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RESUMO

Dezesseis pacientes foram submetidos, entre maio de 2011 e maio de 2019,
a substituicdo de dentes na maxila e na mandibula, usando implantes curtos ou
extra-curtos de 5,0 mm a 9,0 mm de comprimento. Um levantamento de dados dos
prontuarios dos pacientes foi realizado buscando informagdes da area de instalagao
do implante; presenga ou nao de enxertia prévia; qualidade Ossea da area
implantada; se a prétese foi instalada imediatamente ou ndo a instalacdo do
implante; o modelo do implante (fabricante; tipo de conexao protética; tipo de rosca;
tipo de superficie; didametro e comprimento); tempo de instalagdo da protese; tipo de
retencdo da préotese (cimentada ou parafusada); se a protese € unitaria ou
esplintada a outro implante; tipo de oclusdo antagonista; presenga ou ndo de inter-
mediario protético; altura do intermediario; presenga ou nao de bicortilizagdo do im-
plante; e o torque de inser¢cdo do implante.

Em um segundo momento, uma analise clinica intra-oral foi realizada,
mensurando as dimensdes da mesa oclusal (vestibulo-lingual e mésio-distal); e a
inclinagao das cuspides (<15 graus e > 15 graus). E numa ultima etapa, radiografias
panoramicas foram realizadas, para analise da relagdo coroa/implante (mensuragdes
e propor¢ao); analise da relagao espago da coroa protética e implante (mensuragoes
e proporgao); distancia entre intermediarios protéticos e analise da remodelagéo 0s-
sea. A taxa de sucesso dos implantes foi de 98,3%, apenas um implante foi perdido
e 0 nivel de perda d6ssea em alguns implantes se mostrou inalterado desde a
instalagdo. A média da area de osseointegragao perdida dos implantes foi de (6,83 +
13,06mm?3).

O uso de implantes curtos e extra-curtos de 50 mm a 9,0 mm de
comprimento parece ser um procedimento de tratamento viavel a médio prazo tanto
para para reabilitacdes totais ou parciais na maxila e na mandibula.

Palavras-chave: implante curto; implante extra-curto; taxa de sucesso.



ABSTRACT

Sixteen patients underwent, between may 2011 and may 2019, teeth repla-
cement in the maxilla and mandible using short or extra-short implants, 5.0 mm to 9.0
mm in length. Data collection of patients' medical records was performed, seeking
information on the implant installation area; presence or absence of previous grafting;
bone quality of the implanted area; whether the prosthesis was installed immediately
or not at the implant installation; the implant model (manufacturer; prosthetic connec-
tion type; screw type; surface type; diameter and length); time of prosthesis installa-
tion; type of retention of the prosthesis (cemented or screwed); if the prosthesis is
unitary or exploded to another implant; antagonista ocllusion type; presence or ab-
sence of prosthetic intermediary; height of the intermediar; presence or absence of
bicortilization of the implant; and the insertion torque of the implant.

Secondly, an intraoral clinical analysis was performed, measuring the occlusal
table dimensions (buccolingual and mesio-distal); and the inclination of the cusps
(=15 degrees and > 15 degrees). And in the last step, panoramic radiographs were
performed to analyze the crown / implant ratio (measurements and proportion); to
analyze the relation between prosthetic crown space and implant (measurements
and proportion); distance between prosthetic intermediaries and to analyze bone re-
modeling. The success rate of the implants was 98,3%, only one implant was lost
and the level of bone loss in some implants was unchanged since installation. The
mean area of osseointegration lost of the implants was (6,83 £ 13,06mm?).

The use of short and extra-short implants of 5.0 mm to 9.0 mm in length
seems to be a viable medium-term treatment procedure for both full and partial maxil-
lary and mandible rehabilitation.



Keywords: short implant; extra short implant; success rate.

DIVULGAGAO E TRANSFERENCIA DE CONHECIMENTO

Foram analisados sessenta implantes dentarios curtos e extra-curtos (igual ou
menores que nove milimetros de comprimento) e trinta e um implantes standards e longos
(com 10 ou mais milimetros de comprimento) instalados em dezesseis pacientes (quatro
homens e doze mulheres), com idade entre 37 e 75 anos. Deste total, trés eram diabéticos,
um fumante, e sete apresentavam habitos parafuncionais (bruxismo ou apertamento dental).
Apenas um implante falhou. Todos os implantes ja possuiam as proteses (coroas dentais)
instaladas no minimo ha 1 ano. Utilizando radiografias dentais, foram medidas as perdas
O0sseas ao redor destes implantes. A observancia das escolhas adequadas certamente
levaram a maior longevidade destes implantes. Concluiu-se que implantes curtos e
implantes extra-curtos parecem ser um procedimento de tratamento viavel a médio e longo

prazo.
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1 INTRODUGAO

Os implantes dentarios revolucionaram a Odontologia contemporanea. Desde
que o conceito de osseointegragédo foi introduzido em 1969 (Branemark et al., 1969), a
ciéncia e a tecnologia dos implantes dentarios foram bastante aprimoradas. A previsibilidade
e eficacia dos implantes dentarios na reabilitagdo parcial ou total da denticdo perdida foram
exaustivamente testadas e confirmadas (Branemark et al., 1969; Adell et al., 1981; Albrekts-
son et al., 1986; Buser et al., 1997; Becker et al., 2005). Como resultado, suas indicagoes se
expandiram. A taxa de sucesso aumentou de 85% na década de 1980 para quase 99% nos
dias de hoje independentemente da localizagao dos implantes (Adell et al., 1981; Albrekts-
son et al., 1986; Buser et al., 1997; Becker et al., 2005; Balshi, Wolfinger, Balshi, 2005; Fri-
berg, Henningsson, Jemt, 2005). No entanto, como o numero de implantes colocados
aumentou nas ultimas trés décadas, varias questdes foram levantadas. Uma questao critica
€ como manter os implantes curtos e extra-curtos osseointegrados em um estado de saude

com fungao e estética adequadas.

E importante lembrar que os implantes apenas reproduzem dentes naturais, e
que a interface implante-mucosa-osso se aproxima apenas do periodonto natural. Falta de
cemento e ligamento periodontal, menos vascularidade, orientagdo paralela das fibras do
tecido conjuntivo supracrestal e a localizagdo subgengival das coroas tornam as estruturas
do implante mais suscetiveis ao desenvolvimento de inflamacédo e perda 6ssea quando
expostas ao acumulo de placa ou invasao microbiana (Carmichael et al., 1989; Listgarden et
al., 1991; Schroder et al., 1981; Barglundh et al., 1991; Berglundh et al., 1992; Berglundh et
al., 1994; Buser et al., 1992; Ericsson et al., 1992; Lindhe et al., 1992; Abrahamsson et al.,

1998; Chavrier, couble, 1998).



Como resultado dessas diferengcas entre os dentes naturais e os implantes
dentarios, faz-se necessario uma atengao mais meticulosa para a manutengao do implante,
e a negligéncia de seu significado pode resultar em uma perda desnecessaria da integracao
entre o implante e os tecidos intraorais, incluindo tecidos duros e tecidos moles (Winkler,
Morris, Ochi, 2000). A taxa de sucesso obtida com implantes dentarios curtos e extra-curtos
depende, em grande parte, da qualidade da osseointegracdo e da oclusao. A identificacao
precoce de sinais e sintomas de perda Ossea €, portanto, essencial para evitar a perda do

implante.

A perda 6ssea ao redor dos implantes pode ser classificada como perda éssea
precoce ou tardia (Albrektsson et al., 1986; Esposito et al., 1998). A perda 6ssea precoce do
implante ocorre na regido da crista durante a cicatrizagcdo e até o primeiro ano de
carregamento protético, e pode levar a falha sem estabelecer a osseointegragao inicial.
Estudos anteriores mostraram que a qualidade éssea, sobrecarga oclusal, trauma cirurgico,
microgap, e violacdo da distancia biolégica sdo possiveis fatores causais da perda 6ssea
precoce do implante (Branemark et al., 1969; Berglundh et al., 1991; Abrahamsson et al.,
1998). A perda éssea tardia do implante, por outro lado, é a perda gradual do osso marginal
apds a osseointegragdo; com o tempo, essa perda éssea pode arriscar a manutencéo da
osseointegracdo alcancada (Adell et al., 1981; Albrektsson et al., 1986; Esposito et al.,
1998). Embora a periimplantite e a sobrecarga oclusal sejam as duas etiologias mais

provaveis para a perda 6ssea tardia do implante, a literatura ainda € inconclusiva.

A reabilitagdo com implantes nas regifes posteriores da maxila e da mandibula
pode ser complicada em casos de redugdo do volume 0sseo devido a reabsorcdo dssea

apos extracdo de dentes ou a condi¢cdes anatdbmicas particulares.
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Na verdade, altura 6ssea reduzida pode impedir a colocacdo de implantes stan-
darts e longos (> 10 mm de comprimento) devido ao risco de envolvimento de estruturas
anatbmicas, como 0s seios maxilares ou o nervo alveolar inferior (NAI), durante a colocacgéo

do implante.

Técnicas de levantamento do assoalho do seio maxilar consistindo de uma abor-
dagem lateral ou abordagem transcrestal para aumentar o osso disponivel antes da coloca-
¢do do implante na maxila posterior sdo amplamente validadas na literatura cientifica
(Fabbro, Rosano, Taschieri, 2008; Ptjetursson et al., 2008; Tan et al., 2008; Esposito et al.,
2010; Fabbro et al., 2012). Embora tenha sido relatada uma alta taxa de sobrevida para am-
bas as técnicas, o risco de complicacdes é relativamente alta, especialmente em relacéo a
perfuracdo da membrana sinusal, que ocorre entre 20% a 44% dos casos com uma aborda-
gem lateral. As complicagdes também séo frequentemente relatadas com a técnica trans-
crestal, embora a taxa de perfuracdo da membrana possa ser subestimada, porque esta é
uma técnica cega (Katranji, Fotek, Wang, 2008). Na verdade, foi relatado que lesbes na
membrana durante a técnica transcrestal ndo podem ser clinicamente detectaveis (Garba-
cea et al., 2012). Outras complica¢des incluem infeccdo pds-operatéria e insuficiéncia total
do enxerto, que ocorrem em menos de 3% dos casos, conforme descrito na literatura (Pje-
tursson et al., 2008). O conhecimento das caracteristicas anatbmicas do seio maxilar e uma
cuidadosa avaliacao pré-operatdria sdo importantes para prevenir tais complica¢des (Chan,

Wang, 2011).

O uso de implantes curtos tem sido sugerido como uma alternativa ao aumento
0sseo para a reabilitacdo de mandibulas desdentadas, particularmente nas areas posterio-
res. Os implantes curtos foram definidos como aqueles menores que 10 mm, e os exfra-

curtos, menores que 7 mm (Sulieman et al., 2017).
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Embora alguns relatérios tenham correlacionado o uso de implantes curtos com
desfechos imprevisiveis (Winkler, Morris, Ochi, 2000; Weng et al., 2003) revisbes mais re-
centes mostraram melhores resultados clinicos para esse tipo de reabilitacdo (Annibali et al.,
2012; Pommer et al., 2011). Além disso, a longo prazo, embora varias complicagdes protéti-
cas tenham sido relatadas, uma alta taxa de sobrevida foi relatada para implantes curtos

colocados em areas posteriores das mandibulas (Lai et al., 2013).
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2 OBJETIVO

O objetivo deste estudo observacional, com carater retrospectivo na primeira fa-
se e transversal na segunda fase, foi avaliar os fatores clinicos e sistémicos que afetam o
desempenho clinico e protético de implantes curtos e extra-curtos que suportam reabilita-
¢6es mandibulares e maxilares, procurando identificar as condutas que proporcionem maior

longevidade para estes implantes.
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3 MATERIAIS E METODOS

Este estudo observacional com carater retrospectivo na primeira fase e transver-
sal na segunda fase foi elaborado e conduzido seguindo os principios da Declaracdo de
Helsinque de 1975, da Associacdo Médica Mundial para pesquisa biomédica envolvendo
seres humanos, revisada em 2000 (Branemark et al., 1969). A aprovacéao ética do estudo foi
obtida pelo comité de ética em pesquisa da Universidade Sao Leopoldo Mandic, Campinas,

Sao Paulo.

Todos os pacientes foram informados sobre os objetivos e desenho do estudo, e

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

O implantes foram classificados com base nos seguintes fatores: localizagcédo
(anterior versus posterior; maxila versus mandibula); presenca ou ndo de enxertia prévia
(levantamento seio maxilar; aumento vertical na mandibula); qualidade 6ssea da area
(densidade 6ssea tipo I, I, Il e 1IV); se a prétese foi instalada imediatamente ou nao a
instalagdo do implante; tipo de conexdo protética (hexagono externo versus cone morse);
tipo de rosca (trapezoidal versus triangular versus hibrida); caracteristica da superficie (lisa
versus rugosa); comprimento (curto [2 7 mm e £ 9 mm] versus extra-curto 24 mm e < 6
mmy]); largura (estreita [< 3,75 mm], regular [3,75 a 4,0 mm] ou largo [> 4,0 mm]); tempo de
instalagdo da prétese (entre 1 a 6 anos); tipo de retencdo da protese (cimentada versus
parafusada); se a prétese é unitaria ou esplintada a outro implante; tipo de ocluséo
antagonista; presenca ou ndo de intermediario protético; altura do intermediario protético;
distancia entre intermediarios; presenca ou ndo de bicortilizagdo do implante (assoalho do
seio maxilar; assoalho nasal); e o torque de inser¢cdo do implante. Analises clinicas intra-
orais foram realizadas, dimensdes da mesa oclusal (distancias vestibulo-lingual e mésio-
distal); e a inclinacdo das cuspides (<15 graus versus > 15 graus); e radiografias panorami-

cas foram feitas, para analise da relacao coroa/implante (mensuragdes e proporgao).
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As possiveis influéncias sistémicas foram avaliadas: Idade dos pacientes (> ou <
que 60 anos); presenga de habitos parafuncionais; tabagismo; diabetes e acumulo de placas
bacterianas. Os efeitos desses agentes, especialmente com relacdo a perda éssea periim-

plantar foram avaliados por um examinador cego.

Foram incluidos no estudo 16 pacientes com 60 implantes curtos e extra curtos e 31
implantes standards e longos. Estes utilizados como paradmetro, por terem sido instalados
nos mesmos individuos que possuem implantes curtos e extra curtos. Sao 4 masculinos e
12 femininos, todos oriundos do Curso de Especializagdo em Implantodontia (CEI) do Insti-
tuto Friburguense de Pods-graduacao em Ciéncias Médicas e Odontoldgicas (IFPG), Nova

Friburgo, Rio de Janeiro.

Os critérios de inclusao e exclusao foram verificados apds o levantamento dos
prontuarios de todos pacientes que passaram pelo CEl no periodo de maio de 2011 a maio

de 2019.

Os critérios de inclusdo do paciente foram os seguintes: presenca de implantes
com comprimento £ 9 mm, com a presenga de coroa protética instalada a mais de um ano;
presenca de radiografia periapical do momento da instalagdo da coroa protética; maiores de

18 anos de idade; capacidade de assinar o formulario de consentimento informado.

Os pacientes ndo foram incluidos no estudo se tivessem um dos seguintes crité-
rios de exclusdo: auséncia de implantes com comprimento < 9 mm; presencga de coroa pro-
tética instalada a menos de um ano; auséncia de radiografia periapical do momento da ins-
talacdo da coroa protética; incapacidade de assinar o formulario de consentimento informa-

do; incapacidade ou falta de vontade de retornar para visitas de acompanhamento.
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4 AVALIAGAO CLINICA E RADIOLOGICA

A avaliacao clinica foi realizada apés, pelo menos, um ano da instalacdo da proé-
tese definitiva. As taxas de sobrevida e sucesso foram avaliadas e registradas, seguindo as
definicdes e parametros descritos e ja estabelecidos pela literatura (Albrektsson et al., 1986;
Buser et al., 1997). Qualquer complicagéo protética ou clinica foi registrada. O sucesso pro-
tético foi avaliado da seguinte forma: protese em fungéo, sem mobilidade e dor. A avaliacdo
radiogréfica foi realizada através do uso de radiografias panoramicas digitais realizadas em
Tomdgrafo para analise da relagdo coroa/implante (mensuragdes e proporgao) (figura 1); e
também para medir a perda 6ssea marginal ao redor dos implantes ao longo do tempo.
As medicOes foram realizadas com o sistema RadioLaudo+ (Radio Memory, Belo Horizonte,

Minas Gerais).

Figura 1 - Radiografia panoramica com mensuragdes da altura da coroa protética dos im-

plantes curtos e extra-curtos.

Fonte: Autoria propria.
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Para mensurar radiograficamente a perda éssea marginal ao redor dos implantes,
foi tracada uma linha da altura da crista 6ssea mesial a altura da crista éssea distal do im-
plante, e a partir desta, no centro do implante, mediu-se em direcao a plataforma do implan-

te (figura 2).

A manutengéo da osseointegragao em toda superficie do implante é fundamental
para o sucesso da reabilitacdo (Adell et al., 1981; Albrektsson et al., 1986; Esposito et al.,
1998) , sendo assim,utilizaremos os termos perda da osseointegragao alcangada ou perda
Ossea periimplantar a auséncia de estrutura éssea que deveria estar contigua a superficie

tratada dos implantes.

Figura 2 - Mensuracao da perda 6ssea periimplantar.

Fonte: Autoria propria.
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Uma avaliacgao clinica inicial para verificar a higiene oral e a qualidade gengival
ao redor das proéteses implantosuportadas foi realizada. A angulagdo das cuspides das pro-
teses foi avaliada utilizando uma régua endodéntica modificada para que tenhamos uma
angulagéo de 15° (figura 3). A régua modificada era colocada na oclusal das proteses de
molares e premolares. Se a ponta da régua modificada ndo tocava no fundo do sulco mésio-
distal, mas somente nas vertentes triturantes das cuspides, tinhamos uma angulagido maior
que 15% (figura 4A) e quando a ponta da régua modificada tocava no fundo de sulco e nao
nas vertentes triturantes das cuspides, tinhamos uma angulagdo menor que 15°%; (figura 4B)
e quando ponta e laterais da régua modificada tocassem no fundo do sulco e vertentes tritu-

rantes simultaneamente, tinhamos 15° de angulagéo.

Figura 3 - Régua endodébntica modificada

Figuras 4A e 4B — Angulagao das cuspides

Maior que 15°  Menor que 15°

Fonte: Autoria proépria.
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Para avaliacdo da distancia mésio-distal e vestibulo-lingual da coroa protética foi
utilizado um espessimetro (figura 5). Com ele, a distancia vestibulo-lingual foi mensurada
através do equador protético da coroa, e a distancia mésio-distal foi mensurada entre as

cristas marginais mesial e distal.

Figura 5 - Espessimetro

Fonte: Autoria propria.

Os demais dados, como localizacdo (anterior versus posterior; maxila versus
mandibula); presenca ou ndo de enxertia prévia (levantamento seio maxilar; aumento
vertical na mandibula); qualidade éssea da area (densidade Ossea tipo I, Il, lll e IV); se a
préotese foi instalada imediatamente ou ndo a instalacdo do implante; tipo de conexdo
protética (hexagono externo versus cone morse); tipo de rosca do implante (trapezoidal
versus triangular versus hibrida); caracteristica da superficie do implante (lisa versus
rugosa); comprimento (curto [ 7 mm e < 9 mm] versus extra-curto [= 4 mm e < 6 mm]));
largura (estreita [< 3,75 mm], regular [3,75 a 4,0 mm] ou largo [> 4,0 mm]); tempo de
instalacdo da protese (entre 1 a 6 anos); tipo de retencdo da prétese (cimentada versus

parafusada); se a prétese é unitaria ou esplintada a outro implante; tipo de oclusao
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antagonista; presenc¢a ou ndo de intermediario protético; altura dos intermediarios; presenca
ou nédo de bicortilizagcdo do implante (assoalho do seio maxilar; assoalho nasal); torque de
insercdo do implante; idade do paciente e fatores sistémicos foram retirados dos prontuarios

dos pacientes.

Os diametros dos 60 implantes curtos e extra curtos avaliados variaram de 3,5mm o
mais estreito a 5mm o mais largo, portanto a afericdo da area de osseointegracdo perdida
foi feita com aplicagdo da fomula matematica para o célculo da &rea lateral do cilindro (figura
6). Para tal, “r’ = raio do implante em mm e “h” = valor mensurado radiograficamente da altu-

ra da perda Gssea periimplantar.

Aproximamos da realidade do quanto foi perdido da interface implante-osso quando
calculamos a area, e ndo apenas a medida vertical da plataforma do implante até a imagem

radiopaca compativel com a presenca de tecido 6sseo.

Considerando em apenas 1 mm o valor de “h” nos implantes de 3,5mm e 5mm de
didametro, encontramos respectivamente 9,9mm2 e 15.7mm?2 de areas de osseointegracao
perdida. Estes dados séo relevantes tanto para avaliagdo da longevidade quanto para iden-

tificacéo dos fatores de risco.

Figura 6 — Formula para calculo da area de perda da osseointegragao.

@ -

71!

Fonte: Google imagens.
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5 QUESTIONARIO DE SATISFACAO DO PACIENTE

Um questionario sobre satisfagdo com a experiéncia do implante dentério foi dis-
tribuido a todos os participantes. O questionario consistia em uma pergunta para cada uma
das seis categorias a seguir: (1) conforto, (2) aparéncia, (3) capacidade de mastigar alimen-
tos, (4) capacidade de falar, (5) capacidade de limpar implantes e (6) satisfacdo geral. Para
cada questdo, havia quatro pontuacdes possiveis: (1) excelente, (2) boa, (3) regular e (4)

ruim.

6 ANALISE DE DADOS

Um software estatistico R (versao 2019) foi utilizado para as analises estatisticas
e os dados foram relatados como média + desvio padrdo (SE). As demais andlises foram
realizadas com o SPSS Statistics, versdo 20.0 (SPSS Inc., Chicago, EUA). O teste t de
Student foi realizado para analisar diferencas para os parametros clinicos continuos dentro
dos grupos (Cone Morse e Hexdgono Externo). Todos os testes foram analisados em duas
fases, e as diferencas foram consideradas estatisticamente significantes quando P <0,05,

com nivel de confianga de 95%.

O modelo em nivel de implante considerou cada implante como uma unidade
de analise para determinar a influéncia de fatores relacionados ao implante e ao paciente no
sucesso de implantes curtos. Além disso, o0 modelo no nivel do paciente considerou cada
paciente como uma unidade de andlise apresentando ou ndo um implante perdido. Somente
fatores relacionados ao paciente foram incluidos no modelo para determinar os fatores que

melhor previram o sucesso do implante curto.
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7 RESULTADOS

7.1 Implantes

Foram analisados 60 implantes dentarios curtos e extra-curtos, com
comprimentos variando de 5 a 9mm e larguras de 3,5 a 5mm. Além destes, como
parametro, avaliamos 31 implantes standards e longos, com comprimentos de 10mm a
15mm, todos instalados em 16 pacientes, sendo quatro homens e 12 mulheres, com idade
entre 37 e 75 anos. Deste total, trés sao diabéticos, um é fumante, e sete apresentam habito
parafuncional (bruxismo ou apertamento dental). A amostra dos implantes curtos e extra-

curtos incluiu 20 implantes hexagonos externos tipo Branemark e 40 implantes cone morse.

Dos 60 implantes curtos e extra-curtos, 19 (31,7%) apresentaram perda éssea
periimplantar. A area total da superficie destes 60 implantes é de aproximadamente
5965mm?2 enquanto a &rea perdida de osseointegracdo anteriormente alcancada foi de

aproximadamente 408 mmz2, 6,84% da area total.

A soma das areas das superficies dos 31 implantes (>9mm) instalados neste
mesmo grupo de pacientes é aproximadamente de 4230 mm?, destes, 13 (41,9%) sofreram

perda 6ssea periimplantar, totalizando area de aproximadamente 254mm? (6%).

A ossiontegracdo média perdida foi de (6,80 mm?+13,06) nos implantes curtos e
extra-curtos e de (8,19£12,10mm?) nos implantes standards e longos, sendo (7,29
+12,72mm?2) o valor médio de perda 6ssea periimplantar nos 91 implantes relacionados

neste estudo.
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Notamos que os implantes curtos e extra-curtos tiveram melhor desempenho,
apresentando menor &rea média perdida de Osseointegracdo, porém nos implantes mais

longos a area remanescente osseointegrada € superior proporcionalmente.

Apenas um implante curto falhou, taxa de sobrevida de 98,3%. O implante que
falhou ndo pertencia ao grupo de pacientes de risco aumentado (fumantes, diabéticos,
habitos parafuncionais ou acumulo excessivo de placa bacteriana). Foi instalado em osso
tipo | e fazia parte de protese esplintada em outros dois elementos. Este implante foi
considerado perdido durante a avaliacdo para este estudo, porém seus dados foram
validados para obtermos uma totalizacao mais realistica possivel. Logo apés, foi removido e

promovida a reabilitagdo da paciente.

Vinte e seis implantes foram colocados na maxila (43,3%); 15 implantes na regido
posterior (pré-molares e molares) e 11 implantes na regido anterior (incisivos e caninos).
Dos 34 implantes mandibulares (56,7%); 27 foram instalados na regido posterior e 7 na

regiado anterior.

Os 60 implantes curtos e extra-curtos tiveram suas proteses retidas por parafusos e
nenhuma cimentada, todos possuiam intermediarios protéticos instalados e nenhum

apresentava superficie lisa, sendo assim, estes itens foram excluidos deste trabalho.

Apenas dois implantes instalados sdo extra-curtos e sé um recebeu carga protética

imediata, entdo ficaram escassos os dados para avaliar estes dois fatores.

Outros critérios avaliados obtiveram resultados comparativos semelhantes, nao
trazendo ao estudo evidéncias relevantes. S@o eles: Os 4 fatores sistémicos ( hébitos
parafuncionais, acimulo de placa bacteriana, diabetes e tabagismo) ; qualidade 6ssea;

inclinacdo das cuspides > ou < que 15°, dimensdo da mesa oclusal; tipos de roscas
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(triangular, trapezoidal ou hibrida); propor¢céo entre a coroa protética e o implante; distancia

entre os intermediarios, tempo de funcdo das préteses e variacdo do didmetro dos implantes.

Dez fatores apresentaram valores comparativos relevantes. Os implantes curtos e
extra-curtos obtiveram menor média de perda da &rea de osseointegracdo alcancada,
guando avaliados por cada fator: presenca de intermediarios protéticos com altura maior que
2mm (0,57+2,02mm?); pacientes com idade superior a 60 anos (1.28+4,09mm?) ; tipo de
conexdo protética cone morse (1,31+3,24mm?); localizados na arcada superior
(4,56+9,66mm?2); com enxertia 6ssea prévia com (4,96+10,95mm3); esplintados com 3 ou
mais implantes (3,64+9,01mm?); com bicortilizacdo no assoalho nasal ou do seio maxilar
(4,01+9,66mm?2) ; com torque de instalacdo menor ou igual a 35N (4,44+9,78mm3);

instalados na regido anterior (4,55+10,65mmg2).

Os 4 implantes que ocluiam com prétese total ndo apresentaram perda Ossea
periimplantar e outros 4 que ndo tinham antagonista (5,02+5,82mm?) . Vinte implantes estdo

em oclusédo com outros implantes (4,03+8,48mm?2) e 32 com dentes (9,58+16,05mm2).

Gréfico - 1

PERDA OSSEA PERIIMPLANTAR:
IMPLANTES CURTOS E EXTRA-CURTOS
(Médias em mm?2)

Fonte:Autoria prépria.
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Os fatores relacionados no grafico-1 geralmente apresentam situacdes impostas
pelo préprio caso, sendo possiveis excecdes a escolha da altura do intermediario protético e
o tipo de conexdo protética, que serdo na maioria das vezes uma opcao de planejamento
do Cirurgido-Dentista. Estas escolhas parecem interferir na longevidade dos implantes,

principalmente nos curtos e extra curtos como sugerem os dados apurados.

Os 60 intermediarios protéticos dos implantes curtos e extra curtos e os 31 dos
implantes standards e longos avaliados foram divididos em dois grupos (Gréfico-2), sendo
um grupo de pilares com até 2 mm de altura (G1), e o outro grupo de pilares acima de 2 mm
de altura (G2). A area de perda da osseointegracao alcancada foi medida e comparada en-
tre 0s grupos, sendo que o G1 apresentou média de (10,48+15,22mmz?) para os implantes
curtos e extra-curtos e (11,86+13,56mm?) para os implantes standards e longos, ao passo

gue o G2 apresentou média de (0,43+2,02mm?2) e (1,52+3,75mm?) respectivamente.

Grafico-2: altura do intermediario protético X perda da osseointegragéo alcangada

PERDA DA OSSEOINTEGRACAO X ALTURA DO

PILAR
ECURTOS E EXTRA CURTOS (mm?) =mSTANDARDS E LONGOS (mm2)
10,48
G1 (Pilar até 2mm)
11,86
0,43
G2 (Pilar maior que 2 mm)
1,52
0 2 4 6 8 10 12 14

Fonte: Autoria prépria.
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Outro fator que apresentou enorme relevancia foi a escolha da conexédo protética,
no grupo dos implantes curtos e extra-curtos sao 40 do tipo Cone Morse e 20 Hexagono
Externo. A &rea média perdida de osseointegracdo nos Cone Morse foi muito menor
(1,31+£3,24mm?); comparada aos Hexagono Externo (16,97+18,20mm?). Esta tendéncia se
repetiu no grupo controle de implantes com comprimento >9mm, onde achamos (4,36

18,20mm?) para os 24 Cone Morse e (21,31 £14,67mm?2) para os 7 Hexagonos Externos.

Grafico-3.
Grafico-3:;
AREA MEDIA DE OSSEOINTEGRACAO PERDIDA
CONE MORSE X HEXAGONO EXTERNO
(mm?)
H Curtos e Extra-Curtos ~ ® Standards e Longos Total
25
20
18,09
15
10
5
0
27 HEXAGONO EXTERNO 64 CONE MORSE

Fonte: Autoria propria.
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Os resultados obtidos foram ainda melhores quando estdo associados aos implantes
Cone Morse os pilares maiores que 2mm. Nestas condi¢cbes os implantes curtos e extra-
curtos apresentaram perda éssea média periimplantar de apenas (0,47+2,12mm2) , j4 0s
implantes longos e standards (1,67+3,92mm?) , com média total de (0.87+2,83mm?2), como

estd demostrado no Grafico-4.

Gréfico-4;
AREA MEDIA DE OSSEOINTEGRACAO PERDIDA
CONE MORSE / ALTURA DOS INTERMEDIARIOS
(mm2)
7
6 L
5 L
al m Curtos e Extra-Curtos
5 L m Standards e Longos
m Total
2 L
o ﬂ‘
, 087
34 CONE MORSE 30 CONE MORSE
PILARES <2mm G1 PILARES >2mm G2

Fonte: Autoria propria.
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7.2 Satisfacdo do paciente

A grande maioria dos pacientes indicou satisfacdo geral com a experiéncia do
implante; 81,2% disseram que sua satisfacdo geral era “excelente” e 17,4% disseram que
era “bom”. Um paciente sentiu que sua experiéncia geral com implantes era "razoavel"
(1,4%), mas nenhum dos pacientes achou que a experiéncia geral foi "ruim". Menos de 50%

responderam “excelente” a pergunta sobre facilidade de limpeza dos implantes.

8 DISCUSSAO

A manutencao dos implantes dentarios depende da integracao entre o implante e
os tecidos orais duros e moles. Embora 0,2 mm de perda 6ssea marginal anual em
implantes osseointegrados com sucesso seja aceito como um processo biolégico comum,
nem todos os implantes sao influenciados pela perda éssea tardia (Albrektsson et al., 1986;
Smith, Zarb, 1989). A busca por fatores que causam perda 6ssea tardia tem sido
inconclusiva na literatura. A descoberta de fatores que comprometem a manutencao de
tecidos duros e moles ao redor dos implantes € provavelmente o primeiro passo para
impedir a quebra das estruturas peri-implantares. Portanto, o presente estudo foi realizado
para avaliar fatores que afetam a manutencdo de tecidos duros e moles ao redor dos

implantes curtos e extra-curtos.

A definicdo de implantes curtos varia em diferentes estudos presentes na
literatura. Alguns estudos consideraram implantes de 10 mm de comprimento como
implantes curtos, e a maioria dos outros estudos incluiu apenas implantes de 8 e/ou 9 mm
de comprimento (Sanchez-Garces, Costa Berenguer, Gay-Escoda, 2012; Mertens et al.,
2012; Lops et al, 2012). No presente estudo, consideramos implantes < 9 mm de
comprimento, variando de 4 a 9 mm de comprimento como implantes curtos e extra-curtos.

Os resultados deste estudo demonstraram altas taxas de sobrevivéncia e sucesso em
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analises baseadas em implantes e pacientes, consistentes com os resultados de outros
estudos de médio e longo prazo (Lai et al., 2013; Annibali et al., 2012; Omran et al., 2015).
Da mesma forma, revisdes sistematicas e uma meta-analise de implantes curtos relataram
altas taxas de sobrevida e sucesso variando de 88,1% a 100% e 89,5% a 100%,

respectivamente (Monje et al., 2013; Telleman et al., 2011; Anitua et al., 2014).

Na literatura recente, a influéncia do sexo no sucesso da terapia com implantes
dentarios permanece controversa. Embora varios estudos ndo tenham relatado diferencas
significativas quanto ao sexo em termos das taxas de falha de implantes (Anitua et al., 2014;
Chrcanovic et al., 2016), alguns relataram uma forte correlacédo entre sexo masculino e falha
de implante (Grisar et al., 2017; Zupnik et al., 2011). No presente estudo, 0 sexo masculino
teve uma associacao positiva significativa com o sucesso a médio prazo do implante, a
perda média de osseointegracdo alcancada foi de (3,32t 6,03mm2) e no sexo feminino
(7,61 8,55mm?2). A amostra se mostrou desproporcional por terem sido encontrados apenas

11 implantes curtos e extra-curtos nos homens, contra 49 nas mulheres.

O efeito deletério do tabagismo na saude bucal estd bem documentado na
literatura. O tabagismo aumenta a expressao e deposicdo de produtos finais de glicacédo
avancada no tecido periodontal, seguido pela regulacdo positiva de citocinas pro-
inflamatorias, promovendo dano tecidual, desenvolvimento de doencas periodontais e
reabsorcao 0ssea alveolar (Abduljabbar et al., 2018; Kasat, Ladda, 2012). Também tem sido
relatado como fator de risco primério relacionado ao paciente para perda de implantes
dentéarios (Kasat, Ladda, 2012) e varios estudos encontraram menor sucesso e/ou sobrevida
do implante em fumantes do que em ndo fumantes (Chrcanovic et al., 2016; Anner et al.,
2010; Klokkevold, Han, 2007). O efeito do tabagismo e diabetes na manutencdo dos
implantes também foi analisado no presente estudo. Apenas 1,7% (n = 1) dos implantes

tenham sido colocados em fumantes atuais, ndo houve estatistica para este quesito.
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Esses resultados confirmaram outros estudos na literatura (Chrcanovic,
Albrektsson, Wannerberg, 2015; Chen et al., 2013; Lambert, Morris, Ochi, 2000; Kan et al.,

1999).

A perda 6ssea marginal ndo foi associada a diabetes no presente estudo. O
diagnéstico de diabetes foi estabelecido com base em perfis de glicose auto-monitorados.
Embora todos os 3 pacientes diabéticos no presente estudo tenham relatado ter diabetes
tipo Il, e que estavam sendo monitorados regularmente por seus médicos e controlado com
exercicios ou medicamentos, é necessaria uma investigacdo utilizando o nivel de
hemoglobina glicada para confirmar a relacdo entre a gravidade do diabetes e perda éssea

tardia do implante (Tawil et al., 2008).

Especula-se que implantes extra-curtos tém maior probabilidade de serem
colocados nas regides posteriores, geralmente menos ideais devido a acessibilidade
comprometida, maior relacdo coroa-implante, pior qualidade éssea e limitacbes anatbmicas
(Esposito et al., 1998; Smith, Zarb, 1989; Francischone Janior et al., 2019; Consolaro et al.,
2010; Barbosa et al., 2009; Eriksson, Albrektsson, 1983; Gross, Abramovich, Weiss, 1999).
Além disso, uma maior for¢a oclusal nesses implantes aumenta o momento de flexdo da
prétese, possivelmente aumentando o médulo de elasticidade da regido cervical do implante,
gue tem sido associado a uma maior perda 6ssea marginal (Francischone Junior et al., 2019;
Consolaro et al., 2010). Estudos demonstraram que a qualidade 6ssea e as condi¢des de
carga exercem uma grande influéncia na sobrevivéncia do implante (Berglundh et al., 1991;

Esposito et al., 1998; Abrahamsson et al., 1998; Wennerbeg, Albrektsson, 2020).

Na comparacdo da qualidade 6ssea entre a maxila e a mandibula, e entre as
regides anterior e posterior, foi demonstrado que a mandibula é composta por um 0Sso
cortical mais espesso e denso que a maxila, e que as corticais de ambos os maxilares

tendem a se tornar mais finas e mais porosas posteriormente (Sanchez-Garces, Costa-
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Berenguer; Gay-Escoda, 2012; Mertens et al., 2012; Lops et al., 2012). No presente estudo,
houve diferenca de perda Ossea periimplantar entre os dois maxilares, apuramos
(4,56+10,65mm?) na arcada superior e (8,59+11,22mm?2) na arcada inferior. Pode ser expli-
cado pelo fato que dos 34 implantes curtos e extra-curtos instalados em mandibulas 17 pos-
suem conexfes protéticas tipo Hexagono Externo e apenas 6 tiveram pilares com altura
maior que 2 mm. A insercdo mandibular de implantes curtos ndo é considerada fator de
risco para o sucesso do implante, em contraste com Villarinho et al. (2017), os quais indicam
gue implantes curtos colocados na regido posterior da mandibula apresentavam maior risco
de falha do que aqueles colocados na regido posterior da maxila. No entanto, muitos outros
estudos relataram nao haver diferencas em termos de taxas de sobrevivéncia de implantes

curtos em relacao a sua localizacdo anatémica (Omran et al., 2015; Anitua et al., 2014).

Além disso, nem o comprimento, nem o didmetro do implante foram indicados ter
um impacto significativo no sucesso do implante curto no nosso estudo. Em uma reviséo
sistematica, Telleman et al. (2011) relataram taxas de sobrevida consideradamente mais
altas com o aumento do comprimento de implantes curtos colocados em pacientes
parcialmente desdentados. Por outro lado, ensaios clinicos e estudos retrospectivos
relataram resultados semelhantes aos do nosso estudo (Lai et al., 2013; Omran et al., 2015;
Anitua et al., 2014; Bordin et al., 2018) e preconizaram que comprimento e/ou diametro n&o

sao fatores significativos que afetam a sobrevida do implante.

Embora estudos biomecanicos tenham relatado que a discrepéncia da relagéo
coroa-implante possa aumentar a perda 6ssea marginal (Sotto-Maior et al., 2015; Verri et al.,
2015) essa relacdo ndo foi observada através de estudos clinicos (Quaranta et al., 2014;

Sun et al., 2015), confirmando os resultados deste estudo.
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Nossos resultados indicaram que a propor¢cao coroa / implante parece ter discre-
ta relagdo com a perda 6ssea periimplantar. As 60 préteses instaladas sobre implantes cur-

tos e extra-curtos apresentaram proporcao coroa / implante média de (160,78+48,55%).

Os 35 implantes com propor¢cdes menores que 160% tiveram perda de
osseointegracdo meédia de (6,39+14,39mm?) enquanto os 25 implantes com proporcdes
maiores que 160% apresentaram (7,37+ 11,19mm?2). Esse achado parece concordar com
modelos matematicos que indicam que quando ha maiores momentos de flexdo e implantes
dentarios com bracos de alavanca longos, possuem maior possibilidade de perda 6ssea
(Rangert, Sullivan, Jemt, 1997; Glantz, Nilner, 2000). No entanto, discordam com os acha-
dos de outros autores em pesquisa com animais (Celleti et al., 1995; Barbier, Schepers,
1997), e estudos de implantes de longo prazo em humanos (Lindquist, Carlsson, Jemt, 1996;

Wennstrom et al., 2004).

Outro fator importante € a distribuicdo dos contatos oclusais realizados pela
prétese, e ndo a dimensdo oclusal desta, uma vez que a sobrecarga mastigatoria
compromete o tecido 6sseo peri-implantar (Albrektsson et al., 1986). Em nosso estudo, as
dimensdes e forma da mesa oclusal indicaram néo influenciar nas taxas de remodelagéo
0ssea, pois 0s implantes que apresentaram remodelagdo possuiam coroas com area oclusal
1,9% menores que os implantes que ndo tiveram perda da osseointegracdo alcancada.
Também néo ficou evidente a influéncia deletéria das inclinagbes das cuspides com angulo
maior que 15° (8,67+12,38mm?2), valor de perda de osseointegracdo proximo aos

(7,42+14,53mm?) das coroas com inclinacdo < que 15°.

Tem sido amplamente relatado que a perda 6ssea marginal periimplantar é
condicionada pela localizagdo da juncéo pilar-implante (JPI) em relacdo a crista alveolar,
horizontal e verticalmente (Degidi et al., 2008). Com o uso de plataformas swiftching, o JPI é

deslocado horizontalmente em direcdo ao eixo central do implante.
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A infiltracdo bacteriana, 0s micro-movimentos e a concentracao de estresse séo
deslocados da interface osso-implante, dando origem a uma migracdo apical menor do

epitélio juncional e, portanto, menor reabsor¢édo 6ssea marginal.

Alguns estudos em animais observaram a maior quantidade de reabsorcdo
Ossea cristal em torno de implantes com a JPI entre 1 a 2 mm de distancia da crista 6ssea,
comparada aos implantes com a JPI posicionados 2 mm acima da crista 6ssea (Todescan et

al., 2002; Pontes et al., 2008).

Em um estudo histol6gico com seres humanos, todos os implantes subcrestais
mostraram novo 0sso formado sobre o ombro do implante, enquanto todos os implantes
equicrestal experimentaram 0,5 a 1,5 mm de reabsorcédo 6ssea cristal (Alonso-Gonzalez et

al., 2012).

Alonso-Gonzalez et al., 2012, em uma revisdo sistematica recente, relatou uma
perda 6ssea média em torno de implantes colocados no nivel subcrestal de 0,05 mm a 1,40
+ 0,50 mm ap6s um acompanhamento de seis a 60 meses. Discrepancias entre os estudos
foram atribuidas a diferencas na conexdo protética, técnica cirdrgica, distancia entre
implantes, desconexao / reconexao repetida do pilar de cicatrizagdo e espessura inicial da

mucosa.

N&o ha dados conclusivos disponiveis na literatura sobre o impacto relativo da
configuracdo implante-pilar na perda 6ssea marginal (Schwarz et al., 2013). No entanto, em
um estudo recente em cées, uma configuracdo interna de pilar-implante provou ser superior
a uma conexdo externa na preservacao altura marginal 6ssea (0,24 + 0,29 mm vs 1,14 +
0,54 mm) ao redor de implantes apds um ano de carregamento (Koo et al., 2012). No estudo,

0 posicionamento a 1,5 mm da conexao externa a crista 6ssea levou a uma perda 6ssea



33

radiografica mais rapida ap0s trés meses de cicatrizacdo em comparacao a conexao interna

do sistema cone Morse (Weng et al., 2011).

Estes dados da literatura corroboram com os achados favoraveis do presente
estudo, onde o grupo de pilares com mais de 2 mm de altura da plataforma do pilar a crista

0ssea obteve uma menor taxa de remodelagdo Ossea.

O tipo de configuracdo protética dos implantes foi considerado uma limitag&o
deste estudo. Em nossa busca na literatura, os estudos de Rossi et al. (2015) e Thomas et
al. (2015) relataram o uso de coroas ndo esplintadas; e a maioria dos estudos utilizou
coroas esplintadas. Os autores nao relataram a influéncia do splinting como uma analise
fatorial. No presente estudo, todos os casos, 0S quais se encontravam trés ou mais
implantes, estes estavam esplintados. Isso pode ter influenciado os resultados, pois a
imobilizacdo de implantes curtos € mais favoravel a reducdo do estresse e permite que o
estresse seja compartilhado entre os implantes (Misch et al., 2006; Pellizzer et al., 2015). A
unido dos implantes deve ser considerada para futuros estudos clinicos, principalmente nos
maxilares posteriores, pois pode prejudicar o sucesso de implantes curtos se os implantes

nao forem esplintados (Mendonga et al., 2014).

No presente estudo, a perda 6ssea média periimplantar foi maior quando na es-
plintagem havia até trés implantes (10,07+15,94mm?2), e muito menor quando encontramos
guatro ou mais implantes esplintados (3,64+9,01mm?2). Esse comportamento pode ser atribu-
ido a vérios fatores. Primeiro, a distancia horizontal entre os implantes adjacentes, e entre
os implantes e os dentes. Uma distancia horizontal acima de 3 mm entre as plataformas dos

implantes parece preservar a altura do osso interdental (Jo et al., 2014).

Em relacdo a espessura dos tecidos, poucos estudos clinicos mediram a espes-

sura dos tecidos moles antes da coloca¢do do implante. Linkevicius et al. (2009) observaram
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significativamente mais perda 6ssea peri-implantar quando os tecidos eram mais finos que 2
mm, independentemente da posicdo do microgap. Por outro lado, os implantes colocados
em locais com tecido mucoso espesso (> 2 mm) apresentaram menor reabsor¢cdo 6ssea

(0,25 vs 1,38 mm).

Na Odontologia contemporanea, o procedimento de implante como um todo néo
€ realmente um sucesso se 0 paciente ndo estiver completamente satisfeito, mesmo que a
funcionalidade e a estética perfeitas sejam alcangadas do ponto de vista dos cirurgifes-
dentistas especialistas. Por esse motivo, Smith e Zarb (1989, 569) afirmaram que um critério
para o sucesso € que “o design do implante nao exclui a colocagdo de uma coroa ou protese
com aparéncia satisfatéria para o paciente e o dentista”. No presente estudo, a maioria dos
pacientes (93,7%) classificou sua satisfacdo geral com a terapia de implantes como boa ou
excelente. Os resultados demonstraram que a viabilidade da limpeza era problematica do
ponto de vista dos pacientes; 18.7% relataram que sua satisfacdo com esse aspecto do
tratamento foi justa ou ruim. Resultados semelhantes foram relatados por Pjetursson et al.
(2008). Em seu estudo, 17% dos 104 pacientes queixaram-se de capacidade insatisfatéria
de limpar os implantes (Pjetursson et al., 2008). Embora a validade do questionario criado
para este estudo ndo tenha sido testada, parece que € necessario melhorar a viabilidade da

limpeza dos implantes e satisfazer mais os pacientes.

O presente estudo foi de viés observacional com carater retrospectivo na primei-
ra fase e transversal na segunda fase, com vérias limitacbes inerentes. Primeiro, a
causalidade ndo pode ser estabelecida. Segundo, havia vérios fatores de confuséo (por
exemplo, locais enxertados versus tecido nativo) que ndo podiam ser controladas. Terceiro,
este € um estudo retrospectivo, que se baseia na precisdo e integridade dos dados
disponiveis nos prontuarios dos pacientes; isso pode representar um risco de falta de dados

devido a lacunas nas informacdes ou registros incompletos. Além disso, a pequena amostra



35

e a distribuicdo desigual de cada grupo de variaveis podem ter diminuido as significancias

estatisticas dos dados e, consequentemente, levado a resultados falso-negativos.

No entanto, as informag¢bes apresentadas no presente estudo sdo essenciais
para aumentar nossa compreensao dos fatores que afetam a perda Ossea tardia dos
implantes, e podem contribuir com informacdes importantes para a literatura sobre a

influéncia de possiveis fatores de risco no sucesso a longo prazo de implantes curtos.



36

9 CONCLUSAO

Dentro das limitagbes do atual ensaio clinico retrospectivo, pode-se concluir que
implantes curtos e implantes extra-curtos parecem ser um procedimento de tratamento
viavel a médio e longo prazo. Além disso, a distancia da jungéo pilar/implante a crista 6ssea
e a escolha por implantes que permitem a instalacdo infra-0ssea, foram os fatores
significativos na manutencdo dos implantes dentarios e na expectativa de longevidade.
Quando associados estes dois fatores houve minima perda da osseointrgracdo alcancada.
Recomendam-se ensaios clinicos controlados e randomizados para verificar os resultados

obtidos neste estudo clinico retrospectivo.
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