica a oclusdo de protecdo mutua, onde os contatos dos dentes
podem ser assim distribuidos: em oclusé@o céntrica os contatos bilaterais podem ser
simultaneos e estaveis. Articulacdo da ponta de cuspide em fundo de fossa,
resultando num direcionamento axial da forca mastigatéria; lado de trabalho — guia
canina; lado de nao trabalho — auséncia de contato; protusdo — dentes anteriores

tocam e desocluem os posteriores.

3.8.4 Magnitude de forgas

Estudos demonstram que a magnitude de forcas € de 400% maior na regido
posterior, comparada com a anterior. Essa magnitude é maior na regidao de molar
(200 libras) ou 200 a 250 psi, menor na regiao canina (100 libras) e menor ainda na
area dos incisivos (25 a 35 libras) ou 35 a 50 psi (OLIVEIRA, 1997).

Em caso de parafuncdo, a magnitude pode chegar a 1.000 libras na regido
posterior. Isto ocorre porgue quanto mais proximo um objeto esteja da articulagéo,
maior € a forca sobre o objeto (GUARACIELE, 2004).

Segundo Mordenfeld (2004), os implantes posteriores tém maior indice de
falhas devido a qualidade Ossea e forgas oclusais).

A forca mastigatéria sempre que possivel deve ser orientada no sentido do
longo eixo do implante, de forma a evitar a sobrecarga sobre a crista 0ssea.
Quando se refere aos habitos parafuncionais, estes sdo capazes de gerar forcas de

até 6 vezes o valor da forca normal, de forma a sobrecarregar a crista 6ssea. Uma
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das causas de falhas nos implantes, principalmente nos curtos, pode ser devido a

forca interarcos aumentadas (TAWIL, 2005).
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4 DISCUSSAO

Por muito tempo, comprimento dos implantes foi considerado um fator de
risco para 0 sucesso no longo prazo dos implantes, visto que a literatura
evidenciava uma taxa de sobrevivéncia menor para os implantes curtos, se
comparados aos mais longos. Mas, uma analise mais atenta desses estudos revela
gque os implantes eram usados sem tratamento de superficie e com uma
macrogeometria inadequada. Além disso, eram instalados em condicbes
desfavoraveis e com a mesma técnica cirlrgica usada para os implantes mais
longos, tornando falha a comparacdo. Com a evolugdo dos tratamentos de
superficie e da macrogeometria dos implantes, foi possivel aumentar

consideravelmente a area de superficie dos implantes.

Outros fatores a serem considerados séo a evolug¢do na técnica cirargica e
no melhor entendimento da biomecéanica. Tudo isso tornou possivel obter taxas de

sucesso semelhante a dos implantes mais longos.

A eficacia do tratamento com implantes dentarios esta documentada e

enfatiza agora buscar protocolos cirargicos mais simplificados.

Uma alternativa evidente em mandibulas e maxilas reabsorvidas, com niveis
clinicos de sucesso similares aos implantes mais longos, é a utilizacdo de implantes
curtos (FUGAZZOTO et al.,, 2004), com a vantagem de oferecer um tratamento
mais seguro, mais simples e mais barato quando comparados as cirurgias de seio

maxilar ou lateralizando do nervo alveolar (FELICE et al., 2009).

Ha varios conceitos para definir um implante como curto, sendo hoje mais
apropriado definir a regido intradbssea no momento da prétese entrar em funcéo,
sendo igual ou menor que 08 mm (RENOUARD e NISAND, 2006).

Estudos que mostravam menores indices de sucesso de implantes curtos
usavam o0 mesmo protocolo cirargico independente da densidade dssea encontrada
0 que levava a frequente nivel reduzido de estabilidade primaria (JEMT e
LEKHOLM, 1995; NAET et al., 2002).
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Recentemente estudos mostram indices de sucesso iguais aos
convencionais (RENOUARD e NISAND, 2005; M. SCHETAL, 2006) e relatam,
dentre as mudancas importantes que levaram a esses indices, a micro e
macroestrutura do implante e curva de aprendizado do profissional (RENOUARD e
NISAND, 2006).

O preparo do leito cirargico deve ser modificado para obter maior
estabilidade primaria em implantes curtos instalados em regides de baixa
densidade dssea (TAWIL e YOUNAN, 2003). Também é preconizado a nao
utilizacdo do conter-sink (FUGAZZOTO et al., 2004) e é enfatizada a mudanca do
protocolo cirdrgico (RENOUARD e NISAND, 2005).

Outra razédo para que diferentes resultados tenham sido observados em
estudos de implantes curtos € a curva de aprendizado do cirurgido (RENOUARD e
NISAND, 2005). J4 a qualidade e a densidade 6ssea devem ser consideradas

como importante fator na sobrevivéncia de implantes (FRIBERG et al., 1991).

Renouard e Nisand (2005) registraram que os implantes curtos instalados
em regibes com pobre densidade e volume 0sseo ndo deveriam ser comparados
com implantes longos instalados em osso de boa densidade, mas com
procedimentos cirlrgicos avancados que seriam necessarios para permitir que se
utilizassem implantes mais longos naquela regido onde foram instalados implantes

curtos.

A comparacdo dos implantes curtos com outras técnicas deve levar em
conta também a morbidade. Sao notados distirbios neuro-sensoriais em 21% dos
casos de lateralizacdo do nervo alveolar inferior (FERRIGNO et al., 2005), 10% de
complicacbes poés-operatorias em cirurgias de levantamento do seio maxilar
(SCHWARTZ-ARAD et al, 2004) e 75% de complicacbes em procedimentos de
distracdo osteogénica (ENISLIDIS et al, 2005).

Misch (2003) destaca que outro desafio que se impde aos implantes € a
criagdo de ambiente favoravel que impeca a reabsorcdo déssea ao seu redor

guando submetidos a carga oclusal.
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Pierrisnard (2003) cita que forcas oclusais criam tensdes que tendem a se
concentrar na regiao cervical do implante, independente do comprimento do

mesmo.

Submetidos a forgcas axiais os pilares e coroas longas nao apresentaram
alteraces significativas na distribuicdo da densidade de energia de deformagéo no

0sso medular e cortical, tanto em carga imediata como tardia.

A confeccdo de superior oclusal plana, eliminando planos inclinados, é
considerado procedimento mais importante para a reducdo de tensbes e para
orientar as cargas verticalmente, a fim de compensar a relagcdo coroa/implante
desfavoravel (SUTPIDELER et al., 2004).

Em estudos realizados, a plataforma Switching apresentou a vantagem de
transferir a &rea de concentracdo maxima de esforco para o centro da plataforma
do implante, junto a interface com o pilar, preservando o osso localizado na
margem cervical do implante. Implantes curtos com plataforma Switching
dissiparam melhor as forcas mastigatérias e diminuiu o estresse em torno da
plataforma do implante quando a carga foi tardia, independente da altura do pilar e
da coroa e forcas obliqguas apresentaram o maior estresse no 0sso (PEREIRA,

2011).

Em implantes curtos, estender o periodo de cicatrizacdo, antes da colocacéo
da protese, também pode aumentar a densidade 6ssea e transmitir os esforcos
oclusais mais favoravelmente. Na carga imediata os resultados em estudos de
elementos finitos foram considerados acima do normal e pode ser indicativo de
esforco excessivo, que podem levar a perda 6ssea e a diminuicdo da longevidade
do implante (PEREIRA, 2011).

O uso de implantes de maior didametro e/ou esplintagem com implantes
longos podem diminuir as tensdes no osso, do ponto de vista biomecanico, e a
superficie rugosa aumenta a area de disperséo das tensdes devido ao aumento da
area de contato com o tecido 6sseo (SUTPIDELER et al., 2004; MISCH et al, 2006).

THOME et al. (2003), TAWIL e YOUNAN (2006) concluiram que a utilizac&o
dos implantes curtos pode ser viavel em longo prazo. MURAY, 2006; NEVES,
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2006; MORAND e IRINAKIS, 2007; BRITO et al., 2009; ROSSI et al.,, 2010 e
SANTIAGO JUNIOR et al., 2010, relataram que apesar dos implantes curtos serem
usados comumente em areas edéntulas submetidas a grandes forgas
mastigatorias, sua taxa de sucesso imita a dos implantes mais longos quando os

critérios de escolha do caso e indicacéo sao respeitados.

Fatores de risco como bruxismo, osso de baixa qualidade, controle de forcas
oclusais devem orientar o profissional desde o planejamento inicial para o sucesso

no tratamento com implantes curtos (FUGAZZOTO, 2011).
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5 CONCLUSAO

A literatura nos mostra que os implantes curtos representam uma oOpg¢ao
clinica eficaz, previsivel e biologicamente segura para a reabilitacdo do edentulismo
e que eles apresentam taxas de sucesso iguais aos implantes convencionais.
Porém, devem ser realizados mediante um cuidadoso planejamento e rigoroso

protocolo clinico.

Os implantes curtos sdo uma excelente alternativa para regides onde houve
maior reabsorcdo 6ssea vertical e, consequentemente, apresentam altura 0ssea
limitada. Tém a vantagem de diminuir o tempo e 0 custo do tratamento quando
comparado aqueles que utilizam cirurgias de enxertos O6sseos, aléem de
apresentarem menor complicacdo pds-operatdria, caracteristicas essas que

concorrem para uma melhor aceitacdo por parte do paciente.

Em relacdo aos fatores fundamentais para o sucesso do tratamento com
implantes curtos, deve-se observar as modificagdes na micro e macro estrutura dos
implantes, a alteracdo do protocolo cirargico para obtencdo de estabilidade
primaria, o controle de sobrecargas oclusais, o protocolo cirdrgico em duas etapas
(uma vez que esta técnica tem demonstrado os mais altos indices de sucesso com

esses implantes) e a curva de aprendizado do profissional.

Além disso, a geometria do implante (diametro, forma e roscas) aliada ao
tratamento de superficie se apresenta como um fator favoravel a terapia, para

compensar o curto comprimento.

A qualidade 6ssea € fundamental na previsibilidade do tratamento e justifica
um maior rigor na indicacdo dos implantes curtos em areas de 0ssos tipo Il e IV,
nas quais devem ser evitados implantes curtos com coroas unitarias em regiées de
extremo livre. Nessas areas, se possivel, deve ser feita a esplintagem a um
implante mais longo ou entre mais de um implante curto. Em tais casos, 0
planejamento protético deve ser extremamente rigoroso, a fim de proporcionar a
distribuicdo das cargas oclusais ao longo eixo dos implantes e eliminar, ao méaximo,

as cargas obliquas.
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Importante, também, a percepcdo de que, uma vez osseointegrado, o
comprimento do implante ndo interfere em sua taxa de sobrevivéncia e ndo ha
diferenca estatistica entre os grupos de implantes curtos e longos bem planejados
guando é comparada a longevidade em funcao.

E fundamental, ainda, aumentar a area de contato na interface osso-implante
através da alteracdo da topografia do implante e algum tipo de modificacdo /
tratamento da superficie dos implantes curtos, a fim de garantir um prognaostico

favoravel.

A luz da bibliografia ora revisada, é possivel afirmar que: o diametro se
mostrou mais eficiente do que o comprimento dos implantes na dissipacdo de
tensdes, pois a regido que mais recebe esfor¢co esté junto a crista 6ssea; as taxas
de sucesso dos implantes curtos sdo semelhantes aquelas obtidas com os
implantes longos; medidas como esplintagem, proporcdo implante-coroa
semelhante, eliminagdo de contatos oclusais horizontais, diminuicdo da mesa
oclusal e ndo uso de cantiléveres favorecem a biomecéanica e aumentam a
previsibilidade do tratamento; a qualidade O6ssea e o tratamento de superficie dos
implantes sdo fatores primordiais para o sucesso com implantes curtos e o
protocolo cirdrgico com duas etapas € mais seguro para o procedimento com

implantes curtos.
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