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RESUMO

O crescente uso dos implantes dentarios leva a busca de cada vez mais
alternativas de tratamento em regibes das arcadas com pouca
disponibilidade éssea. Visando uma melhor instalagdo de implantes na
mandibula, particularmente na regido posterior, onde é comum haver severa
reabsorcao 6ssea, passou-se a lancar mao dos implantes chamados curtos
(10 mm de comprimento ou menores),de forma a proteger uma estrutura
nobre que € o nervo alveolar inferior. Existem outras alternativas de
tratamento para a mandibula atréfica, tais como enxertos autdgenos, mas 0s
resultados sé&o variados, mais custosos, além do fato de ndo serem bem
aceitos por parte dos pacientes. Apesar da eficacia comprovada destes
implantes semelhante aquela apresentada pelos implantes mais
longos,verificou-se a necessidade de tomar certos cuidados na indicagéo do
seu uso. Para compensar o menor tamanho deve-se observar alguns
fatores, como: qualidade éssea, propor¢do coroa/implante, niumero de
implantes e diametro, geometria macroscopica e microscopica dos

implantes, magnitude de forgas, mesa oclusal.

Palavras-chave: implantes curtos, mandibula atréfica, bioengenharia, biomecéanica
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ABSTRACT

The increasing usage of dental implants lead us to search for more
alternatives of treatment to lacked bone jaws. Looking forward to a better
mandibular installation of implants on the posterior site, which severe bone
reabsorption is comon, the utilization of short implants (10 mm of length or
shorter) became more popular, in order to protect the noble structure called
inferior alveolar nerve. There are some more choices for the purpose of
atrofic mandibular healing, such as, autogen bone graft, but the results are
oscillatory, much more expensive and the pacients would not like it very well.
However, the confirmed efficacy of these implants, with similar results found
at higher implants, it was necessary to take care on it's usability. To
compensate the shorter size of these implants, some details must be
observed, like: bone quality, crown to root ratio, numbers of implants and
diameters, macroscopic and microscopic geometry of implants, magnitude

forces, oclusal table.

Key words:short implants,atrophic,mandible,bioengineering,biomechanic
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1. INTRODUCAO

O uso de implantes dentéarios € considerado uma proposta altamente
confiavel na Odontologia. Entretanto, a frequente perda dentaria precoce,
fatores sistémicos, dieta, morfologia facial, horménios, osteoporose, periodo
de edentulismo, associados ao uso de préteses causam reabsorgcfes 0sseas
de forma a superficializar o canal mandibular, exigindo maior atengdao no
planejamento do implantodontista para a regido mandibular (MELHADO,
2007).

Além da limitacdo anatébmica que a presenca do nervo alveolar inferior
impdem, a qualidade 6ssea, a magnitude da carga oclusal neste local sdo
fatores a serem considerados no momento do planejamento de implantes
(GENTILE,2005).

Os enxertos 0sseos, apesar de constituirem uma forma de

tratamento, s&o0 mais custosos ao paciente, necessitam de maior tempo de
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tratamento, apresentam maior morbidade e ainda nem sempre proporcionam
indices de sucesso desejados (BELTRAO, 2007).

O desenvolvimento da bioengenharia, associado ao aprimoramento
das técnicas cirdrgicas proporcionaram um maior grau de sucesso
relacionado aos implantes curtos, associados a observacdo de alguns

tépicos com o intuito de contribuir no planejamento seguro de tais implantes.

2.0BJETIVOS

A proposta deste trabalho € verificar ,através de revisao bibliografica e
de estudo retrospectivo realizado na Instituicdo de ensino de Pds-graduacéo
Ciodonto, no atendimento ambulatorial da Clinica CLIVO, o grau de sucesso

obtido com a instalacdo de implantes curtos na mandibula .
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 HISTORIA DOS IMPLANTES

A preocupacao na substituicdo de dentes perdidos € um fato que é
relatado desde a civilizacado Maia, no século VIII d.C.,tendo sido os primeiros
achados de utilizacdo de implantes aloplasticos. Em 1807, Maggiolo
preconizou 0 uso de metais para implantes. Sendo assim, 0s primeiros
implantes foram feitos de metais preciosos, como ouro, prata e platina.
Porém havia grande indice de insucesso, talvez devido a corrente galvanica
causada pelo contato dos metais com fluidos bucais (MAGGINI,1999).

Com a Primeira Guerra Mundial houve grande avanco da metalurgia e
desenvolvimento de ligas metélicas, porém ainda havia necessidade de

desenvolver ligas biocompativeis para que fossem usadas nha
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implantodontia. Sendo assim, com o0s avanc¢os obtidos na Il Guerra Mundial,
constatou-se a biocompatibilidade das ligas de cromo-cobalto-molibidénio e
tantalo. Formiggini, em 1943, passou a ser considerado o fundador da
implantodontia endéssea com o uso de implantes de tantalo em forma de
parafuso (VIEIRA, 2005).

Com pesquisas iniciadas em 1952 por Branemark, iniciou-se um novo
conceito de implantes dentais osseointegrados com comprovada eficacia
clinica. Branemark inseriu cilindros de titanio em pernas de coelhos a fim de
estudar o comportamento do tecido 6sseo medular, e descobriu que apos
alguns meses nao conseguiu remover estes cilindros. Chegou-se a
conclusdo entdo que o titanio era uma liga biocompativel. Sendo assim, o
sueco Branemark encorajou-se a estudar parafusos de titanio em cées a fim
de desenvolver uma técnica para tratamento do edentulismo. Branemark
usando entdo o termo osseointegracdo "uma verdadeira ancoragem 0ssea
baseada em uma concordancia dinamica entre o tecido 6sseo e o implante.”
Em 1985, Branemark definiu de forma mais compreensiva a osseointegracao
como uma conexdo direta, funcional, estruturada entre osso sadio e
organizado e a superficie do implantes quando sujeitos a carga funcional.
Hoje os implantes osseointegraveis sdo uma realidade na Odontologia,

apresentando altos indices de sucesso (MISCH,2006).

3.2 ANATOMIA DA REGIAO MANDIBULAR

A inervacdo sensitiva da mandibula é fornecida pela divisdo

mandibular do nervo trigémeo. O nervo mandibular origina o alveolar inferior,



gue por sua vez divide-se em nervo mentoniano e incisivo. Quando o
rebordo esta muito rebsorvido, o forame mentoniano pode ser encontrado na
crista do rebordo (SICHER, 1977).

Na regido posterior da mandibula, o nervo alveolar inferior pode
encontrar-se superficializado no caso de severa reabsor¢cdo do rebordo, e
medidas devem ser tomadas com o fim de evitar lesbes ao nervo em uma
cirurgia .As possiveis classificacfes de volume 0sseo segundo Misch podem
ser aquelas dos arcos parcialmente ou totalmente edéntulos. O arco
parcialmente edéntulo bilateral € chamado classe I, o unilateral, classe Il, 0
arco parcialmente edéntulo unilateral com remanescente dentario posterior é
de classe lll e o arco com areas edéntulas anteriores de classe IV. Todas
estas classes podem ter divisdbes de A a D de acordo com altura 0ssea. A
divisdo que é caracteristica a este estudo, ou seja, para mandibulas de
pouca altura 0ssea € a divisdo C (figura 1), onde as areas edéntulas tém
0osso de pequena altura e proporcdo coroa/implante maior que um
(MISCH,2000).

Através de estudos com tomografias realizadas em 70 pacientes a
fim de acusar a presenca de canal vascular na regido interforame, Tepper
encontrou 1 em cada 5 pacientes avaliados. Este canal caso perfurado
dependendo de seu calibre pode causar severo sangramento, podendo levar
até mesmo a dispnéia (TEPPER;2001).

A atrofia continuada na regiao posterior da mandibula resulta em uma
crista milo-hioidea proeminente e coberta por uma mucosa delgada né&o

inserida. Na regidao anterior o tubérculo geniano superior torna-se
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superficializado, dificultando o uso de préteses tradicionais (STELLINGSMA,
2004).

Com a perda dentaria precoce, as proteses removiveis totais ou
parciais produzem maior forca compressiva ao rebordo, acelerando no
processo de reabsorcédo. A largura do osso diminui cerca de 25% durante o
primeiro ano da perda dentaria e em geral 4 milimetros de altura (figura 3).
(BARBOSA, 2006).

O nervo lingual, que é uma ramificacdo do mandibular, tem relacéo
medial a papila retromolar, é responsavel pelas informacdes sensitivas da
mucosa lingual, do soalho da boca e dos dois tercos anteriores da lingua. As
incisbes neste local devem ser laterais a papila a fim de evitar lesar este
nervo. A lesdo destes nervos pode levar a parestesia momentanea ou

permanente ( HEGEDUS, 2006).

FIGURA 1: mostrando a classificagdo do volume 6sseo.Fonte: Adaptado de :Implantes dentéarios

contemporaneos,Carl Misch, capitulo 12,pagina 172

A classificacdo de rebordo residual mandibular de Cawood e Howell
agrupa 6 tipos de rebordos: 1- pré-extracdo; 2-pés-extracao; 3-alto,com boa

espessura Ossea; 4-rebordo em lamina de faca; 5- baixo,com boa
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espessura;6-depressdao do rebordo (figura 2). Em seu estudo da
guantificacdo de reabsorcdo 6ssea na mandibula, Blahaut observou que 46
a 57% das mandibulas tinham reducéo significante da altura 6ssea na regiao
interforames, mas insignificante perda na espessura nesta regiao (figuras 2 e
3). Estes dados sao importantes no planejamento em implantodontia

(BLAHAUT; 2007).

FIGURA 2 :classificacdo do rebordo mandibular segundo Cawood e Howell.Fonte: adaptado de:

Blahaut; 2007

D D
B o &
j' Perda
B Ossea
C-h
D

FIGURA 3: mostrando que os arcos se reabsorvem por lingual.A regido posterior da mandibula se
reabsorve por vestibular com espago se tornando C em altura e volume ésseo D.Fonte:adaptado de: Protese
sobre implantes.de Misch,12edi¢&0;2006

3.3.OPCOES DE TRATAMENTO NA MANDIBULA ATROFICA
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Pacientes com severa reabsor¢cdo Ossea posterior da mandibula
possuem varios problemas como retencdo insuficiente das proteses
convencionais, sobrecarga sobre a mucosa, acompanhada de dor. Desta
forma, Stellingsma citou variadas formas de tratamento para mandibula
atrofica totalmente ou parcialmente endéntula. Dentre as possiveis formas
de tratamento o autor cita cirurgias avancadas, implantes inclinados e

implantes curtos (STELLINGSMA, 2004).

3.3.1 Cirurgias avancadas

A lateralizacdo 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 instalacdo dos implantes e recobrimento da regido osteomizada
com 0sso autogeno (figura 4 e 5) (BABBUSH,2000).

Como consequéncia pos-operatoria desta técnica, pode haver
disestesia ou até uma parestesia irreversivel. Por isto € importante que o
paciente seja muito consciente dos riscos inerentes a cirurgia e quanto aos

cuidados que deve tomar (PELEG, 2002).
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FIGURA 4 —osteotomia para técnica de lateralizagédo do nervo alveolar inferior.Fonte: adaptado de
:Peleg (2002)

FIGURA 5 —Lateralizacdo do nervo alveolar inferior. Fonte: adaptado de: Peleg (2002)

A distracdo osteogénica também é uma forma de tratamento que visa
o0 aumento vertical ésseo para a instalacdo de implantes. Trata-se de uma
osteotomia horizontal e duas verticais do rebordo e instalacdo de um
aparelho chamado Distractor®, que € ativado sete dias apds sua colocacéo,
alcancando 1 milimetro por dia, em trés periodos de ativacdo. Espera-se um
periodo de consolidacdo de 12 semanas ap0s o deslocamento desejado, e
entdo podem ser instalados os implantes. As possiveis complicacdes
resultantes deste procedimento séo: descéncia da sutura, podendo expor o
aparelho, fazendo-se necessaria pronta acao do profissional para que néo

haja infeccdo ou invaginacdo de epitélio para dentro da camara de
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regeneracao; excessiva inclinacdo lingual do disco de transporte e até
mesmo fratura da mandibula (MAURETTE,2004).

Apés acompanhamento de quatro anos do implantes instalados sobre
0 0sso ganho através do aumento vertical 0sseo com a distracédo
osteogénica, Chiapasco observou indices de 94,2% de sucesso, muito
embora tenham sido relatados varios tipos de complicacbes (CHIAPASCO,
2004).

Mazzonetto em 2005 fez uma avaliacdo retrospectiva de 72 casos
tratados com distracdo osteogénica alveolar e relacionou as complicacbes
gue ocorreram: travamento do distrator, invaginacéo do epitélio, formacéao de
tecido fibroso,infeccéo,inclinacdo do disco de transporte, hiperplasia,
parestesia transitoria. Para debelar estas complicacbes sdo necessarios
nameros maiores de visitas ao consultério, maior experiéncia do profissional
e elevacao dos custos (MAZZONETTO, 2005).

Constitui ainda uma forma de tratamento para a mandibula posterior
atrofica a técnica do sanduiche, ou enxerto interposicional, que € uma
técnica semelhante a da distracdo osteogénica, porém nao € usado o0
aparelho Distractor®, e desta forma, ndo é necessario ativa-lo. Apos a
osteotomia, o bloco é fixado com placa e parafusos na posicdo desejada
para permitir a instalacdo de implantes com os tamanhos desejados (GIL,
2005).

Como o enxerto interposicional constitui uma cirurgia de enxerto
avancada, existem riscos de complicagcbes transoperatorias e pos-
operatorias. Outra desvantagem é que o grau de aumento vertical é limitado

pelo periésteo lingual (YEUNG, 2005).
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3.3.2 Implantes Inclinados

Outra opcéo de tratamento em mandibulas atréficas é a técnica de
inclinacdo dos implantes. Krekmanov et al avaliaram 76 implantes inclinados
em 47 pacientes edéntulos ,sendo 36 na mandibula e 40 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 instalacdo de implantes mais longos
(KREKMANOQOV,2000).

Em um estudo de Alper foram inclinados os implantes posteriores
gue suportavam uma prétese fixa e avaliados através do método de
elementos finitos. Os resultados mostraram a diminuicdo do estresse na
mesial e vestibular ao redor do pescoco do implante, enquanto na regido
distal houve aumento do estresse. A inclinacdo dos implante aumenta o
estresse sobre o 0sso cortical e caso haja um cantilever, este nivel de
estresse é ainda maior, além do fato de ser necessario o uso de abutments
angulados (ALPER, 2006).

A técnica de inclinacdo de implantes preconiza a instalacdo dos
altimos 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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FIGURA 6 : Esquema dos implantes inclinados.Fonte: adaptado de : Miranda. (006)

3.3.3 Implantes Curtos

Em 1981 Albrektson, considerou sucesso de um implante quando nao
h&a mobilidade clinicamente; auséncia de radiolucéncia periimplantar; perda
ossea vertical inferior a 0,1milimetros anualmente apds o primeiro ano de
funcionamento do implante; auséncia de sinais e sintomas persistentes e ou
irresistiveis, como dor, infec¢bes, neuropatias, parestesia ou violacdo do
canal mandibular (ALBREKTSON,1981).

Os implantes curtos sdo definidos como aqueles com comprimento
igual ou menor a 10 milimetros, indicados como opcdo de tratamento
principalmente em mandibulas posteriores classes I,Il ou lll- Divisdo C
(MISCH,2000).

Tawil observou 262 implantes de superficie maquinada de 10
milimetros ou inferiores, que suportaram 163 proteses, sendo 88,5% na
mandibula e 11,5% na maxila e obteve um sucesso final de 98,5%

(TAWIL,2003).
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Enumera-se a quantidade e qualidade dssea, condicfes sistémicas
do paciente, natureza da denticdo oposta, magnitude de forcas e presenca
de habitos parafuncionais, posicdo do implante no arco, técnica cirurgica,
namero, tamanho e didmetro do implante, desenho e condicionamento da
superficie do implante, altura da coroa protética e tamanho da mesa oclusal
como fatores enddgenos que podem afetar o sucesso dos implantes curtos

(MISCH,2005).

Gentile e Chuang instalaram implantes de 5.7x6 milimetros em todas
as regides , sendo a maioria na regiao posterior em 0sso tipo 4 (47,5%) e o
resultado foi apenas uma falha neste tipo de osso (GENTILE ,2005).

Rokni avaliou 199 implantes, considerando os de 5 ou 7 milimetros
curtos e os de 9 ou 12 milimetros longos.Os implantes longos tiveram maior
perda de 0sso na crista que os curtos(ROKNI,2005).

Misch fez um estudo de 6 anos com 745 implantes menores de 10
milimetros ,sendo a maioria com 9 X 4 milimetros, colocados na mandibula
e na maxila. Osso do tipo D2 foi encontrado em 43% das regides
posteriores e 53,8% do tipo D3. Ao final dos 6 anos, 6 implantes de 9x4
milimetros falharam na fase cirargica,num total de 99,2% e depois que as
préteses foram entregues,nenhum implante foi perdido (MISCH ,2006).

Murray, com um total de 630 implantes colocados de 6,8,10 e 16
milimetros obteve 17 falhas, obtendo um indice de 97,3% de sucesso;
94,3% para implantes e 6 milimetros; 99,3% para os de 8 milimetros e

96,9% nos implantes de 10 a 16 milimetros (MURRAY,2006).
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Neves fez uma analise dos estudos publicados entre 1980 e 2004
onde foram relatados os numeros de implantes de 7 a 10 milimetros que
foram perdidos, periodo em que houve a perda e fatores de riscos
relacionados pelos autores. Os estudo incluiram 16.344 implantes e 786
falhas,ou seja, 4,8% (NEVES,2006).

Perri caracteriza os implantes curtos como vantajosos em relacdo as
outras formas de tratamento devido ao custo reduzido, tempo de tratamento,
menor morbidade em relacdo as cirurgias de enxerto (Perri, 2006).

Romeo 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 cumulatvo em média de 97%
(ROMEO,2006).

Melhado realizou um estudo retrospectivo por um periodo de 14
anos com implantes de 7 milimetros na mandibula e obteve 96,46% de
sucesso (MELHADO ,2007).

Mal6 fez um estudo retrospectivo com 237 pacientes com 408
implantes curtos e obteve 96,2% de sucesso nos implantes de 7 milimetros e

97,1% nos de 8. (MALO,2007)

3.3.3.1 Quantidade 6ssea

A determinacdo da altura d6ssea disponivel é juntamente com a

qualidade 6ssea um dos fatores de maior importancia no planejamento em

implantes dentarios (ADELL,1981).
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Misch e Crawford em 1990 estabeleceram por meio de estudos em
radiografias panoramicas uma zona chamada de seguranca para instalacéo
de implantes na regido posterior da mandibula de forma a proteger a
integridade do nervo alveolar inferior. E necessario para estabelecer esta
zona uma radiografia panoramica e exame clinico da seguinte forma: uma
linha A é tracada paralela ao plano oclusal posterior, ao nivel da crista 0ssea;
depois é tracada uma linha B paralela a linha A na regido mais superior do
forame mentoniano (figura 6). Posteriormente estas duas linhas sdo unidas
por outra linha perpendicular a elas. O tamanho desta linha € a medida da
zona de seguranca para a metade mesial do primeiro molar. Estudos de
Misch mostraram que a posicdo mais comum do canal era 2 milimetros ou
mais abaixo da linha B. Na metade distal do primeiro molar, o canal
apresentou-se abaixo da linha B em 97,5% dos casos. Porém em relacéo
ao segundo molar, o canal apresentava-se abaixo da linha B em apenas

5,5% dos casos (MISCH, 2000).
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FIGURA 7: Procedimento para achar a zona de seguranca segundo Misch e Crawford. Fonte: Implantes
Dentario Contemporaneos, MISCH,capitulo 24, pagina 360.

Para a determinacdo da altura Ossea € necessario andlise

radiogréafica e tomogréafica (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 significantemente o lado lingual do corpo
da mandibula, dando uma impressdo equivocada de 0SSO remanescente
(WORTHINGTON, 2004)

Um estudo radiogréafico de 431 edéntulos parciais revelou que a altura
Ossea posterior era de cerca de 6 milimetros em 38% das maxilas e 50%
nas mandibulas. Isto mostra que ndo € incomum haver esta limitacdo
anatémica no planejamento para implantodontia (MISCH, 2005).

Caso ndo haja a devida avaliacdo radiografica e tomografica da
posicdo do canal mandibular, ha a possibilidade de injurias do nervo alveolar
inferior na cirurgia de instalacdo de implantes , tais como compressao,
transeccéo, dilaceracdo, perfuracdo com a broca. Outra questdo a se
observar é 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 conducéo temporario causado por
compressdo ou tracdo prolongada do nervo. Axoniotmese é causado por
excessiva tracdo.Como consequéncia deste tipo de injaria,pode haver
severo edema intrafascicular, isquemia e desmielinizacdo . Neurotmese € 0
bloqueio da conducdo dos impulsos nervosos. O progndstico é ruim e varia

de acordo com a extenséo do dano e local (HEGEDUS, 2006).

3.3.3.2 Qualidade Ossea



31

Quanto a qualidade oOssea, este é um fator determinante no
planejamento para terapia de implantes; pois € de suma importancia na
osseointegracao. Lekholm relatou uma taxa de sucesso de implantes de 10
% maior na regido anterior da mandibula do que na posterior (Lekholm,
1999) .

Ossos mais macios sao 50 a 80% mais fracos que 0s mais densos.
Os implantes colocados em 0sso mais esponjoso tém um nivel de falha 16%
maior (MISCH, 2000).

Trabéculas 6sseas espacadas oferecem menores areas de contato
osso-implante do que um 0sso altamente mineralizado, como é o encontrado
na regido sinfisaria. Quanto menor a area de contato, maior a tenséo
(BARBARA, 2001).

Motta apés levantamento estatistico de 3 sistemas de implantes em
sitios classificados pela qualidade 6ssea obteve como resultados diferencas
estatisticas, mostrando maior risco para mulheres com idade entre 40 e 76
anos em 0sso tipo 3 e 4. Porém confirmou-se que na area da mandibula é
segura a instalacdo de implantes (MOTTA,2002).

Sob carga axial 0 maior estresse ocorre na crista ao redor do pescoco
do implante em ossos do tipo 1 e 2. Em ossos tipo 3 esta carga é
transmitida para o osso 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 deformacédo do
0ss0.Por isto no 0sso tipo 4 existe maior grau de falhas que nos outros tipos

(TADA,2003)



32

A mandibula possui diferentes qualidades 0sseas, sendo na regido
sinfisaria predominante o 0sso de tipo 1 ou 2 pela classificacdo de Misch,e a
regido apos o forame mentoniano apresentando osso do tipo 2 ou 3 (53,9%
dos pacientes).(TAWIL,2003).

Guaracilei afirmou que a densidade 0ssea é mais importante que o
comprimento e diametro dos implantes (GUARACILEI, 2004).

Com relacao a distribuicdo mecanica do estresse, Alper disse que
este ocorre primeiramente onde 0 0SS0 esta em contato com o implante,ao
redor de seu pescoco (ALPER, 2006).

A analise do elemento finito mostra que no osso D1 a maioria das
tensdes sdo concentradas ao redor do pescoco do implante, na crista 0ssea,
conforme mostra a figura 8. Em um osso D2 submetido a mesma carga, a
tensdo sobre a crista € um pouco maior e estende-se ao longo do corpo do
implante e ainda maior no osso D3 (MANDIA,2006).

Misch afirmou que a qualidade O0ssea € um dos fatores de risco
relacionados aos implantes curtos, associado a proporcdo coroa/implante
aumentada e a maior forca de mordida na regido posterior mandibular. A
densidade 6ssea nao apenas fornece travamento mecanico do implante na
cicatrizacdo, como também permite a distribuicdo e transmisséo das tensdes
da protese sobre a interface osso/implante apds a cicatrizagdo. Quanto
menos denso 0 0SS0, menor quantidade de osso estara em contato com 0
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 (MISCH, 2006).
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Neves apdés uma analise de estudos realizados entre 1980 a 2004
observou que os autores enumeraram a qualidade 6ssea como um dos
fatores de risco aos implantes (NEVES,2006).

Segundo Romeo, a analise do elemento finito mostrou que o estresse
maximo 0sseo € praticamente independente do comprimento do implante,
pois concentra-se ao redor da crista 6ssea (ROMEO,2006).

Tawil concluiu em seu estudo que varios fatores podem influenciar
os resultados da terapia com implantes, como os funcionais, protéticos e
anatdbmicos. Dentre estes, a qualidade Ossea (fator anatdémico) juntamente
com as forcas oclusais (fator protético) sdo cruciais para o sucesso dos

implantes curtos (TAWIL, 2006).

FIGURA 8: Imagem de modelo fotoelastico, mostrando as tensdes ao redor do pescogo do implante em
0sso D1.Fonte:adaptado de :,Mandia. (2006) .

A possivel consequéncia da tensdo sobre o osso é a sua
deformacgé&o. A perda na crista 6ssea no primeiro ano de fungédo do implante
é de 1,2 milimetros e nos anos seguintes 0,1milimetros (MACHADO, 2007).

Melhado considerou que qualidade éssea e condi¢cbes teciduais

devem ser observados ao instalar implantes curtos (MELHADO,2007).



3.3.3.3 Diametro do Implante

Um dos fatores que podem contribuir tanto para 0 sucesso quanto
para o insucesso dos implantes € o seu diametro. A cada 2 milimetros
aumentados, eleva-se em 67% a area de superficie, equivalente a aumentar
5 milimetros no comprimento do implante (OLIVEIRA,1997).

Ivanoff em 1999 obteve resultados em seu estudo que indicaram
tendéncia a perda 6ssea com implantes de 5 milimetros em comparacao
com os de 3.75 e 4 milimetros (IVANOFF, 1999).

Friberg obteve em seu estudo um indice de 5,5% de falha nos
implantes com 3,75 milimetros e nos de 5 milimetros 4,5%(FRIBERG,2002).

Guaracilei apos revisdo de literatura concluiu que a execucdo de um
planejamento cirargico-protético em condi¢cbes de baixa densidade Ossea e
com limitacbes de quantidade de osso, devem ser idealmente indicados
implantes com maior diametro e comprimento possiveis. (GUARACILEI,
2004).

Mordenfeld ap6s um estudo retrospectivo com 78 implantes de
plataforma larga (de 5 milimetros de diametro) na regido posterior tanto da
maxila quanto da mandibula,obteve 89,8% de sucesso.Considerou um
resultado encorajador diante das situacdes em que foram instaladas, como
baixa qualidade éssea,volume O6sseo comprometido e alta for¢ca oclusal.
Quando implantes de maior diametro ndo podem ser utilizados, sé&o
indicados dois implantes para cada molar (MORDENFELD, 2004).

Gentile apés um estudo retrospectivo com implantes 6x5.7milimetros

concluiu que os indices de sucesso obtidos em tais implantes € semelhante
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aos obtidos com de outros tamanhos, de forma que o diametro é fator
importante no sucesso dos implantes curtos (GENTILE,2005).

A escolha do diametro dos implantes deve estar diretamente
relacionada com a espessura Ossea disponivel, espaco entre os dentes
vizinhos, necessidade de estética, carga e estresse requerido (tipo de
oclusédo) (BARBOSA,2006).

Um apanhado feito por Neves correlacionando implantes de 3,75; 4.0
e 5 milimetros de diametro com implantes de 7 a 10 milimetros de
comprimento identificou que 9,7% dos implantes perdidos de todos os
estudos eram os de 3.75x7 milimetros e que 7,5% tinham 4 milimetros de
diametro (NEVES ,2006).

Li Shi através de um estudo de analise de elemento finito observou
gue implantes mais largos produziam um estresse menor no 0sso cortical ao

redor do implante (LI SHI,2007).

3.3.3.4 Geometria e Tratamento de superficie dos Implantes curtos

No tocante a geometria macroscopica do implante curto, existe uma
grande correlacdo com o direcionamento das forcas transmitidas ao 0osso e
a manutencao da osseointegracdo (ALBREKTSSON,1981).

Com relacdo ao tratamento da superficie do implante Eirik afirma que
o0 aumento da rugosidade da superficie do implante em até 1,0 a 1,5
micrometros parece ser benéfico e que acima disto ndo ha resposta positiva

no sentido de crescimento celular sobre o implante (EIRIK, 2000).
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O aumento do numero de roscas ao longo do corpo do implante &
proporcional a area de superficie do implante. A distancia entre as roscas
pode variar de 1,5 a 0,4 milimetros. Deve-se optar por implantes com maior
namero de roscas de acordo com o aumento da magnitude de forca
(paciente com parafuncéo) ou em caso de pobre qualidade éssea (MISCH,
2000).

O tratamento da superficie dos implantes constitui uma forma de
aumentar a area superficial funcional a fim de compensar o tamanho dos
implantes quando a quantidade 0ssea mostra-se restrita(AMARANTE, 2001).

Deporter em 2001 estudou os resultados de 78 implantes curtos com
superficie rugosa instalados na regido posterior da mandibula e apos 32
meses observou indices de sucesso de 100%,com minima alteracdo de
perda de crista 6ssea (DEPORTER,2001).

As caracteristicas da superficie dos implantes podem influenciar a
conexao de células 0sseas. A rugosidade da superficie do implante pode ser
obtida com plasma de titanio (TPS), jateamento de Oxido de titénio e através
dos acidos (NARONG,2001).

Geurs avaliou com periotestes implantes cilindricos e rosqueados
com superficies TPS (spray de plasma) e HA (hidroxiapatita) e depois de 3
anos nao obteve diferenca entre os dois tipos de superficies quanto ao
contra-torque (GEURS,2002).

Os implantes cilindricos ndo rosqueados transmitem ao osso forcas
cizalhantes que agem paralelamente ao plano em que séo aplicadas e ao
longo eixo do implante, enquanto que nos rosqueados estas forcas séo

perpendiculares ao plano de aplicacdo (s@o forcas compressivas ou de
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tracdo). Para Bastos a osseointegracdo € um dos fenbmenos que depende
fundamentalmente da reacfes que ocorrem na superficie do implante
(BASTOS,2003)

As roscas decompdem a forga axial em dois componentes: paralelo e
perpendicular ao plano das roscas. Desta forma, o tipo de espira do implante
pode diminuir o risco de sobrecarga no osso trabecular . A profundidade das
roscas pode variar de 0,28 a 0,419 milimetros e quanto mais profunda
significa maior area de superficie funcional do implante e maior possibilidade
de travamento mecanico . O menor indice de sucesso dos implantes curtos
assim que foram idealizados, possivelmente devia-se ao fato de néo
possuirem o tratamento de superficie de forma a aumentar a area de contato
como 0sso (TADA,2003).

Yeon-He fez uma andlise histomorfométrica de diferentes formas de
tratamento de superficie e observou o efeito de crescimento 6sseo nas
roscas, sem haver diferenca entre os dois tipos analisados. O risco em
aumentar muito a profundidade das roscas € diminuir a resisténcia a fratura

do corpo do implante por fadiga (YEON-HE,2003).

Reverse thread  Square thread

FIGURA 9: mostrando os trés tipos de roscas.Fonte: adptado de :MISCH; Prétese sobre implantes,
cap20, pg 333

Rokni em 2005 fez um estudo de implantes curtos com superficie

tratada usados na reabilitacdo de edéntulos totais ou parciais em 3 a 14
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anos de estudos longitudinais, comparando grupos de implantes 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 o0s
implantes de 8 e 10 milimetros, e a qualidade 6ssea demonstrou ser fator
decisivo nos indices de sucesso(ROKNI,2005).

O uso de roscas em formato quadrado tem sido sugerido por acreditar
gue levem a uma reducdo maior no componente de cisalhamento das forcas,
favorecendo as forcas compressivas sob as quais 0 0sso se remodela
rapidamente (MANDIA,2006) .

Existem trés tipos de roscas: em forma de V, quadrada e invertida
(figura 9). 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 é, a diminuicdo na carga de cisalhamento na interface
rosca/osso proporciona uma transferéncia mais compressiva (MISCH,2006).

Os implantes de superficie tratada osseointegram de forma mais
rapida e estdo indicados para situagcdes onde o tecido 0sseo € menos

denso- osso D3 e D4-(SENDYK, 2006).

3.3.3.5 Esplintagem dos Implantes
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O objetivo de esplintagem dos implantes € aumentar a area de
superficie funcional sempre que uma carga € aplicada para a protese
(MISCH,2000) .

Wang analisou coroas unitarias e observou que ndo houve diferenca
ao maximo estresse sobre 0 0sso e nas coroas esplintadas houve reducéo
do estresse maximo no 0sso de pobre qualidade (figura 11) (WANG,2002).

Rokni obteve em seu estudo indices de perda de crista 0ssea maior
em implantes longos e esplintados, e disse ser devido a atrofia por desuso
(ROKNI,2005).

Yokoiama investigou a distribuicdo do estresse no osso mandibular
em proéteses fixas totalmente ferulizadas, com uma separacdo na linha
meédia e com duas separacdes e chegou a conclusdo mediante os resultados
obtidos que as supra-estruturas totalmente ferulizadas foram mais efetivas
no sentido de alivio de concentracéo de estresse (YOKOIAMA, 2005).

Segundo Mandia a nao ferulizacdo das coroas propicia um
assentamento passivo melhor, sugerindo diminuicdo das tensdes nha
interface osso/implante e nos componentes (MANDIA, 2006).

Misch relatou que para maximizar o efeito do aumento do niamero de
implantes eles devem ser esplintados juntamente (MISCH, 2006) .

Murray considerou que um dos fatores que podem influenciar nos

indices de sucesso dos implantes é a esplintagem destes(MURRAY ,2006).
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FIGURA 10: Demostrando através do método de elementos finitos a diferenga entre coroas nédo esplintadas (A) e

esplintadas (B). Fonte: adaptado de, Mandia. 25CIOSP ,2006

3.3.3.6 Numero e Posic¢do dos Implantes

O numero de implantes é fator importante na biomecéanica
.Principalmente em edéntulos parciais maior rigidez funcional é obtida
guando aumentamos o0 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 € 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

prétese fixa na mandibula edéntula parcial, deve levar em consideragdo o
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espaco mesio-distal, volume e densidade Ossea, oclusdo, denticdo
antagonista e superficie dos implantes (BARBARA,2001).

Bicorticalizar um implante significa inclina-lo no sentido lingual ou
vestibular para que ele transpasse ao 0sso trabecular e atinja o cortical.
Jeong 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 0ssea ao redor do pescoco do implante
inclinado em 20% (JEONG, 2003).

Com relacdo ao numero de implantes, Misch orienta para cada pré-
molar perdido um implante, e 2 implantes para cada molar perdido em uma
regido com pouca altura 0ssea e baixa densidade (MISCH,2005).

Em relacdo 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%(figura 11). Se somente forem instalados dois
implantes ou se todos estiverem em linha reta a biomecanica ficara
desfavoravel (SENDYK, 2006).

Quanto menor o volume 0sseo, maior a altura da coroa e maior 0

numero de implantes indicados (MELHADO, 2007).
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FIGURA 11 :B: desenho esquematico da inclinagdo vestibulo-lingual, C:formacédo de poligono. Fonte:

adaptado de : Cesar Augusto Arites; 2005.

3.4 OCLUSAO PARA IMPLANTES CURTOS

Oclusdo estuda o relacionamento dos dentes superiores e
inferiores quando estdo em contato funcional durante a atividade mandibular,

nos movimentos céntricos e excéntricos (MIRANDA, 2006).

3.4.1 Proporcéao Coroa-implante

Um dos problemas relacionados ao instalar implantes curtos é a
proporcdo coroa/implante aumentada, formando um cantilever vertical
(OLIVEIRA, 1997).

Quanto maior a coroa, maior sera 0 momento de forca sobre o
implante e maior o estresse de tensédo sobre a interface osso-implante. A

proporcao coroa-implante desejada é de 0,5 (OLOF, 2000).
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A interface osso-implante € a regido mais vulneravel mecanicamente
do sistema prétese-implante. As forcas de cisalhamento agem paralelamente
a superficie do implante e também sao destrutivas na interface 0sso-

implante(figura 12 ) (MISCH,2000).

FIGURA 12 : mostrando que quando uma carga € inserida sobre o implante, estresse compressivo
sobre o lado oposto aumenta e as cargas de tenséo e cisalhamento do mesmo lado aumentam.Fonte :adaptado de
Misch; Prétese sobre implantes, 1 edicao, capitulo 25, pagina 485,2006

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

Rokni considerou que implantes curtos com superficie tratada podem
ser rotineiramente utilizados em situacdes consideradas desfavoraveis como

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



3.4.2 Uso de cantileveres

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

Miranda enumera o cantilever como um dos fatores que predispdem
os implantes curtos ao insucesso (MIRANDA, 2005).

Os cantileveres na regido posterior devem ser evitados, pois
aumentam a quantidade de estresse sobre o implante, porém caso se
fizerem necessarios deverdo ficar para a mesial aos implantes colocados

(ALPER, 2006).

3.4.3 Mesa Oclusal

O planejamento protético na reabilitacdo com implantes dentarios
comeca pela montagem do caso em articulador semi-ajustavel, seguido de
enceramento diagndéstico 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
(ARITES,2005).

A mesa oclusal ampla favorece a contatos em balanco durante a
mastigacdo e a parafuncdo. Implantes largos facilitam contatos oclusais
verticais, enquanto os mais estreitos sdo mais vulneraveis a largura da mesa
oclusal e as cargas nao axiais que eventualmente incidam sobre eles

(MIRANDA, 2005.).
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Yokoiama defende que nos movimentos excursivos pode haver
funcdo em grupo ou oclusdo mutuamente protegida quando a denticdo
superior for natural (YOKOIAMA, 2005)

Quanto maior a mesa oclusal, mais forca é aplicada pelo sistema
estomatognatico para triturar o bolo alimentar (MISCH, 2006).

Sendyk com relacdo ao tipo de oclusao indicada para o sucesso dos
implantes curtos, indica a ocluséo de protecdo mutua, onde os contatos dos
dentes podem ser assim distribuidos: em oclusdo céntrica os contatos
bilaterais devem ser simultdneos e estaveis. Articulacdo da ponta de cuspide
em fundo de fossa, resultando num direcionamento axial da forca
mastigatoria; lado de trabalho_ guia canina; lado de nao trabalho_ auséncia
de contato; protrusdo_ dentes anteriores tocam e desocluem os posteriores

(SENDYK ,2006).

3.4.4 Magnitude de forcas

Estudos demonstram que a magnitude de forcas é 400% maior na
regido posterior, comparado com a anterior. Esta magnitude € maior na
regido de molar (200 libras) ou 200 a 250 psi e menor na regido 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 1000 libras na
regido posterior. Isto ocorre porque quanto mais proximo um objeto esteja da

articulacéo, maior € a forca sobre o objeto (GUARACILEI, 2004).
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Segundo Mordenfeld os implantes posteriores tém maior indice de
falhas devido a qualidade Ossea e forgas oclusais (MORDENFELD ,2004).

A forca mastigatoria sempre que possivel deve ser orientada no
sentido do longo eixo do implante de forma a evitar a sobrecarga sobre a
crista 6ssea. Quando se refere aos habitos parafuncionais, estes sé&o
capazes de gerar forcas de até 6x o valor da forca normal, de forma a
sobrecarregar a crista 0ssea. Uma das causas de falha nos implantes,
principalmente nos curtos pode ser devido a forca interarcos aumentada

(TAWIL, 2005).
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4. MATERIAIS E METODOS

Através de um estudo retrospectivo no qual os dados estatisticos
foram coletados no curso de Pds-graduacdo da Ciodonto, dentro do
atendimento da CLIVO no periodo de 1999 a 2007, dentre um total de 2294
implantes instalados na mandibula , 1056 destes foram implantes curtos, ou
seja, com comprimento menor ou igual a 10 milimetros. Deste numero,
foram recolhidos dados de 20 implantes aleatoriamente. Foram avaliados
pacientes que receberam proétese fixa, unitaria e que nao receberam proétese,
havendo 14 proteses fixas, 5 unitarias e 2 implantes sem prétese alguma .
Os estudos retrospectivos realizados e publicados foram devidamente
autorizados através de termo de conscientizacao pelos pacientes.

As variaveis consideradas foram: idade, densidade 0ssea, tipo de
prétese e tamanho do implante. Todos os implantes possuiam superficie
tratada. A comparacdo dos dados foi consubstanciada em analise
construtiva de dados através de tabela de Contingéncia. A tabela de
contingéncia consiste no proposito de estudar a relagdo entre duas variaveis

de classificacao.
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5.RESULTADOS

As tabelas a seguir demonstram os resultados alcancados:

) Tabela 1: Distribuicdo de frequéncia da relagdo grau de sucesso e Densidade
Ossea

Densidade Ossea

Sem
Sucesso | D1 D2 D3 Resposta Total geral
Nao 1 0 2 0 3
Sim 1 2| 10 4 17
Total geral |2 2| 12 4 20

Distribuicdo de frequénciarelacao Densidade
Ossea e grau de sucesso

@ Nao
mSim

5 |
o L [ . ‘

D1 D2 D3 Sem Resposta

Gréfico 1: Distribuicdo de freqiéncia da rela¢@o grau de sucesso e densidade Gssea

Na Tabela 1, demonstra-se que a densidade 6ssea bem sucedida foi
a D3,com 50% do total dos implantes aplicados. Entretanto, a densidade D2
obteve indice de sucesso de 100%. O indice de ndo resposta que foram bem

sucedidos é de 20%.



Tabela 2: Distribuicdo de frequiéncia entre grau de sucesso e idade do paciente
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Idades
Total
Sucesso 36 --| 44 44 --| 52 52 --| 60 69 --| 76 geral
N&o 0 1 2 0 3
Sim 2 4 6 5 17
Total geral 2 5 8 5 20
Distribuicéo de frequéncia darelacéo idade do
paciente e grau de sucesso
7
6 |
5 |
4 @ N3o
3 - B Sim
2 |
1 |
0
36 | 44 44 | 52 52 --| 60 69 --| 76

Gréfico 2: Distribuicéo de freqiiéncia entre grau de sucesso e idade do paciente

Na Tabela 2, de forma andloga, pode-se demonstrar que, fora o

intervalo 36 --| 44 anos e de 69 --| 76 anos, obtiveram 100% de sucesso

todos os outros intervalos de idade, sendo o sucesso mais frequente o

intervalo 52 --| 60 anos, com 30%.

Tabela 3: Distribuic&o de frequéncia da relagéo entre grau de sucesso e tamanho do

implante
Sucesso Tamanho do Implante
7 8,5 9 10 Total geral
N&o 0 3 0 0 3
Sim 1 11 4 1 17
Total geral 1 14 4 1 20
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12

Distribuicdo de frequéncia da relagcdo tamanho do

implante e grau de sucesso

10

O Nao

mSim

.

8,5 9

10

Gréfico 3: Distribuicdo de freqliéncia da relagéo grau de sucesso e tamanho do

implante

Analogamente, na Tabela 3, pode-se mostrar que o tamanho de

implante 8,5 milimetros obteve sucesso mais frequente, com 55% dos casos.

Entretanto, os implantes de 7, 9 e 10 milimetros obtiveram sucesso em

100% dos casos.

Tabela 4: Grau de sucesso do implantes instalados na mandibula

Sucesso Frequéncia Percentual
Sim 17 85
N&o 3 15

Total 20 100
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15%

85%

grau de sucesso do implante aplicado

= Sim
B NAag

Grafico 4: Grau de Sucesso dos implantes instalados na mandibula.

Assim as chances de sucesso de aplicacdo do implantes serdo de

85% dos pacientes que fizeram a aplicacdo na clinica CLIVO.

Tabela 5: Distribuicéo de freqiiéncia relacéo tipo de prétese e grau de sucesso

Sucesso Prétese
fixa | Sem prétese unitaria Total geral
Nao 2 1 0 3
Sim 12 0 5 17
Total geral 14 1 5 20

Tabela 6:Distribuicdo da frequiéncia relacdo diametro dos implante e grau de sucesso

Diametro
3.25 3.75 4.0 5.0
Sucesso 2 12 2 1
Falhas 1 2 - -
total 3 14 2 1
Percentual 66.6% 85% 100% 100%

Na Tabela 6, pode-se mostrar que os diametros do implante 4 e 5

milimetros obtiveram sucesso mais frequente, com 100% dos casos.
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Distribuicdo de frequéncia relagcao protese e grau
de sucesso
14
12
10
8 B Nao
6 B Sim
4
2
0 1
fixa sem proétese unitaria

Grafico 5: Distribuicao de freqiéncia da relacao grau de sucesso e tipo de protese

Analogamente, a Tabela 5 demonstra a prétese fixa teve o indice de
sucesso mais frequente (60%). Entretanto, a protese unitaria obteve 100%
de sucesso na aplicacéo do implante.

No intuito de conhecer a significancia do grau de sucesso do enxerto

neste trabalho, foi utilizado o Teste Estatistico Binomial, através da tabela 6.

Tabela 7: Resultados do Teste Binomial

Teste Binomial

Categoria n Proporcéao Proporcéo
Sucesso Observada | Esperada | Significancia
Grupo 1 sim 17 0,85 0,5 0,003
Grupo 2 nao 3 0,15
Total 20 1
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O nivel de significancia do teste continuara 0 mesmo, pela propriedade
da aproximacéo da distribuicdo Binomial pela Normal.
. np>5=>20.085>5=>17>5
o p = 0,5 muito distante de zero.

Assim, comparando-se o nivel de significAncia de 0,05 com a
significancia deste teste, pode-se concluir que n&o existem evidéncias
estatisticamente suficientes para afirmar que a proporcdo de 0,85 é
significativa, pois o valor de 0,05 € maior do que 0,003, pertencendo a regiao

de aceitacdo da hipo6tese nula. Portanto, existe tendéncia na amostra favoravel

ao sucesso da aplicacéo do implante.



6. DISCUSSAO

Os primeiros implantes feitos de metais foram idealizados em 1807
com o objetivo de reposicdo de elementos dentarios perdidos. Depois de
cerca de um século e meio Branemark revolucionou a Odontologia, dando
inicio a um novo conceito de implantes dentarios (MAGGINI,1999; MISCH,
2000; VIEIRA, 2005).

O nervo alveolar inferior € uma estrutura nobre presente na regiao
mandibular. Com a auséncia dos elementos dentarios e o uso continuado de
proteses removiveis sobre a area edéntula ocorre um processo de
reabsorcdo o0ssea do rebordo alveolar de forma a tornar o nervo alveolar
inferior mais superficializado (SICHER,1977; MISCH; 2000; BARBOSA,
2006; MACHADO, 2007).

Ao ser diminuida a altura 6ssea mandibular, o nervo alveolar inferior
torna-se mais préximo da crista do rebordo 6sseo, de forma que a instalacao
de implantes dentarios e até mesmo o uso de proteses convencionais torna-
se dificil (KREKMANOV, 2000; DEPORTER, 2001; STELLINGSMA, 2004 e
2005).

Como forma de tratamento para esta situacdo de limitada altura
mandibular posterior existem as seguintes alternativas: cirurgias avancgadas,
como lateralizacdo do nervo alveolar inferior (BABBUSH,2000;
YOSHIMOTO, 1999;PELEG,2002), distracdo osteogénica (CHIAPASCO,
2004; MAZZONETTO, 2004; 2005) enxerto interposicional (GIL, 2005;
YEUNG, 2005), uso de implantes inclinados (KREKMANOV, 2000; PERRI,

2006; ROMEO,2006); implantes curtos (TADA, 2003;TAWIL,2003;
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GUARACILEI, 2004;MISCH,2005 e 2006; NEVES, 2006;ROMEO,2006;
MELHADO,2007;MALO, 2007).

As cirurgias avancadas apresentam graus de sucesso satisfatorios em
sua maioria, porém existem varias desvantagens das cirurgias avancadas
,como: a necessidade de profundo conhecimento anatbmico da area,
adestramento cirurgico,além da possibilidade de injdrias ao nervo alveolar
inferior (disestesia ou parestesia permanente ou transitoria do nervo
alveolar,fazendo-se necessarias varias visitas ao consultério para ajustes
das complicacbes, além dos custos elevados e aumento no tempo de
tratamento. (YOSHIMOTO, 1999; PELEG, 2002; MAZZONETTO, 2005;
PELEG, 2006; HEGEDUS, 2006).

Em um estudo randomizado realizado por Esposito, foram coletados
dados das complicacdes encontradas nos pacientes tratados com implantes
curtos na mandibula e nos tratados com enxertos autdogenos. Dentre os
guestionamentos realizados, 20% dos pacientes que receberam implantes
curtos relataram dor pés-operatoéria, contra 85% dos enxertados. Dos que
tiveram implantes curtos instalados, 10% tiveram alteracdes faciais,
enquanto 30% dos enxertados tiveram tais alteracfes. Quanto ao grau de
expectativa, 50% dos pacientes que se submeteram a cirurgia de enxerto
consideraram uma experiéncia mais negativa do que a esperada, enquanto
25% dos que receberam implantes curtos consideraram uma experiéncia
mais negativa do que a esperada .(ESPOSITO,2006).

Os implantes inclinados aumentam a area de suporte protético na
mandibula, possibilitando a utilizacdo de implantes de maior comprimento

em areas de carga mastigatoria. E valida a técnica por possibilitar instalacio
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de implantes mais longos em rebordos de forma retangular, evitando
cantileveres extensos, porem ha desvantagem biomecanica devido a
inclinacdo de 25 a 35 graus em relacédo ao eixo axial adjacente e dificuldade
de acesso (KREKMANQV, 2000; ALPER,2006;PERRI, 2006).

Varios autores na década de 90 associaram os implantes curtos a
baixos indices de sucesso. Seu uso era desencorajado do ponto de vista
biomecanico combinado com a pobre qualidade 6ssea e carga oclusal.
Entretanto, o desenvolvimento de desenhos de implantes, superficies
tratadas e artificios usados na técnica cirirgica podem dar razdo para que
sejam reavaliados estes resultados prévios, de modo que os atuais
resultados clinicos indicam que o0s implantes curtos tém grande
previsibilidade de sucesso (TADA, 2003; GUARACILEI, 2004; NEVES, 2006;
MALO, 2007).

O planejamento ideal para instalacdo de implantes curtos deve ser
realizado através de analise radiografica, tomografica e de uma detalhada
anamnese. Com estes artificios de diagndstico e planejamento é possivel
estabelecer a altura e espessura 0ssea disponiveis, a zona de seguranca
descrita por Misch e possiveis situacées que possam contra-indicar o uso de
implantes curtos na mandibula. Através de um adequado planejamento
injarias ao nervo alveolar inferior sdo evitadas durante o preparo do sitio
0sseo (MISCH,2000;TARDIEU,2003;WORTHINGTON, 2004; PERRI, 2006).

Um protocolo cirdrgico pode ser preconizado para evitar a injuria ao
nervo alveolar inferior. Deve-se usar anestesia local infiltrativa, evitando-se a
anestesia troncular, uso de cursores nas brocas, preparo do sitio 0sseo até 1

a 2 milimetros de zona de seguranca (MISCH,2005; CHIARELLI, 2007).
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Vérios autores relatam altos indices de sucesso dos implantes curtos,
porém devem ser considerados alguns aspectos a fim de maximizar o
sucesso destes implantes, que sao: qualidade éssea, diametro, geometria,
desenho, tratamento de superficie dos implantes, nUumero e posicao dos
implantes, proporcdo coroa-implante, tipo de oclusédo e magnitude de forcas
(TAWIL, 2003; GUARACILEI, 2004; GENTILE, 2005; ROKNI, 2005;
MISCH,2005 e 2006; NEVES, 2006; MURRAY, 2006; ROMEO, 2006 ;TAWIL,
2006; MALO, 2007; MELHADO, 2007).

Vérios autores consideram a qualidade 6ssea um fator de suma
importancia para o sucesso de implantes curtos. Ossos mais macios séao 50
a 80% mais fracos que os mais densos (MOTTA,2002; CHIAPASCO, 2004;
GENTILE, 2005; TAWIL, 2003 e 2006; MISCH, 2005 e 2006, Murray, 2006;
NEVES, 2006; BLAHAUT, 2007; MELHADO, 2007).

Quanto ao didametro dos implantes, quanto mais largos maior a
superficie de contato com o0 o0sso. Implantes mais largos séao
biomecanicamente mais apropriados para substituicdo dos dentes
posteriores (OLIVEIRA, 1997; IVANOFF, 1999; FRIBERG, 2002;
GUARACILEI, 2004; MORDENFELD, 2004; GENTILE, 2005; BARBOSA,
2006; NEVES, 2006; LI SHI, 2007).

Os resultados de estudos de bioengenharia indicam que deve-se
optar por implantes com roscas, pois estas sdo projetadas de forma a
maximizar a estabilidade primaria, aumentar a area de superficie funcional e
facilitar a distribuicdo do stress na interface osso/implante. Quanto maior o
namero e a profundidade das roscas, maior area de superficie é

obtida(GEURS,2002; TADA,2003).
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O tratamento da superficie dos implantes constitui uma forma de
aumentar a area superficial funcional a fim de compensar o tamanho dos
implantes. Os implantes de superficie tratada osseointegram de forma mais
rapida e estdo indicados para situacdes onde o tecido 0sseo € menos
denso- osso D3 e D4-(AMARANTE, 2001; NARONG, 2001; SENDYK, 2006).

E unanime entre os autores que as propriedades fisico/quimicas das
superficies dos implantes exercem papel fundamental no processo de
osseointegracdo (EIRIK, 2000; AMARANTE, 2000; NARONG, 2001;
GEURS, 2002; BASTOS, 2003; TADA,2003; YEON HE, 2003; ROKNI, 2005;
SENDYK, 2006).

A esplintagem dos implantes é indicada como forma de aumentar a
area de superficie funcional quando uma carga € aplicada sobre a protese,
compensando o tamanho dos implantes curtos, podendo propiciar maior
distribuicdo de forcas junto a interface osso/implante e componentes
protéticos (MISCH, 2000 e 2006; WANG,2002; YOKOIAMA, 2005; MANDIA,
2006; MURRAY, 2006).

Controversamente Rokni publicou em 2005 que a esplintagem dos
implantes leva a maior perda da crista 0ssea devido a atrofia por desuso
(ROKNI,2005).

E consenso entre a maioria dos autores que um maior nimero de
implantes para um determinado espaco protético suporta melhor as cargas
mastigatorias dissipando no 0sso 0 estresse de forma mais eficaz. Para
cada pré-molar perdido, um implante deve ser instalado e para cada molar
dois implantes (MISCH, 2000 e 2005; GLANTZ ,2000; JEONG,2003;

SENDYK, 2006; MELHADO, 2007).
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Com relacao a posicao dos implantes, devem ser instalados de forma
gue a carga oclusal seja no sentido axial do implante. Quando esta carga é
dirigida em direcéo lateral o estresse € transmitido a crista 0ssea. Para a
posicdo dos implantes, quando em numero de 3, deve-se priorizar a
formacédo de um poligono a fim de melhorar a estabilidade e a resisténcia a
tor¢cdo (OLOF,2000; SENDYK, 2006; MELHADO, 2007).

A proporcao coroa-implante na mandibula posterior reabsorvida tende
a ser maior. Esta proporcdo aumentada gera um braco de alavanca de forca
maior para o implante,causando um estresse na interface osso-implante.Se
a altura de uma coroa for aumentada de 10 para 20 milimetros ocorrera um
aumento da forca sobre o implante em 200%. As forcas laterais aumentam o
risco de fratura de parafusos e podem trazer a perda de osseointegracéo
(OLIVEIRA, 1997; OLOF, 2000; MISCH, 2000 e 2005; ROKNI, 2005).

O uso de cantileveres é desencorajado pelos autores, pois aumentam
a forca suportada pelos implantes. Sobre o implante mais distal esta forca
pode ser multiplicada por dois (MORDENFELD, 2004; MIRANDA, 2005;
ALPER, 2006; BARBOSA, 2006).

Com o objetivo de diminuir a extensdo de um cantilever em uma
prétese total fixa, Misch indicou o uso de implantes curtos em pelo menos
uma das extremidades da mandibula edéntula de forma a aumentar a
distancia AP (antero-posterior.E a distancia entre o centro do implante mais
anterior até a distal do mais posterior) Quanto maior esta distancia, mais
favoravel a situacdo para o cantilever posterior em uma protese total fixa

(MISCH,2000 e 2006).
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A mesa oclusal em implantes curtos na mandibula posterior deve ser
mais estreita possivel, com cuspides baixas ,a maxima intercuspidacéo deve
ser rem relacdo céntrica do paciente,proporcionando liberdade nos
movimentos excéntricos,guia canina desocluindo os elementos posteriores
na lateralidade e a guia anterior desocluindo-os na protrusédo (ARITES,2005;
MIRANDA, 2005; MISCH,2005 e 2006; SENDYK,2006).

A analise do elemento finito revela que o maior esforco da carga
oclusal é transferido a crista 6ssea ao redor do pescoco do implante, de
forma que o comprimento do implante pode nado ser fator principal na
distribuicdo das cargas oclusais (CHIAPASCO,2004; MISCH,2006).

Foi realizado um estudo retrospectivo na Instituicio de Ensino
Ciodonto, no atendimento da clinica CLIVO com objetivo de observar o grau
de sucesso dos implantes curtos instalados na regido posterior da
mandibula. Foram sorteados de forma aleatdria 20 casos de implantes
instalados no periodo de 1999 a 2007. As variaveis utilizadas foram
densidade Ossea, idade do paciente, tamanho do implante (de 7 a 10
milimetros) e o tipo de prétese (unitaria, fixa ou sem proétese).

Os resultados obtidos demonstraram que os implantes instalados na
regido posterior da mandibula e que receberam proétese fixa obtiveram maior
grau de sucesso mais frequente (60%) muito embora os que receberam
préteses unitarias tenham tido 100% de sucesso na aplicacdo do implante.
Isto pode ser explicado pela maior distribuicdo de forcas pelos implantes
esplintados entre si (MISCH, 2000 e 2006; WANG,2002; YOKOIAMA, 2005;

MANDIA, 2006; MURRAY, 2006).
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A qualidade 6ssea também foi uma das variaveis observadas neste
estudo retrospectivo. Osso do tipo D3 foi encontrado neste estudo na
maioria dos casos (60%), apresentando grau de sucesso de 50% do total
dos implantes aplicados.Osso do tipo D1 e D2 representaram 10% cada um.

Obteve-se indice de sucesso de 100% no osso D2 e de 83% dos
implantes instalados em osso D3. Isto confirma a afirmativa de varios
autores que consideram a qualidade 6ssea um dos fatores determinantes no
sucesso dos implantes curtos (MOTTA, 2002; TAWIL, 2003; GUARACILEI,
2004; GENTILE, 2005; ROKNI, 2005; MISCH, 2005 e 2006; NEVES, 2006;
MURRAY, 2006; ROMEO, 2006 TAWIL, 2006; MALO, 2007; MELHADO,
2007).

Com relacao a idade do paciente, tanto no intervalo de 36 a 44 anos,
como no de 69 a 76 anos obteve-se insucessos, havendo 100% de grau de
sucesso nas outras faixas, ndo podendo porém afirmar que a idade tenha
sido fator determinante para o grau de sucesso dos implantes .Estes
resultados estéo coerentes com os obtidos no estudo de Motta, onde o maior
indice de perda dos implantes ocorreu entre 40 e 69 anos (MOTTA,2002).

Os diferentes tamanhos dos implantes, que variaram entre 7 e 10
milimetros, os de 8.5 milimetros obtiveram sucesso mais frequente, embora
os de 7,9 e 10 milimetros tenham tido sucesso de 100% na amostragem. O
diametro e a superficie dos implantes ndo foram usados como variaveis, de
forma que o indice de insucesso de 21,4% pode ser explicado pela utilizacao
de implantes de menor calibre (OLIVEIRA, 1997; IVANOFF, 1999;
FRIBERG, 2002; GUARACILEI, 2004; MORDENFELD, 2004; GENTILE,

2005; BARBOSA, 2006; NEVES, 2006; LI SHI, 2007).
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Houve indice de sucesso de 100% relacionado aos diametros de 4 e
5 milimetros, havendo maior insucesso nos implantes de 3.75 ,comprovando
a afirmativa de varios autores que indicam o uso de implantes de maior
diametro como fator importante no sucesso dos implantes( OLIVEIRA, 1997;
IVANOFF, 1999; FRIBERG, 2002; GUARACILEI, 2004; MORDENFELD,
2004; GENTILE, 2005; BARBOSA, 2006; NEVES, 2006; LI SHI, 2007)

Por fim o grau de sucesso dos implantes instalados na regiao
posterior da mandibula foi de 85%. Através dos Métodos Estatisticos
aplicados consubstanciados no reconhecimento de padrdes de cada variavel
em estudo, conclui-se que a prevaléncia de sucesso da instalacdo de
implantes na regido posterior da mandibula foi nos pacientes com densidade
o0ssea D3, com idade entre 52 e 60 anos, com tamanho do implante de
8,5mm e com proétese fixa, em coeréncia com os resultados obtidos no
estudo de Motta, onde o maior numero de o implantes foi instalado em o0sso
tipo 3 e onde houve maior indice de sucesso(MOTTA,2002).

A proporcédo de sucesso da aplicacdo do implante foi de 85% dos
implantes instalados na mandibula. Entretanto, este valor ndo é significativo,
pois a proporcdo de sucessos é tendenciosa no sentido de que a técnica

utilizada é bem sucedida.

7. CONCLUSAO
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E certo que os implantes dentarios osseointegrados apresentam
seguranca no uso devido ao acumulo de conhecimento e de estudos
longitudinais. Os estudos de acompanhamento dos casos clinicos e seu
sucesso sao produzidos com objetivo de dar seguranca a instalagcdo dos
implantes em tese.

Conclui-se que a bioengenharia e o desenvolvimento de técnicas
cirdrgicas atuais otimizaram o uso dos implantes curtos com o objetivo de
evitar cirurgias avancadas. A vantagem da utilizacdo dos implantes curtos
esta no fato de serem menos custosos ao paciente quando comparados aos
custos das cirurgias avancadas, necessitando de menos tempo para
finalizacdo do tratamento, apresentando menor morbidade e complicacbes
poOs-operatorias e melhor aceitacéo por parte do paciente .

O indice de sucesso obtido no estudo retrospectivo realizado com os
dados levantados de 20 implantes que foram incluidos no estudo
retrospectivo dos pacientes do atendimento do Clivo sorteados foi de
85%,sendo que esta proporcdo de sucessos pode ser considerada bem

sucedida.

8.ANEXO



8.1 RELATO DE UM CASO CLINICO

Paciente E.S.A,44 anos, sexo masculino, apresentou-se no
atendimento da Clinica da CLIVO com o objetivo de colocar implantes na
regido posterior inferior. Apds analise radiografica observou-se que a regiao
edéntula a ser restaurada apresentava boa espessura Ossea, porém
remanescente 6sseo em torno de 7 milimetros até o canal mandibular. Apos
a obtencdo de uma anamnese detalhada, exame radiografico e tomografico,
optou-se por instalar implantes Bicon® de 5x6 milimetros na regido dos
elementos 36 e 37. O espaco mesio-distal permitiu a instalacdo de 3
implantes, muito embora houvesse auséncia de apenas dois dentes nesta
regido. Desta forma, os 3 implantes foram instalados formando um poligono
e apos 18 meses(por questbes particulares do paciente) foram colocadas
duas coroas metaloceramicas ferulizadas em Julho de 2007. O paciente tem

sido avaliado e nenhuma alteracdo ocorreu até o presente momento.



FIGURA 13 :Exame clinico.
Fonte:CLIVO

FIGURA 15:prova dos abutments