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RESUMO

A reabilitacdo oral de pacientes desdentados através de instalagdo de implantes dentarios
endodsseos e proteses implantossuportadas, constitui uma solucdo terapéutica bem
documentada e previsivel. A desdentacdo precoce dos maxilares, ¢ muitas vezes
acompanhada de perdas de volume Osseo significativas. A restitui¢ao do volume 6sseo
perdido, ¢ conseguida através de técnicas de reconstrucdo dssea associadas a diversos
materiais reconstru¢do ossea. As regides maxilares podem apresentar dificuldades técnicas
anatomicas, nomeadamente a reduzida altura do pavimento do seio maxilar por
pneumatizagao do mesmo, € a localizagao do nervo alveolar inferior, que impossibilitam a
instalacdo de implantes dentarios convencionais. Nestes casos as técnicas de elevacao do
pavimento do seio maxilar e técnica de lateralizagdo do nervo alveolar inferior, requerem
um nivel elevado de experiéncia, associadas a maiores taxas de complicagdes intra e pos-
operatorias. Apesar da reabilitagdo oral implantossuportada com implantes convencionais
de comprimento igual ou superior a 10mm, constituir uma solu¢do com bom prognostico
de longevidade, o desenvolvimento dos implantes curtos para reabilitacdo destes casos
clinicos, constitui uma alternativa a técnicas cirurgicas mais invasivas € com maior risco
de complicagdes cirurgicas. A caraterizacdo dos implantes curtos ndo ¢ consensual na
literatura, sdo distinguidos entre implantes curtos, standard e longos. Os implantes curtos
apresentam algumas vantagens, tais como: menor morbilidade, menor dificuldade técnica,
tempo de reabilitacdo mais reduzido e menor custo para o paciente. Por outro lado, a sua
utilizagdo, requer conhecimento das caracteristicas biomecanicas, distribui¢do anatdmica
e técnicas de reabilitagao.

Objetivos: Descrever os implantes curtos e suas indicagdes nas reabilitagcdes orais de
pacientes desdentados.

Materiais e métodos: A selecdo dos artigos cientificos incluidos nesta revisao narrativa,
teve como base a pesquisa em plataformas digitais como MEDLINE-PubMed, Cochrane
Library e adicionalmente com procura manual de livros e artigos em revistas cientificas de

referéncia.

Palavras-Chave: “Implantes curtos”; “Pneumatiza¢do do Seio Maxilar”; “Nervo Alveolar

Inferior”; “Implantes Extra-curtos”.






ABSTRACT

The oral rehabilitation of toothless patients through the installation of endosseous dental
implants and implant-supported prostheses constitutes a well-documented and predictable
therapeutic solution. Premature edentulousness of the jaws is often accompanied by
significant loss of bone volume. The restitution of lost bone volume is achieved through
bone reconstruction techniques associated with various bone reconstruction materials. The
maxillary regions may present anatomical technical difficulties, namely the reduced height
of the floor of the maxillary sinus due to its pneumatization, and the location of the inferior
alveolar nerve, which make it impossible to install conventional dental implants. In these
cases, the maxillary sinus floor elevation techniques and the inferior alveolar nerve
lateralization technique require a high level of experience, associated with higher rates of
intra and postoperative complications. Although implant-supported oral rehabilitation with
conventional implants of a length equal to or greater than 10 mm is a solution with a good
prognosis for longevity, the development of short implants for the rehabilitation of these
clinical cases constitutes an alternative to more invasive surgical techniques with a higher
risk of surgical complications. The characterization of short implants is not consensual in
the literature, they are distinguished between short, standard and long implants. Short
implants have some advantages, such as: less morbidity, less technical difficulty, shorter
rehabilitation time and lower cost for the patient. On the other hand, its use requires
knowledge of biomechanical characteristics, anatomical distribution and rehabilitation
techniques.

Objectives: To describe short implants and their indications in the oral rehabilitation of
toothless patients.

Materials and methods: The selection of scientific articles included in this narrative
review was based on research on digital platforms such as MEDLINE-PubMed, Cochrane
Library and additionally on manual search of books and articles in scientific journals of

reference.

Key words: “Short Implants”; “Pneumatization of the Maxillaris Sinus”; “Inferior

Alveolar Nerve”; “Extra-short Implants”.
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Introdugdo

I. INTRODUCAO

O restabelecimento da estética e da funcao mastigatoria, com recurso aos implantes
dentarios representa um impacto positivo na qualidade de vida do universo de pacientes
desdentados (Sargozaie, Moeintaghavi & Shojaie, 2017). A falta de um ou mais orgaos
dentarios pode prejudicar o desenvolvimento de atividades basicas didrias além de
interferir diretamente na autoconfianga do individuo. Diante da importancia apresentada,
procuram-se formas de otimizar as técnicas de reabilitagao oral, a fim de promover uma

plena harmonia com os implantes dentarios endosséos (Donath, 2003).

A reducao do volume 6sseo do rebordo da crista 6ssea alveolar apds a perda dentéria
(Chappuis, Aratjo & Buser, 2017) ou dificuldades cirtrgicas relacionadas com estruturas
anatomicas, como a localizagdo do nervo alveolar inferior (Del Fabro M, 2009), podem
levar o cirurgido a decidir por técnicas mais complexas, que por sua vez podem estar
associadas a um custo mais elevado, com complicagdes trans e pos-operatorias € maior

morbilidade (Thoma, 2015).

Com a finalidade de atenuar as complicagdes apresentadas, foram propostos
procedimentos menos invasivos como a utilizacdo de implantes curtos ou extra curtos
(Anitua E, 2013). Camps-Font et al., (2016) numa revisdo sistematica, avaliou técnicas de
aumento Osseo vertical para restaurar areas posteriores atroficas da mandibula com
implantes dentdrios e, comparou esses procedimentos com tratamentos alternativos. O
autor concluiu que os implantes curtos na area posterior da mandibula sao preferiveis aos
procedimentos de aumento vertical. Em acordo, a revisao sistematica com meta-analise de
Fan T et al., (2017), comparou as taxas de sobrevivéncia e complicagdes, além do tempo
cirrgico e o custo dos implantes curtos com os dos implantes longos. Os autores
concluiram que ndo houve diferenga entre as taxas de sobrevivéncia de implantes curtos
(5-8 mm) e implantes longos (>8 mm), e as complicacdes associadas aos implantes curtos

foram menores do que nos implantes longos.

Diante dos factos apresentados, ¢ importante realgar que a defini¢ao de implante curto,
ainda ¢ controversa devido a interpretagdo da literatura apresentar diferentes defini¢des.

Estudos recentes classificam os implantes curtos, os que apresentam comprimento entre os
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Implantes curtos: suas indicagdes

6,5mm e os 10mm, e os implantes extra curtos os que apresentam comprimentos inferiores
a 6,5mm (Telleman G, 2011; Srinivasan M, 2014). Nesta revisdo narrativa iremos

considerar a classificacdo dos autores citados.

Apesar de estarem associados a menor dificuldade técnica, reducdo do tempo de
reabilitagdo e menor custo (Uehara PN, 2018), os implantes curtos nao estao isentos de
possiveis complicagdes derivadas da relagdo coroa-implante (C/I) ser mais reduzida e da
prevaléncia de peri-implantite (Hingsammer, Watzek & Pommer, 2017). Contudo, ¢
imprescindivel realizar um adequado plano de tratamento tendo em conta o conhecimento
das carateristicas biomecanicas, a distribuigdo anatomica dos implantes e as solugdes de
reabilitagdo mais indicadas. Esta revisdo narrativa tem como objetivo a descri¢ao e
classificagdo dos implantes curtos e suas indicagdes nas reabilitacdes orais em pacientes

desdentados, a fim de contribuir para uma pratica clinica mais segura e assertiva.
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Desenvolvimento

II. DESEVOLVIMENTO

1. Conceitos biologicos dos implantes dentarios endoodsseos

1.1. Introducao historica da implantologia

Desde a antiguidade que o Homem se preocupa em substituir os dentes perdidos, uma vez
que os dentes sdo orgdos que participam nas fungdes essenciais e afetam o bem-estar geral
do individuo. A perda dentaria pode provocar transtornos na satde sistémica e em fungao
disso, desenvolverem-se diversos tratamentos com a finalidade de restabelecer a funcao

dentaria (Tunes, 2014).

Se recuarmos um periodo significativo no tempo, podemos encontrar relatos de tentativas
de restituir as perdas de dentes através de elementos naturais, como por exemplo: o marfim,
o ouro, a porcelana e diferentes metais; ou elementos bioldgicos, como corais, dentes de

outros animais ou transplantes até mesmo dentes humanos (Cohen, 2003).

No século XX, Payne e Greenfield estabeleceram o primeiro protocolo cientifico e os
conceitos basicos da necessidade de uma correlacdo entre o tecido 6sseo e o implante. O
avango no estudo dos materiais biocompativeis ampliou a tentativa de utilizagdo de
diferentes tipos de implantes, como os implantes endo-6sseos e os implantes subperiostais.
Sendo que, o implante endo-0sseo era fixado no osso maxilar, e os implantes subperiostais
que eram indicados em casos de reduzido volume dsseo, eram instalados na superficie

Osseo com reten¢do mecanica (Cohen, 2003).

A macro forma do implante dentario também sofreu evolucgdo a partir de 1940, Scialom,
desenvolveu um implante em tripé e agulhado, Linkow em 1967 desenvolveu o implante
laminado, e Juillet em 1975, introduziu o implante tridimensional (Cohen, 2003). Mas foi
na década de 1960, que Per-Ingvar Brianemark um ortopedista sueco, apresentou na
Toronto Osseointegration Conference in Clinical Dentistry, estudos cientificos com
utilizacdo de implantes dentdrios em humanos, em que descreveu o conceito de
osteointegracdo como sendo uma conexdo direta entre o tecido 6sseo e a superficie do

implante, que neste caso era constituido por titanio.

15



Implantes curtos: suas indicagdes

Brianemark representou um enorme avango para a implantologia, ¢ considerado como o pai
da implantologia moderna. Posteriormente, o desenho original do implante apresentado
por Brinemark, sofreu varias modificacdes realizadas por outros investigadores,
contribuindo para a diversidade de macroformas e materiais de construgdo dos implantes

na atualidade (Guillaume B, 2016).

1.2. Principios da osteointegracao e da mucointegracio

A estabilidade primaria ¢ um fator fundamental para que ocorra uma osteointegragdo
adequada. Branemark determinou nos anos 60 a necessidade de um contato direto entre o
implante e o tecido 6sseo, a partir deste fato, realizaram-se estudos mais aprofundados com
a finalidade de identificar os fatores que influenciam o processo da osteointegracdo, e

consequentemente as reabilitagdes implantossuportadas aparafusadas (Donath, 2003).

O processo de osteointegragdo tem como fatores intervenientes, a arquitetura do tecido
Osseo alveolar na preparagdo do leito implantar, e os processos bioldgicos moleculares
relacionados com compatibilidade, a cicatrizacdo e maturacao 6ssea (Trindade, 2016). O
éxito da osteointegragdo resulta da correta estabilidade primaria mecanica, qualidade e
densidade do tecido dsseo hospedeiro e experiéncia do cirurgido durante 0 momento da
instalacdo do implante. A estabilidade mecanica inicial adquirida pelo implante, permite
que as diversas fases do processo ocorram adequadamente. A auséncia de micro
movimentos, constitui fator primordial para que ocorram os fendmenos subsequentes, tais
como a substituicdo do codgulo sanguineo pela matriz dssea, angiogénese e neoformacao

ossea.

Os métodos mais comuns utilizados atualmente para avaliar clinicamente a
osteointegracdo, sao os meios de diagnostico radiograficos, frequéncia de ressonancia,
perioteste, os testes manuais de mobilidade, em que a auséncia de dor e mobilidade
sugerem a estabilidade, mas que apresentam uma componente explicitamente subjetiva
(Misch CE, 2011; Meredith N, 1996) . Podemos ainda medir o aumento do contato entre
o tecido Osseo e o implante, ou seja quantificar a estabilidade do implante nas diversas

fases da osteointegracdo através de um aparelho denominado Osstell. Este método ¢
16



Desenvolvimento

considerado ndo invasivo e, utiliza uma medida para indicar a estabilidade: o ISQ
(Queficiente de Estabilidade do Implante; o valor ISQ ¢ obtido através da irradiagao
eletromagnética de um SmartPeg, constituido por aluminio que apresenta um iman na
extremidade e que por sua vez ¢ aparafusado a plataforma do implante. Estas mensuracdes
variam ente 1 a 100, e sdo realizadas através de tecnologia de varredura por frequéncia de
ressonancia da superficie do implante em contato com o tecido 6sseo. Esta varredura de

frequéncia mede a estabilidade lateral do implante (Ericsson I, 2002)

O processo de osteointegragao ¢ complexo e decorre ao longo de varias semanas a meses.
ApoOs a instalagdo do implante, iniciam-se reagdes inflamatorias que desencadeiam o
processo de regeneracdo 6ssea mediado por fatores bioldgicos locais e remodelagao e
neoformacado nas areas de contato com os implantes (Puleo, 1999). A remodelagdo 6ssea
ideal garante qualidade na interface osso-implante e consequente estabilidade. Diabetes,
osteoporose, obesidade e utilizacao de drogas, sdo condi¢des médicas que podem interferir

na regeneragao 6ssea em redor dos implantes dentérios (Alghamdi, 2020).

Além de fatores sistémicos, o processo trans-operatorio de instalagdo do implante, também
deve ser considerado como uma pratica clinica segura. Evitar o sobreaquecimento do
tecido 6sseo com uma correta irrigagdo mecanica, previne a formagao de tecido 6sseo
necrdtico, ndo contribuindo para uma desregulacdo no processo de reabsorcdo e

remodelagdo dssea (Donath, 2003).

Pelas razdes apresentadas, a realizagdo de uma anamnese criteriosa, a execug¢do de um
protocolo cirtrgico adequado, e o processo de orientacdo e acompanhamento pods-
operatdrio do paciente, sdo indispensaveis para o sucesso da reabilitagdo oral (Misch CE,

2011).

1.3. Diversidade dos implantes dentarios

O desenvolvimento da implantologia desde o seu inicio, tem como objetivo a substitui¢ao
da utilizagdo de dentaduras por reabilitagdes prostéticas implantossuportadas
aparafusadas, através dos implantes dentarios que podem diferir tanto na sua macro forma,

como na sua constitui¢do e superficie, cumprindo com os principios da biomecanica e
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estabilidade (Pimentel, 2016). As macro formas de implantes mais comuns sao: o formato
cilindrico e o coénico (Figura 1), e que ainda se podem diferenciar no numero e na forma

geométrica das espiras que os compoem (Misch CE, 2011).

A

Figura 1: Implante de formato geométrico conico (A) e cilindrico (B).
Adaptado do artigo de (Schnutenhaus, 2021).

A macro forma conica de algumas marcas de implantes € justificada estabilidade priméaria
que o mesmo atinge, originando um minimo de tensdes nas paredes Osseas do leito
implantar (Dos Santos, 2011). Um numero de espiras, contribui para uma maior
distribuicdo de tensdes e, consequentemente, maior estabilidade (Orsini, 2009; Brinley,

2009).

Segundo, Staedt et al., 2021, espiras com seccao de perfil quadrada permitem um aumento
do contato osso-implante, como também, distribui¢do das cargas funccionais numa maior
superficie 0ssea, principalmente nas situagdes de execucao de forcas laterais.

J& as espiras com uma seccdo em forma de “V” na regido mais apical do implante,
determinam uma maior agressividade, com alguma desvantagem nos casos de tecido 6sseo
de menor densidade. Os autores concluiram que a estabilidade primaria ¢
significativamente maior de acordo com o aumento do comprimento do implante e espiras
localizadas na regido apical. E que ao preparar o local do implante e posteriormente
selecionar o sistema de implante, fatores modificadores como a geometria do implante

(também na ponta) devem ser levados em consideragao.
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Desenvolvimento

Em relagdo a macro geometria, estudos comparativos foram conduzidos comparando
implantes conicos e cilindricos, no entanto ambos apresentaram comportamento bioldgico
semelhante para os critérios avaliados (Waechter J, 2017). Diante da auséncia na literatura
de resultados que diferenciem o comportamento, ndo € possivel afirmar se estes implantes
apresentam a mesma indicacdo, sendo necessarios mais estudos para avaliar o

comportamento diferentes macro geometrias em situacdes clinicas complexas.

1.4. Estrutura dos implantes dentarios

A superficie dos implantes dentarios constitui um fator importante no alcance da
estabilidade biomecanica da interface osso-implante (Luke Yeo IS, 2022). Segundo Misch
e colaboradores, o implante apresenta maior atrito, maior superficie de contato e
consequentemente melhor fixacdo nas superficies rugosas. A partir do momento de
instalacdo do implante, inicia-se uma sequéncia de processos bioldgicos, numa primeira
fase a osteoconducgdo ocorre com o recrutamento e migracao de células osteogénicas para
a superficie do implante, de seguida forma-se uma interface de matriz mineralizada e
finalmente a remodelacao e maturacdo d6ssea. Esta sequéncia de eventos ¢ influenciada
pelo tipo de superficie e material de constru¢ao do implante, qualidade e densidade Ossea,
macro forma do implante, condigdes de sobrecarga a que o implante esta sujeito (Misch

CE, 2011).

Dos variados materiais de producdo dos implantes dentarios, o titdnio é considerado o
metal mais amplamente utilizado, na forma comercial de titdnio puro (Ticp) ou como
constituinte de liga metalica. A liga mais utilizada (titdnio-6, aluminio-4, vanadio
[Ti6A14V] é composta pelos trés metais: titanio, aluminio e vanadio (Scarano A, 2005).
Foi observado que apos a exposi¢do de implantes de titdnio ao ar, verificou-se a formagao
de uma camada de 6xido sobre a sua superficie, esta camada em contato com a mucosa, €
responsavel pela resisténcia a corrosdo, biocompatibilidade e osteointegracao (Arvs A,
1998). Os mecanismos de acdo envolvidos sdo ainda pouco compreendidos, no entanto, a

estabilidade desta camada depende da superficie do implante (SulYT, 2002).

Implantes com superficies usinadas ou maquinadas, receberam propostas de modificagdes

nas caracteristicas da superficie com objetivo de melhorar a sua estabilidade e aumentar a
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area de superficie (Johansson CB, 1998) . A rugosidade ideal foi sugerida, ser em média,
de 0,9 a 1,3um; estes valores deverdao ser adotados apenas como uma referéncia
(Wennerberg A, 1995). Nas superficies jateadas, o procedimento tem como objetivo
aumentar a irregularidade da superficie do implante. Ao analisar diferentes superficies
concluiu-se que estas apresentaram maior variabilidade na aparéncia da superficie
(Szmukler-Moncler S, 2004). O jateamento da superficie, demonstrou ser capaz de
permitir a adesdo, a proliferacdo e a diferenciacdo dos osteoblastos. Misch e colaboradores
(2011), concluiram que as modifica¢des realizadas nas superficies de implantes com

superficies jateadas ndo apresentaram diferencas estatisticamente significativas.

Outra alternativa ¢ a utilizagdo de implantes com superficies pulverizadas com plasma, ou
seja, sdo preparados através de um spray de um metal fundido sobre a base de titanio,
resultando numa superficie irregular, que pode aumentar a area de superficie entre seis a
dez vezes, e consequentemente melhorar a fixagdo pela estabilidade mecanica otimizada
(Scarano A, 2005). Uma desvantagem da pulverizagdo ¢ existir a possibilidade de
desagregacdo das particulas do titanio apos a instalagdo do implante, as suas implicagdes

nao estao descritas de forma conclusiva na literatura (Franchi M, 2004).

Além do plasma, as superficies podem ser modificadas por acido, a fim de alterar a
superficie sem deixar residuos e controlar a perda das substancias metalicas (Scarano A,
2005). Definem-se como superficies tratadas por subtracdo. Esta subtracdo quimica ¢
realizada pela imersdo em acidos, tais como o acido cloridrico (HCI), 4cido sulfurico
(H2S04), acido fluoridrico (HF) e acido nitrico (HNO3) em diferentes combinagdes.
Fatores como a rugosidade prévia, mistura do 4cido, temperatura e tempo de exposi¢ao
podem influenciar no processo. Nos diversos estudos experimentais realizados por Misch
e colaboradores, concluiu-se que os implantes com superficie tratada por ataque acido,
atingem maior resisténcia ao torque inverso de explantacdo do que os implantes usinados

(Misch CE, 2011).

Numa combina¢do de superficies jateadas e submetidas a ataque acido, e os autores
concluiram que o indice e o grau de osteointegracdo eram superiores nos implantes que
apresentavam esta preparacdo prévia, uma vez que promovem maior contacto 6sseo em

menor espago de tempo, melhores propriedades osteoconductoras e maior capacidade de
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induzir proliferagcdo celular, quando comparados aos implantes pulverizados com plasma

(Galli C, 2005).

As superficies anodizadas sdo outra forma de tratamento de superficie dos implantes, e
consta de uma imersdo dos implantes numa solugdo eletrolitica, o que resulta numa
superficie com microporosidades de didmetros variaveis, demonstrando auséncia de cito-
toxicidade, maior adesdo e proliferacdo celular, em comparagdo com superficies usinadas

(Zhu X, 2004).

Estes factos demonstram que o contacto inicial da interface implante-osso € essencial para
um bom prognostico no sucesso das reabilitagdes com implantes dentarios (Luke Yeo IS,
2022). A existéncia de um espaco nessa interface pode afetar o contacto 6sseo apds a
cicatrizagdo. O revestimento de implantes com hidroxiapatite (HA) pode aumentar a area
de superficie funcional através da rugosidade obtida, além de promover adesdo Ossea
direta, promovendo melhor cicatrizagao na interface (Oonishi H, 1989). A hidroxiapatite
em po ¢ depositada por eletroforese numa solugdo com ph especifico. Existe outro método
de deposicao de particulas de HA, que consiste num método eletroquimico a partir de um
eletrolito, que confere as nano-particulas de HA uma maior energia de superficie e

atividade biologica, que se denomina deposigdo catodica (Kim e Ramaswamy, 2009).

As vantagens apresentadas foram: o aumento da é4rea de superficie, rugosidade para a
estabilidade inicial e interface osso-implante mais coesa. Sendo que comparadas a
pulverizagao com Plasma de Titanio (PPT), a cicatrizagao da interface 6ssea ¢ mais rapida,
existe mais espaco entre o tecido 0sseo e a hidroxiapatite, a interface ¢ mais forte e existe
menor corrosdo dos metais. No entanto, existem desvantagens na utilizacdo de
revestimentos na superficie dos implantes, como o aumento do custo na producdo dos
implantes; a possibilidade de fratura do revestimento durante a instalacdo, principalmente
nas regides de tecido 6sseo denso; aumento do risco de contaminagdo bacteriana através

da rugosidade da superficie, quando esta se apresenta acima do nivel 6sseo (Misch CE,

2011).

Os implantes produzidos em zirconia (ZrO2) sdo biocompativeis , bioinertes e radiopacos,

além de apresentarem elevada resisténcia a corrosdo, flexdo e fratura, o que faz este
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material ceramico ser amplamente utilizado na implantologia (Scarano A, 2003). Os
resultados de estudos publicados relatam carateristicas dos implantes de zirconia muito

semelhantes aos implantes de titdnio (Thomsen P, 1997).

Em resumo, a investigagao sobre o tratamento da superficie dos implantes ¢ continua, no
entanto cabe ao clinico selecionar os implantes que apresentam maior sustentabilidade
cientifica comprovada (Misch CE, 2011), ou seja apenas os resultados a longo prazo

podem ser Uteis para avaliar a resposta bioldgica de cada superficie (Esposito M, 2005).

1.5. Materiais de construcio dos implantes dentarios

O principio da biocompatibilidade ¢ fundamental para a substituicdo de tecidos bioldgicos
do corpo, uma vez que os materiais deverao ser incorporados sem causar reagoes adversas
ao organismo hospedeiro (Williams DF, 1981). Desta forma, sdo utilizadas substancias
sintéticas biocompativeis na reabilitacdo prostética implantossuportada, sendo a
distribuicdo da tensdo e das cargas mecanicas, em grande parte controlada pelo tipo e

macro forma do implante (Misch CE, 2011).

Foram determinados alguns requisitos fisicos, mecanicos € quimicos para os materiais de
construcdo dos implantes, uma vez que as forgas exercidas sobre os mesmos, consiste em
forcas de tensdo, compressdo e cisalhamento (Newesely H, 1984). Para a maioria dos
materiais, a for¢a de resisténcia a compressao dos materiais de fabrico dos implantes, ¢
normalmente maior do que as for¢as de cisalhamento e tensdo (Misch CE, 2011). Os
Comités F4 (ASTM F4) e International Standardization Organization (ISO) (ISOTC 106,
ISOTR 10541) da American Society for Testing and Materials (ASTM), determinam as
diretrizes para a padronizacdo dos materiais de constru¢cdo dos implantes, sendo o titdnio
e as suas ligas os mais utilizados em implantologia (Iso, 1991).

A liga de titdnio mais utilizada é constituida por titanio-aluminio-vanadio, e apresenta
resultados elevados na osteointegracdo. Apesar de existirem algumas referéncias de efeitos
adversos (Schliephake H, 1989), as aplicagdes clinicas destas ligas metalicas na produgdo

dos componentes cirurgicos, consideram-se muito positivas, principalmente em relagdo ao
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aumento da resisténcia mecanica, e sem demonstragao de sequelas negativas significativas
(ASTM, 1996).

Ligas metalicas a base de Cobalto-Cromo-Molibdénio, apresentam menos flexibilidade,
logo devem ser evitados na sua constru¢ao dos implantes dentarios. A analise e controle
de qualidade na selecdo das ligas metélicas, deve ser criteriosa para que apresentem

excelente biocompatibilidade (ISO, 1991); (ASTM, 1996).

As ligas metalicas a base de Ferro-Cromo-Niquel sdo as mais suscetiveis a biocorrosao,
além disso, o niquel ¢ o seu elemento principal, o que pode desencadear reagdes alérgicas
em alguns pacientes. As ligas a base de ferro sdo utilizadas clinicamente hd muito tempo,
a remocdo a longo prazo destes dispositivos, mostrou que quando utilizados
adequadamente, podem funcionar sem deterioracdes significativas. As propriedades

mecanicas e o seu baixo custo, justificam a vantagem clinica de sua utilizagdo (Misch CE,

2011).

As ceramicas foram consideradas como possiveis materiais viaveis para a producdo de
implantes dentarios, devido a sua inércia & biodegradacdo, elevada resisténcia,
caracteristicas cromaticas, minima condutividade elétrica e térmica, entre outros
(Vincenzini P, 1983). No entanto, a sua fragilidade evidenciou-se como uma limitagao,
passando a ser utilizados como revestimento de metais e de ligas. As ceramica de elevada
resisténcia a base de 6xidos de aluminio, titdnio e zirconio, foram utilizadas nos implantes
com forma radicular, nos implantes endodsseos em forma de placa e nos implantes
dentarios retidos por pinos (Sandhaus S, 1969). No entanto, a sua baixa resisténcia

mecanica constitui uma limitacdo funcional a sua aplicagdo (Misch CE, 2011).

Os biomateriais fabricados com polimeros quando sujeitos a fratura, apresentam
resisténcia e modulo de elasticidade mais baixos € modulo de alongamentos mais elevado,
apresentam-se sob a forma porosa, ¢ solida com indicacdo na substituicdo e aumentos
teciduais. A aplicacdo inclui distribuicao de forga interna para o implante osteointegrado,
onde se pretende que o conector simule as melhores condi¢cdes biomecanicas das normais
fungdes dos dentes. No entanto, apresentam baixa resisténcia a abrasdo e ao desgaste
(Misch CE, 2011). Uma vasta disponibilidade de biomateriais sintéticos estdo a

disponibilidade dos profissionais de satde, a elevada previsibilidade de sucesso dos
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dispositivos mecanicos depende grau do conhecimento das suas limitagdes e correta

utilizagao.

1.6. Racionalidade do desenho do implante dentario

Na realizagdo do plano tratamento de uma reabilitagdo oral implantossuportada, a macro
forma do implante tem um papel primordial, uma vez que um desenho favoravel do
implante, pode compensar o risco de cargas oclusais excessivas, baixas densidades dsseas,
posi¢do, tamanho ou niumero de implantes fora dos padrdes convencionais. Podem ser
classificados em: implantes cilindricos, roscados e de instalagcdo sob pressdo ou uma
combinagdo destas duas caracteristicas. O desenho de concec¢do do implante deve ter como
objetivo, minimizar a perda do mesmo, ¢ que pode ocorrer por trés razdes principais:
dificuldades técnicas ocorridas durante a cirurgia, complicagdes pds-operatorias
relacionadas com a placa bacteriana e condi¢des de sobrecargas mastigatorias (Misch CE,

2011).

Os implantes cilindricos foram desenvolvidos com a finalidade de facilitar a sua instalagao
cirargica, sdo instalados sob pressdo com fricgdo nas paredes laterais do leito implantar,
apresentam baixo riso ce necrose Ossea € boa estabilidade primaria (McGlumphy EA,
2003). No entanto, estudos longitudinais descreveram insucessos relacionados com a perda
Ossea marginal e consequente perda do implante. Fatores como carga excessiva e
cisalhamento foram relacionados a este insucesso insucesso (Scortecci GM, 2000). O
sucesso cirurgico esta diretamente relacionado ao sucesso no tratamento e, ¢ considerado

o fator mais previsivel, sendo independente do desenho do implante (Winkler S, 2000).

Com o objetivo de minimizar as complicagdes relacionadas com a agregacdo de placa
bacteriana, desenvolveram-se implantes em que o proprio corpo apresentasse uma
superficie de metal polido na regido do colo dos implantes, essa caracteristica possibilitou
uma higiene adequada, além de acumular menos placa bacteriana (Yukna RA, 1993). No
entanto, pelo fato do colo do implante ser instalado abaixo no nivel da crista Ossea,
favoreceu a perda 6ssea marginal, promovendo o aumento de complicagdes locais. Sendo
que mais uma vez, o resultado previsto com o desenho do implante ndo foi alcancado

(Misch CE, 2011).
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Insucessos relacionados com a sobrecarga, estdo bem descritos na literatura, verifica-se
maior incidéncia de perdas 6sseas sendo as perdas dsseas marginais iniciais apOs carga
funcional, em tipos de 6sseo com baixas densidades ou em casos clinicos com implantes
curtos (Goodacre CJ, 2003). Alguns autores referem nos seus estudos perdas Osseas
marginais mais acentuadas nos implantes colocados no maxilar do que na mandibula
(Penarrocha M, 2004), enquanto outros autores referem maiores perdas Osseas em
implantes colocados nas regides anteriores, quando comparados com implantes colocados
nas regides posteriores (Ajanovic M, 2015). As carateristicas do desenho do implante
representam fator relevante e primordial no sucesso de sobrevivéncia dos implantes apos
carga funcional inicial, refletindo-se na preservagdo dos niveis de tecido 6sseo das cristas

alveolares (Misch CE, 2011).

O objetivo do projeto de desenho de um implante dentdrio, ¢ encontrar formas de
dissipacao das cargas funcionais, ja que os implantes transferem a carga para os tecidos
bioldgicos. A caracteristica da for¢a aplicada e a area de superficie, influenciam a
distribuicdo da carga pelos implantes. Na cavidade oral s3o aplicadas forcas de
compressao, tensdo e cisalhamento, sendo a forca de cisalhamento a mais critica, uma vez
que o tecido 6sseo ¢ menos resistente sob essas condi¢des, principalmente em areas de

baixa densidade 6ssea (Misch CE, 2011).

Quanto maior a conicidade do desenho, maior a componente de carga compressiva, nao
devendo exceder os 30 graus por forma a ndo reduzir o comprimento do implante e
consequentemente a estabilidade primaria inicial. O implante roscado conico transmite
diretamente a carga compressiva as paredes Osseas laterais, ndo apresentando vantagem
em relagdo a 4rea funcional superficial (Rieger MR, 1990), enquanto que o implante
cilindrico exerce for¢as de cisalhamento entre o implante e o tecido 6sseo (Misch CE,

2011).

A dire¢do da forca tem influencia no corpo do implante e deve ser considerada no projeto
de desenho. O tecido 0sseo ¢ mais fragil quando submetido a forcas anguladas, de forma
a que quanto maior o angulo da forg¢a, maior sera a tensao na interface implante-osso. O
longo eixo do corpo do implante deve ser perpendicular a curva de Wilson e a curva de

Spee, para que a carga seja aplicada no longo eixo do implante. Dessa forma e em geral,
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os implantes sdo desenhados para terem uma inser¢ao perpendicular em relagdo ao plano
oclusal. A forma das espiras dos implantes (Figura 2) promovem a conversao das forcas
oclusais compressivas de forma mais favoravel, sendo a forma das espiras uma

caracteristica particularmente importante (Misch CE, 2011).

A B C D

Figura 2 - Imagem ilustrando as quatro formas basicas das espiras do implante no projeto do implante que
incluem: (A) forma em “V”’; (B) espira trapezoidal; (C) espira em trapézio reverso; (D) espira plana
(quadrada). Aadaptado de (Carl E. Misch 3% edi¢ao, 2011).

A regido coronal do corpo do implante compreendida entre os primeiros 9mm, ¢
considerada a mais importante na distribuicdo das tensdes oclusais no tecido 6sseo
marginal, de forma mais equilibrada (Rieger MR, 1989). O desenho das espiras (Figura 3)
¢ desenvolvido de forma a expandir o contacto inicial, aumentar a area de superficie e
facilitar a dissipagdo de cargas entre tecido Osseo e o implante. Assim em contexto
desfavoravel e para aumentar a area de contacto, a distancia entre as espiras pode ser
reduzida e adicionado um maior numero de espiras, sendo este nimero mais significativo

nos implantes curtos (Misch CE, 2011).

APEX DO IMPLANTE

«—— ANGULO ENTRE ESPIRAS
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Figura 3 — Imagem representativa dos constituintes das espiras do implante: o passo da espira (distancia
entre as espiras), a forma e a profundidade das espiras, o angulo formado entre espiras.
Adaptado de (Carl E. Misch 3% edigdo, 2011).
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Entre as partes constituinte do implante (Figura 4), a plataforma, se refere a regido inicial
do corpo do implante, que apos estar instalado, corresponde a regido situada entre a
superficie da crista 0ssea alveolar e o tecido Osseo imediatamente subjacente, tendo
influéncia em fatores como: o momento do ato cirurgico, o espago biolodgico periimplantar,
o perfil de carga exercido e o planeamento prostético. As caracteristicas prostéticas da
plataforma podem afetar o projeto do desenho do implante. A regido apical constitui fator
importante na selecdo do implante, sendo a forma em bisel, a que promove maior area de
superficie e aumenta o nivel de tensdo na regido de inser¢ao no tecido 6sseo (Misch CE,

2011).

PLATAFORMA

DO IMPLANTE APEX

DO IMPLANTE

CORPO DO IMPLANTE

Figura 4 - Imagem representativa das partes constituintes do implante: plataforma do implante, 4pex do

implante e corpo do implante.
Adaptado de (Carl E. Misch 3% edi¢do, 2011).

O conjunto das caracteristicas constituintes do desenho do implante, deve ser estudado e
desenvolvido de forma a poder minimizar os efeitos secundarios biomecanicos exercidos
apods a sua utilizacdo, contribuindo para uma maior taxa de sobrevivéncia dos mesmos.
Desta forma, um o desenho de implante adequado para cada tipo de tecido 6sseo, carece

de maior atengdo cientifica do que comercial.

1.7. Dimensoes

Os implantes dentarios apresentam variagdes nas dimensdes, como: 0 comprimento, O

didmetro, o tamanho da plataforma e a altura do ombro.
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1.7.1. Diametro

Relativamente ao didmetro dos implantes, estes podem ser classificados em implantes
estreitos, regulares e largos. Segundo Neha et al. (2016), o parametro diametro ¢ mais
eficiente do que o comprimento do implante na dissipagdo das tensdes, ja que o esforgo
maximo ¢ absorvido pela crista 6ssea na regiao do colo do implante, verificando-se menor
tensdo na regido apical. Himmiova et al. (2004), avaliaram a influéncia do comprimento e
didmetro dos implantes e, concluiram que o diametro ¢ o fator predominante para a
longevidade do implante. Em acordo sobre a importancia do diametro do implante, Jafarian
M et al. (2019), desenvolveram um estudo com o objetivo de comparar o padrao e o nivel
de stress no tecido 6sseo circundante em implantes com diferentes comprimentos e
diametros e com diferentes quantidades de perda éssea. Os resultados sugerem que, em
termos de distribuicao das tensdes, ¢ melhor reduzir a altura 6ssea e instalar implantes mais

curtos e de maior didmetro, do que implantes mais longos e de menor diametro.

Tendo em conta a importancia destes parametros, os implantes deverdo apresentar um
diametro minimo de 3,25mm, minimo diametro que ndo compromete a resisténcia do
implante, tendo a maioria dos implantes um diametro de 4mm. A capacidade de resisténcia
do implante pode aumentar com o aumento do seu didmetro, no entanto, a selecao do

diametro do implante, depende da disponibilidade do volume 6sseo (Pinheiro, 2007).

1.7.2. Comprimento

Em relagdo a classificagdo dos implantes quanto ao seu comprimento, estes denominam-
se em termos gerais de: implantes curtos, implantes standard e implantes longos. A
literatura ndo apresenta consenso quanto a definicdo dos comprimentos dos implantes e
sua denominacao. Hagi et al. (2004), considerou como implante curto, implantes com
menos de 10mm. Gentile et al. (2005), cita que a maioria dos estudos se referiam a
implantes curtos como implantes de comprimento < 10mm. Renouard (2006) considerou
como implantes curtos os implantes com 8 mm de comprimento e Cannizzaro (2012) os
implantes com 6,5 mm. Pieri et al. (2012), utilizou a denominacdo de “implante extra-

curto”, para os implantes de comprimento < 6mm. Os Ultimos estudos descrevem os
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implantes de comprimento <8 mm, como implantes curtos e implantes de comprimentos

>8 mm, como implantes longos ou standard (Altaib FH, 2019).

Tawil e colaboradores em 2003 avaliaram o comportamento de implantes com
comprimento <10 mm em diferentes tipos de reabilitacdes e constatou que: quando existe
boa qualidade Ossea na area recetora, os resultados para implantes de comprimento <10
mm sdo previsiveis. Em contrapartida, o estudo de Bahat et al., 2000 com o objetivo de
analisar um grande nimero de implantes Brdnemark System instalados em regides
posteriores maxilares (660 implantes em 202 pacientes) € acompanhados por até 12 anos
apos o carregamento, concluiu que os implantes de maior comprimento apresentaram

indice de sucesso maior do que os implantes mais curtos.

O comprimento do implante tem em consideracdo a distancia entre a regido apical do
implante e a linha de transi¢ao do corpo do implante para o pilar transmucoso (Pinheiro,
2007). A escolha do comprimento do implante em relagdo a qualidade e quantidade de
osso disponivel ¢ um fator critico de sucesso em implantologia e na longevidade da
reabilitacdo, outros fatores deverdao de ser levados em consideragdo. Visto existirem
diversas opinioes diferentes sobre e definicdo dos comprimentos dos implantes, ¢
consensual, considerar-se, como implantes curtos os que apresentam comprimento entre
os 6,5mm e 10mm, e os implantes extra-curtos os que apresentam comprimentos < 6,5mm

(Telleman G, 2011; Srinivasan M, 2014).

2. Condicionantes anatomicas

2.1. Tecido dsseo: classificacao

A estabilidade priméria € um dos fatores que se correlaciona com o sucesso dos implantes
(Donath, 2003). Essa estabilidade ¢ obtida imediatamente apds o posicionamento do
implante no leito implantar, e que depende da densidade dssea do local de instalagdo, e que
corresponde a uma determinada qualidade e a quantidade de tecido 6sseo. Em 1970,
Linkow, estabeleceu trés categorias de densidade 6ssea (Tabela 1), sugerindo a classe II
como a mais apropriada para instalacdo dos implantes endodsseos (Linkow LI, 1970).
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Tabela 1 — Classificag¢@o da densidade dssea, segundo Linkow. (Adaptado de Linkow LI, 1970).

Classel Classell ClasselIll

Trabéculas Osseas com Trabeculado 6sseo Grandes espacos

espacamento uniforme, esponjoso de maior preenchidos por
¢ tecido Osseo dimensdo & menos medula 6ssea entre o

€sponjoso. uniforme. trabeculado 6sseo.

Misch (1998) propds uma nova classificagdo em quatro densidades dsseas macroscopicas
crescentes, sendo elas respetivamente D1, D2, D3 e D4 (Tabela 2), localizadas nas areas
desdentadas maxilares e mandibulares. O tecido 6sseo D1 ¢ predominantemente cortical,
o tecido 6sseo D2 apresenta uma cortical esponjosa e densa na crista alveolar e tecido 6sseo
trabecular no centro, o tecido 6sseo D3 possui uma camada cortical porosa mais fina e um
tecido Osseo trabecular fino na regido central, e o tecido dsseo D4 apresenta camada
periférica cortical 6ssea muito fina e constituicdo interna de predominancia trabecular.
Misch classificou ainda um tecido D5 como um tecido dsseo predominantemente macio,
com mineraliza¢do incompleta de grandes dimensdes situada entre as trabéculas Osseas

(Misch CE, 1990).
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Tabela 2 — Classifica¢do da densidade dssea em desdentados maxilares € mandibulares.

Adaptado de (Carl E. Misch 3% edicdo, 2011).

D1 D2 D3 D4

A densidade 6ssea pode ser avaliada através da localizacdo anatomica, de exames
imagiologicos ou pela percepgao tatil sentida pelo cirurgido durante a cirurgia. A densidade
Ossea varia de acordo com a localizacdo e o tempo de desdentagdo do individuo. Cada tipo
de densidade apresenta as suas vantagens e¢ desvantagens, e deve ser considerado no
planeamento cirirgico. A densidade Ossea influencia a técnica cirurgica, o tempo de
cicatrizacdo, a estabilidade primaria adquirida pelo implante nas paredes Ossea, e a adigao
progressiva de carga funcional durante a reabilitagdo prostética. Contudo, o conhecimento
prévio da densidade ossea da regido a operar, torna-se indispensavel para o planeamento e

execucdo da reabilitagdo com implantes dentarios (Misch CE, 2011).

2.2. Reabsorc¢ao d6ssea: classificacao

A formacgao do tecido 6sseo alveolar depende do desenvolvimento dos dentes deciduos ou
permanentes relacionando-se ao longo da vida do individuo. Misch em 1922 descreveu as
consequéncias do edentulismo total, nas quais incluiu a redugdo do volume Osseo
remanescente. Apos a perda de um dente, ocorre reducdo de volume horizontal em cerca
de 25% durante o primeiro ano. O tecido 0sseo trabecular ao ndo receber estimulagao
pelas forcas da mastigacao exercidas diretamente pelo dente, sofre atrofia reduzindo a sua

densidade (Pietrokovski J, 1975).
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Fatores como sexo, o estado hormonal, o metabolismo, as parafuncdes e dentaduras mal
adaptadas, promovem uma remodelacio ¢ssea da crista alveolar e consequente reabsorgao

da crista 6ssea alveolar ap6s perda dentaria (Brodeur JM, 1993).

Atwood (1963) classificou a reabsor¢do dssea na regido anterior da mandibula em seis
estagios diferentes. O estagio I representa o dente, o processo alveolar € o osso basal. Os
estagios II e III caracterizam o rebordo residual inicial, ap6s a perda dentaria. Os estagios

de IV a VI representam a perda continuada do volume 6sseo residual na regido anterior.

A perda dssea maxilar e mandibular, ndo sé atinge o tecido dsseo alveolar, como também
o tecido 0sseo basal. A reabsor¢do 6ssea continua conduz a mudangas faciais irreversiveis.
A restituicdo da fun¢do mastigatdria através da reabilitagdo oral com implantes dentarios
e proteses implantossuportadas, constitui um método de redugao das consequéncias da

perda dentaria (Misch CE, 2011).

2.3. Tipos de defeitos 6sseos

Os defeitos 6sseos periimplantares sdo diagnosticados clinicamente, através de exames de
diagnostico radiograficos. Fatores como, excesso de carga e traumatismo durante a
instalacio do implante, habitos locais do paciente, infe¢des pds-operatorias por
contaminagao bacteriana ¢ doencas sist€émicas relacionadas dificuldade de cicatrizacao,
podem estra na origem de defeitos Osseos. Os defeitos 0sseos dividem-se em defeitos
horizontais e defeitos verticais, com diferentes op¢des de tratamento. Os defeitos dsseos
verticais identificam-se na regido periimplantar. Se o defeito dsseo for inferior a 3,0mm, o
tratamento consiste remocdo e curetagem Ossea, associada a regeneragdo Ossea. Se 0
defeito osseo for superior a 3,0mm, sendo este correspondente a uma medida
correspondente a menos de metade do comprimento do implante, o tratamento consiste em
realizar uma regeneracdo Ossea com tecido Osseo autégeno em forma de cunha ou
utilizagdo de barreira realizada com uma membrana fornecendo um ambiente mais
propicio para a cicatrizacdo Ossea. Se o defeito Osseo constituir superioridade
relativamente a metade do comprimento do implante, o tratamento indicado consiste na

explantacdo do implante.
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A perda 6ssea horizontal periimplantar, tem diferentes formas de tratamento dependendo
da sua extensdo. Se a perda Ossea for superior a metade do comprimento do implante, esta
indicado a sua explantacdo e regeneragdo 0ssea associada. Se a perda dssea for menor do
que a metade do comprimento do implante, a indicagdo ¢ de reposicionar os tecidos moles

a nivel apical ou realizar um enxerto de osso autdégeno.

Independentemente do tipo de defeito Osseo periimplantar existente, as bactérias
anaerobias desenvolvem-se na superficie do corpo do implante, tendo indicagdo para serem
removidas. Nos casos regeneragao 0ssea periimplantar, o orificio interno do implante que
acomoda o parafuso do pilar, deve ser irrigado com uma solucdo de clorohexidina 0,12%

e adiar por trés meses a instalacao da reabilitagdo protética.

2.4. Estruturas anatomicas

O conhecimento das estruturas anatdmicas adjacentes ao local de instalagdo dos implantes
dentarios ¢ fundamental para evitar ocorréncia de complicagdes intra e pos-operatorias,
contribuindo para uma pratica clinica segura e previsivel. Sendo o maxilar e a mandibula,

as estruturas dsseas anatomicas que recebem os implantes (Misch CE, 2011).

O maxilar apresenta um formato piramidal com inser¢des musculares, destacando-se os
musculos de importancia para o cirurgido (Figura 5), tais como: o musculo orbicular da
boca, o musculo incisivo do labio superior, 0 musculo bucinador, o musculo elevador do
labio superior e o musculo elevador do angulo da boca. Em relagdo a inervagdo sensitiva,
temos os seguintes nervos: o nervo maxilar inerva o maxilar, o nervo alveolar superior
posterior, nervo infraorbitario, nervo alveolar superior médio, nervo alveolar stpero-
anterior, nervo palatino e nervo nasopalatino. O suprimento arterial do maxilar provem da
artéria maxilar, que constitui um dos ramos terminais da artéria carotida externa. Esta
artéria ¢ subdividida em quatro ramos de acordo com a posi¢do anatomica, sendo elas: o
ramo mandibular, o ramo pterigoideu, o ramo pterigopalatino € o ramo infraorbitario. As
velas acompanham as artérias € apresentam os mesmos nomes. O correto suprimento
arterial e drenagem venosa influenciam diretamente na regeneracdo dssea (Sharawy M,

1999).
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Assim como o maxilar, a mandibula apresenta musculos de importancia para o cirurgiao,
sendo eles: o musculo milo-hioideo, conhecido como o principal musculo do pavimento
da boca; o musculo genioglosso, constituinte do corpo da lingua; o musculo pterigoideu
mediano, o musculo pterigoideu lateral; o musculo temporal, também conhecido como
musculo da mastigagdo; o musculo mentoniano; o musculo bucinador e o musculo
masséter. A inervacao mandibular ¢ constituida por ramificagdes do nervo mandibular
(nervo alveolar inferior e nervo lingual), pela ramificagdo motora milo-hioideia do nervo
alveolar inferior (nervo milo-hioideu), e pela ramificagdo sensitiva do nervo trigémeo

(Sharawy M, 1999).

A B

M. elevador do
angulo da boca

N. infraorbitario

M. elevador do

labio superior N. maxilar

M. orbicular da

boca N. mandibular

M. bucinador
N. milo-hioideo

N. alveolar
inferior

Figura S - Imagem representativa dos principais musculos e nervos maxilares. (A) Imagem dos principais
musculos maxilares. (B) Imagem da inervagdo sensitiva maxilar e mandibular.
Adaptado de (Misch CE, 3? edigdo, 2011).

3. Implantes curtos

3.1. Conceito dos implantes curtos

Com o surgimento da possibilidade de substitui¢do de dentes perdidos por implantes
dentarios, os quais foram exaustivamente estudados e clinicamente testados quanto ao seu
desenho, macro forma, materiais de construcao e medidas (Cohen, 2003). Os primeiros
implantes estudados apresentaram uma variagdo de comprimento entre 7mm a 20mm.
Nesta fase deu-se maior énfase ao comprimento do implante do que ao seu didmetro, no

que respeita aos principios biomecanicos (Lee JH, 2005).
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Alguns estudos classificaram como implantes curtos, os comprimentos compreendidos
entre 7mm a 10mm (Pommer B, 2011; Renouard F, 2006). No entanto, ainda a literatura
ndo apresenta consenso quanto ao comprimento do implante na classificagdo de implante
curto, ou seja, ndo existe um comprimento de implante definido como padrdo para se situar
entre as medidas de comprimento de implantes curtos e implantes longos (Figura 6)
(Bitaraf T, 2019). O avanco tecnoldgico dos diferentes materiais de construcdo dos
implantes dentarios e as constantes inovacdes das maracas de implantes, contribuiram para

dificultar a padronizacdo do comprimento do implante (Yan Q, 2019; Schwartz SR, 2020).

IMPLANTE
CURTO

IMPLANTE ™
LONGO

Figura 6 - Imagem ilustrativa comparando implantes longos e curtos.

Adaptado de (Jayme SJ et al., 2015).

3.2. Indicacao dos implantes curtos

Implantes dentarios com comprimentos menores, considerados como implantes curtos,
tém constituido solugdes clinicas importantes, principalmente nos casos em que o volume
Osseo ¢ insuficiente, fato esse, que impossibilita a utilizagdo de implantes de comprimentos
maiores (Schwartz SR, 2020; Rameh S, 2020). Em muitas situagdes clinicas, a utilizagao
de implantes dentarios convencionais, esta contraindicada devido a presenca de estruturas
anatémicos, tais como o seio maxilar € o nervo alveolar inferior (Del Fabro M, 2009).
Nestas situacdes clinicas € necessario a utilizagdo de técnicas cirdrgicas mais complexas e

que exigem do cirurgido um nivel mais elevado de experiéncia cirurgica, além de se
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associarem maiores taxas de complicagdes intra e pos-operatorias sendo, os implantes

curtos uma alternativa viavel nestes casos clinicos (Peleg M, 2002).

Estudos recentes tém avaliado a indica¢ao dos implantes curtos e sua taxa de complicacdes
poOs-operatorias , quando submetidos a cargas funcionais imediatas. Wu H, na sua revisao
sistematica e meta-analise, avaliou dezassete estudos clinicos, com uma amostra total de
2.461 implantes dentérios, na qual ndo encontrou evidéncias cientificas suficientes para
concluir que os implantes curtos sob carga imediata possam ter um risco aumentado,
quando comparado com implantes de tamanho convencional sob as mesmas condi¢des
clinicas. O autor conclui que ¢ possivel realizar carga imediata em implantes dentarios
curtos, desde que haja previamente um adequado planeamento cirargico e prostético (Wu

H, 2021).

As superficies modificadas dos implantes dentarios tém vindo a ser desenvolvidas com o
objetivo de potencializar as propriedades biomecanicas dos mesmos. E essas modifica¢des
influenciam positivamente a osteointegracdo para além de desempenharem um papel

primordial no sucesso e taxa de sobrevivéncia dos implantes curtos (Deporter D, 2013).

Medikeri e colaboradores (2022) no seu estudo, com implantes curtos e longos de
superficie modificada em mandibulas atroficas regeneradas com aumento de volume
Osseo, através de uma meta-analise quantitativa, avaliaram a taxa de sobrevivéncia dos
implantes e a manuten¢do do nivel dsseo marginal. O estudo compreendeu pesquisa
manual e eletronica entre as datas de 2010 e 2021. Os implantes curtos de superficie
modificada s@o uma alternativa potencial aos implantes mais longos em rebordos
atroficos. Os implantes longos modificados com fltior e hidrofilicos jateados com é4cido
apresentaram taxas de sobrevivéncia mais altas (97,8%) do que os implantes curtos
(92,3%). Implantes curtos com novas superficies nanoestruturadas de titdnio com calcio
incorporado, superficies hidrofilicas jateadas com acido e superficies duplas com ataque
acido com cristais de fosfato de calcio em escala nanométrica mostraram menos perda
6ssea marginal do que implantes mais longos. Os riscos de falha de implantes hidrofilicos
jateados com 4cido e modificados com fltior foram 3 a 3,54 vezes maiores em implantes
curtos do que em implantes longos. Da mesma forma, a perda éssea significativamente

reduzida (-0,23 a -0,78 mm) foi observada em implantes curtos com modificacdo de
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superficie. Foi relatada uma taxa de sobrevivéncia de 95% para implantes curtos com

superficie modificada e 97,8% para implantes longos com superficie modificada (Medikeri

RS, 2022).

Nisand & Renouard (2014) conduziram uma revisdo com o objetivo de comparar as taxas
de sobrevivéncia de implantes curtos com implantes convencionais em regeneragdes
osseas de aumento de volume 6sseo vertical. Foram incluidos trinta e duas séries de casos,
14 revisdes e 3 ensaios clinicos randomizados. No primeiro grupo de artigos, algumas
publicagdes relatam uma taxa de insucesso aumentada para implantes curtos em
compara¢do com implantes mais longos, como na publicacdo de Herrmann et al. (2005)
que relatou uma taxade sobrevivéncia de 78,2% para implantes de 7 mm de comprimento.
Um segundo grupo de artigos, embora concluisse que as taxas de insucesso aumentavam
nos implantes curtos, ainda verificavam taxas de sobrevivéncia adequadas para implantes
curtos. Como, no artigo de Van Steenberghe et al. (1990), que apresentou uma taxa de

sobrevivéncia de 97,5% apds um ano de acompanhamento.

Alguns estudos descritivos incluidos na revisdo de Nisand et al. (2014) relataram que os
resultados obtidos através da utilizagao de implantes de comprimento curto, foi semelhante
aos resultados com implantes mais longos. Aspetos como, estabilidade primaria do
implante relacionada com a preparacao cirtrgica, a curva de aprendizagem do cirurgiao,
as superficies dos implantes e a qualidade do osso do paciente, explicam as diferencas
encontradas entre os resultados. Além disso, os autores sugeriram algumas diretrizes para
consolidar a decisdo sobre a utilizagdo dos implantes curtos em determinadas situagdes. A
altura e qualidade 6ssea disponivel, e os fatores de risco, como: o tabagismo, historico de
doenca periodontal e idade avancada do paciente, sdo fatores citados que podem afetar a
reabsor¢do Ossea marginal a longo prazo, sendo fundamental a indicacdo clinica da

utilizacdo de implantes curtos (Nisand D, 2014).

Segundo, Nisand & Renouard (2014), os implantes curtos, podem ser indicados em regides
com altura 6ssea reduzida, como ¢ o caso da regido posterior maxilar ¢ mandibular apos
extracdo dentdria. Em casos de altura 6ssea remanescente de 7 mm implantes curtos
poderao ser utilizados, mas em casos de altura menor, entre 5-6 mm de osso disponivel, a

decisdo de usar implantes curtos deve ser baseada na qualidade do osso e nos fatores de
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risco existentes para perda 6ssea marginal, como, histérico de periodontite e tabagismo,
além da idade do paciente. A altura dOssea nas regides de pré-molares e molares
mandibulares, pode ser limitada pela presenga do nervo alveolar inferior. A utilizagdo de
implantes curtos pode ser considerada quando a disponibilidade 6ssea for de 8mm acima
do nervo. Em regides com alturas dssea inferiores a 8mm, a instalacdo de implantes
endoosseos convencionais, pode requerer previamente abordagens cirtrgicas complexas.
Os implantes curtos podem ser indicados para suportar reabilitagdes fixas simples ou
multiplas nas regides posteriores maxilares. Os implantes curtos também podem ser
indicados em reabilitacdes de mandibulas atroficas, através da utilizagao de dois ou mais
implantes de comprimento curto, para suportar uma sobredentadura ou, quatro ou mais
implantes curtos para suportar uma reabilitacdo fixa implantossuportada. Nas reabilitacdes
maxilares edéntulas, podem ser utilizados dois implantes de comprimento curto colocados
adicionalmente na é4rea distal, juntamente com implantes mais longos na regido pré-

maxilar, para suportar uma reabilitagcdo fixa implantosssuportada.

3.3. Cirurgia guiada

O planeamento da reabilitacao oral, constitui a base de uma reabilitagdo ideal estética e
funcional (Garber D, 1995) e, deve incluir no exame clinico, um exame periodontal
envolvendo os tecidos moles e duros de suporte da denti¢do, além de levar em consideragao
o bidtipo tecidular do paciente, como a espessura do osso de suporte e dos tecidos moles
gengivais. Se se verificar a presenga de doenga periodontal, ¢ importante estabelecer o

nivel de profundidade de sondagem e de recessdo gengival da regido (Kois J, 1994).

Outro fator importante, ¢ o estudo da oclusdo do paciente, que devera ter em consideragao
a presenca ou auséncia de hdbitos parafuncionais, ja& que os mesmos, poderdo afetar o
resultado e a longevidade da reabilitagdo planeada. A denticdo oponente, juntamente com
o tipo de materiais protéticos selecionados para a reabilitacdo final, afetard a capacidade
da interface osso-implante suportar cargas oclusais. Devera ser incluido no planeamento,
a avaliag@o da integridade endododntica e a vitalidade da denticdo remanescente. Dentes
adjacentes com prognostico reservado, devem ser tratados ou removidos, de modo a nao

comprometer os futuros implantes (Handelsman M, 2006).
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Para obtencdo de sucesso nos resultados estéticos e funcionais numa reabilitacao oral, ¢é
imprescindivel o correto posicionamento do implante dentario. Fatores como qualidade
Ossea, o volume dsseo e restricdes anatdmicas podem ser simulados a partir de software
no momento do planeamento em situagdes de realizagio de cirurgia guiada. E importante
realgar o fato de que existe sempre um desvio entre o planeamento virtual e a localizagao
in vivo dos implantes (D'haese J, 2012). Dioguardi e colaboradores em 2023
desenvolveram uma revisdo sistemdtica com o objetivo de avaliar as taxas de
sobrevivéncia, as taxas de perda precoce e tardia, a remodelagdo Ossea peri-implantar e
possiveis complicagdes protéticas relacionadas com implantes instalados através de guias
cirurgicos. Com base nos artigos selecionados, os autores concluiram elevada
sobrevivéncia dos implantes com a utilizagdo da cirurgia guiada. Em quase todos os
estudos analisados, a cirurgia guiada foi utilizada para a reabilitagdo de arcadas edéntulas
totais; os implantes foram inseridos tanto em locais pds-extragdo, como em locais
cicatrizados. A taxa de sobrevivéncia nos varios estudos variou de um minimo de 96,3%
apos 3 anos e, a perda 6ssea marginal média variou de um valor minimo de 0,32 mm apoés

1 ano de acompanhamento a um valor maximo de 1,9 mm (Yamada et al., 2015).

A fim de avaliar a precisdo de guias estereolitograficas suportadas por mucosa em
maxilares desdentados, Jan D'haese e colaboradores em 2012, avaliaram setenta e oito
implantes OsseoSpeed™ (Astra Tech AB, Molndal, Suécia) de 3,5 a 5 mm de largurae 8 a
15 mm de comprimento, instalados em 13 pacientes. Os implantes foram carregados no
dia da cirurgia e a localizagdo do implante foi avaliada com uma tomografia
computadorizada. Setenta e sete dos 78 implantes foram analisados no periodo pos-
operatorio (01 implante foi perdido logo apos a instalagdo), comparando o planeamento
pré-operatorio com a posicdo in vivo dos implantes. Com base nos resultados, os autores
encontraram diferencas estatisticamente significativas ao comparar o desvio apical global

dos implantes curtos versus longos (>11mm).

3.4. Preparacio do leito implantar

O planeamento da reabilitagdo com implantes dentarios curtos, requer estratégia cirargica
adicional, para obten¢ao de melhor ancoragem e compressao apical. As recomendagdes

para obter boa estabilidade primaria, compreendem a utilizagdo de brocas conicas,
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reduzido niumero de osteotomias com as brocas do protocolo cirirgico da marca em
questdo, nao utilizagdo de broca perfiladora counter-sink, reducdo na velocidade de
preparacao do leito implantar para cerca de 50rpm, utilizacdo de implantes com macro

forma conica e, inser¢do do implante com contra-angulo (Pinheiro A, 2007).

3.5. Taxa de sobrevivéncia dos implantes curtos

Os implantes curtos estdo indicados nas situagdes clinicas de altura 6ssea insuficiente. Ten
Bruggenkate CM et al. (1998), avaliaram durante um periodo de 6 anos, 253 implantes
curtos com comprimento de 6 mm em 126 pacientes. Ao todo foram retirados sete
implantes, seis no maxilar e um na mandibula. A taxa de sobrevivéncia foi comparavel

com os resultados clinicos de implantes longos do mesmo sistema de implantes.

O tratamento com implantes curtos pode ser considerado seguro e previsivel, desde que
conduzidos segundo protocolos clinicos rigidos (Anitua E, 2008). Os autores avaliaram as
taxas de sobrevivéncia a longo prazo de implantes curtos em areas posteriores e analisaram
a influéncia de diferentes fatores na sobrevivéncia do implante, a partir da avaliacao de

293 individuos. A taxa de sobrevivéncia global dos implantes curtos foi de 99,2%.

Em acordo com os resultados anteriores, um estudo de coorte retrospetivo com avaliagdo
de seiscentos e sessenta e um pacientes e instalacdo de 1.287 implantes curtos (<8,5 mm)
entre 2001 e 2008 foi desenvolvido em Vitoria, Espanha. Todas as cirurgias foram
realizadas por dois cirurgides experientes e as reabilitacdes foram produzidas por trés
técnicos laboratoriais. Anitua E (2010) obteve como resultado taxas de sobrevivéncia dos

implantes curtos de 99,3%.

Com o objetivo de avaliar as taxas de insucesso a longo prazo de implantes dentdrios curtos
(£ 10 mm) e avaliar a influéncia de varios fatores contribuintes do insucesso dos implantes,
a revisao sistematica de Sun HL et al. (2011), incluiu 35 estudos humanos. E concluiram
que entre os fatores de risco examinados, a maioria dos insucessos dos implantes curtos
pode ser atribuida a fraca qualidade 6ssea maxilar e a superficie usinada dos implantes. Os

implantes curtos instalados em mandibulas atréficas podem alcangar prognodsticos
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favoraveis a longo prazo, semelhantes aos implantes dentarios padrao com um design

protético convencional.

Karthikeyan I et al. (2012), avaliou sistematicamente as publicagdes sobre implantes
dentarios curtos (< 7 mm) colocados no maxilar e na mandibula. E verificou que a taxa de
sobrevivéncia dos implantes curtos aumentou de 80% para 90% gradualmente. Concluiu
que, em caso de atrofia severa dos maxilares, os implantes curtos e largos podem ser uma

boa indicagao.

Srinivasan M et al. (2013), testou a hipotese de que os implantes Straumann(®) curtos
microtexturados de 6 mm, fornecessem taxas de sobrevivéncia previsiveis e verificaram se
a maioria das faléncias eram precoces. A partir da meta-analise, os resultados mostraram
taxas de sobrevivéncia global maxilar e mandibula foram de 94,7% e 98,6%,
respetivamente. E as faléncias dos implantes foram predominantemente precoces (76%).
Os autores concluiram que o estudo fornece evidéncias cientificas robustas de que os
implantes dentarios micro texturados de 6 mm sdo uma opg¢ao de tratamento previsivel,
proporcionando taxas de sobrevivéncia favoraveis. As falhas encontradas com implantes
de 6 mm de comprimento foram predominantemente precoces € a taxa de sobrevivéncia

na mandibula foi ligeiramente superior.

Mendonga JA et al. (2013), avaliou a taxa de sobrevivéncia e a perda 6ssea periimplantar
em implantes curtos (<10 mm), que suportavam proteses anteriores ferulizadas ou ndo
ferulizadas num periodo de 3 a 16 anos. O grupo com proéteses ferulizadas, compreendeu
219 implantes em 86 pacientes, enquanto o grupo com proteses nao ferulizadas, incluiu
234 implantes em 112 pacientes. As taxas de sucesso foram respetivamente de 97,7% nas
proteses ferulizadas e 93,2% nas proteses nao ferulizadas. Os autores concluiram que os
implantes curtos posteriores ndo ferulizados tiveram uma taxa de sucesso um pouco menor
do que os implantes curtos ferulizados, e uma taxa de insucesso em implantes curtos nao

ferulizados apresentou-se maior nos homens, bem como nos implantes <10 mm.

Ajayi YO et al. (2017), avaliou o resultado do tratamento e a taxa de sobrevivéncia de
implantes curtos utilizados para substitui¢do de dentes unitarios e multiplos apds um ano
de carga funcional e restauracdo. A taxa de sobrevivéncia dos implantes curtos colocados
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foi de 96,4%. Nenhum dos implantes sobreviventes apresentou perda Ossea marginal
superior a 1,5 mm, no periodo de um ano apds a colocacao da reabilitagdo final. O estudo
mostrou que a utilizacdo de implantes curtos constitui uma opg¢ao vidvel na substitui¢do de

dentes, especialmente quando a altura do osso alveolar ¢ inferior a 10mm.

Fugazzotto PA, (2008), conduziu um estudo retrospetivo com a finalidade de avaliar a taxa
a sobrevivéncia de implantes curtos. O estudo incluiu pacientes tratados entre maio de
2000 e maio de 2007 que receberam implantes endodsseos com menos de 10 mm de
comprimento. A andlise identificou 2.073 implantes de 6 mm, 7 mm, 8 mm ou 9 mm de
comprimento colocados em uma variedade de situagdes clinicas em 1.774 pacientes. As
taxas de sobrevivéncia dos implantes variaram entre 98,1% a 99,7%. O autor concluiu que
quando utilizados adequadamente, os implantes de 6 a 9 mm de comprimento demonstram

taxas de sobrevivéncia comparaveis as relatadas para implantes mais longos.

3.6. Vantagens e desvantagens dos implantes curtos

Cruz et al. (2018), compararam a taxa de sobrevivéncia de implantes dentérios, quantidade
de perda ¢ssea marginal e taxas de complicacdes (bioldgicas e protéticas) entre implantes
curtos e implantes longos instalados apds o aumento do pavimento do seio maxilar. Nao
houve diferencga significativa na taxa de sobrevivéncia [p = 0,86; razdo de risco (RR):
1,08; intervalo de confianga de 95% (IC): 0,46-2,52] ou na quantidade de perda dssea
marginal (p = 0,08; RR: -0,05; IC 95%: -0,10 a 0,01). No entanto, foram observadas taxas
mais elevadas de complicagdes bioldgicas para implantes longos associados ao aumento
do pavimento do seio maxilar (p <0,00001; RR: 0,21; IC 95%: 0,10-0,41), enquanto uma
taxa mais elevada de complicagdes protéticas para implantes curtos (p = 0,010 ; RR: 3,15;
IC 95%: 1,32-7,51). Os autores concluiram que a colocagao de implantes curtos apresenta
uma taxa de sobrevivéncia de 98.09%, constituindo uma alternativa eficaz devido a
reducdo das complicagdes bioldgicas, como de acordo com outros estudos (Lemos CA,
2018; Bechara S, 2017), e taxa de sobrevivéncia e perda 6ssea marginal semelhantes, do

que a colocagdo de implantes longos em aumentos do pavimento do seio maxilar.

Torres-Alemany (2020) realizou uma revisao sistematica, na qual analisou o impacto da

utilizacdo de implantes curtos, e a influéncia dos parametros comprimento e didmetro do
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implante e, a relagdo C/I nas taxas de sobrevivéncia e perda 6ssea peri-implantar. Foram
incluidos quinze artigos para a andlise qualitativa e catorze artigos para a analise
quantitativa. Através de uma meta-andlise, estimou-se a percentagem de faléncia dos
implantes e perda Ossea peri-implantar. De acordo com os resultados obtidos na analise
quantitativa, estimou-se que a percentagem de perda de implantes foi de 1,3% e a perda
média anual de osso marginal foi de 0,58 mm. Nao foram encontradas diferencas
significativas para a perda do implante e perda 6ssea peri-implantar. Os autores concluiram
que a utilizagdo de implantes curtos ndo parece ter influéncia significativa na perda 6ssea

marginal ou na taxa de sobrevivéncia dos implantes (Torres-Alemany A, 2020).

Os implantes curtos aparentemente tém uma relagdo C/I maior, no entanto a area de
contato entre osso-implante ¢ menor. Esse fato pode afetar a estabilidade priméaria do
implante e interferir no processo de osteointegragdo, contribuindo para a faléncia precoce
dos implantes curtos submetidos a carga imediata (Desai SR, 2013). No entanto, uma meta-
analise conduzida por Wu (2021), com o objetivo de avaliar se a carga imediata aumenta
o risco de faléncia de implantes dentarios curtos, teve como resultado, que entre os 557
implantes dentarios curtos testados sob carga imediata, 15 implantes falharam com uma
taxa de 2,69%. No estudo, 22 dos 1.289 implantes dentarios de tamanho convencional sob
carga imediata falharam, com taxa de 1,71%. Com base nas informagdes fornecidas pelos
estudos incluidos, foram analisadas as taxas de falha precoce e tardia dos implantes
dentarios. No entanto, ndo houve diferenca significativa (p = 0,997 ) ao comparar os dois
grupos. Conclui-se, portanto, que uma relagdo maior C/I e menor contato osso-implante
no caso dos implantes curtos sob aplicagdo de carga imediata, ndo afeta a sua taxa de
sobrevivéncia, desde que sejam aplicados protocolos cirargicos e protéticos adequados, o

que ndo contra-indica a utiliza¢do de implantes curtos nessas indicacdes (Wu H, 2021).

Rameh (2020), conduziu um revisao sistematica da literatura com o objetivo de rever os
pardmetros que afetam a sobrevivéncia dos implantes curtos, a fim de estabelecer
protocolos cirtirgicos e protéticos especificos que favorecessem um cendario biomecanico
ideal e garantissem a longevidade do implante. Os achados do trabalho demostraram que,
quando bem indicados, os implantes curtos atingem resultados previsiveis e promissores a
longo prazo, desde que sejam colocados seguindo um protocolo cirtirgico e protético

abrangente, baseado em diferentes parametros biomecanicos essenciais. E que, a utilizagao
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de implantes curtos na pratica clinica aumentou consideravelmente a resolutividade de
casos, uma vez que oferecem vdarias vantagens tanto para o paciente quanto para o
profissional. A revisdo de Rameh (2020) demonstrou que os implantes dentérios curtos
apresentam taxas elevadas de sobrevivéncia, sendo de 95,54% no maxilar e 94,39% na
mandibula, com apenas 22 faléncias de implantes em 511 implantes instalados. No
entanto, a literatura disponivel ainda ¢ inconclusiva em relagdo a sobrevivéncia a longo
prazo dos implantes curtos. Sendo que alguns artigos consideram que eles apresentam
menor previsibilidade e maiores taxas de faléncia (Papaspyridakos P, 2018; Vazouras K,
2020).

Como alternativa as técnicas de regeneracao dssea, a utilizagdo de implantes curtos oferece
algumas vantagens, tais como: auséncia de complicagdes intra e pds-operatorias associadas

as cirurgias de reconstrucdo Ossea, com menor morbilidade associada, menor tempo

operatorio e custo reduzido (Esposito, 2009).

A partir dos estudos analisados neste trabalho sobre implantes curtos, realizou-se um

quadro comparativo (Tabela 3).

Tabela 3 — Tabela referente as vantagens e desvantagens dos implantes curtos.

VANTAGENS

DESVANTAGENS

Alternativa de tratamento a utilizagéo de
implantes srandard pela presenca de estruturas
anatomicas
(seio maxilar e o nervo alveolar inferior)
(Del Fabro M, 2009).

Relagdo coroa-implante maior, com area de
contato osso-implante menor. Fator que afeta
a estabilidade inicial do implante e
compromete a osteointegragéo, contribuindo
para a perda precoce dos implantes curtos
submetidos a carga imediata
(Desai SR, 2013).

Tratamentos mais rapidos, apresentando
menor custo e menor morbilidade
(Nisand D, 2014); (Uehara PN, 2018).

Alternativa as cirurgias de reconstrugéo dssea,
associado a menor risco de complicagdes
(Esposito, 2009).

Menor previsibilidade e maiores taxas de
insucesso
(Papaspyridakos P, 2018; Vazouras K, 2020).



Conclusdo

IV. CONCLUSAO

Esta revisdo narrativa sugere que a colocacao de implantes curtos constitui uma alternativa
eficaz nas reabilitagdes orais de pacientes desdentados, devido ao menor indice de
complicagdes biologicas, a perda Ossea marginal ser semelhante a perda oOssea dos
implantes longos, além de a taxa de sobrevivéncia ser favoravel, como descrito nos
diversos estudos deste trabalho. E importante ressaltar algumas limitagdes como a
possibilidade de complicagdes biomecanicas associadas as proteses suportadas por

implantes curtos.

Os implantes curtos estdo indicados em situacdes clinicas de volume Osseo vertical
reduzido, em que a instalagdo de implantes standard nao é possivel e nas situagdes clinicas
em que as estruturas anatoOmicas constituem um obstaculo a ultrapassar, como a reduzida

altura do pavimentos do seio maxilar, e a distancia ao nervo alveolar inferior.

A utilizagdo de implantes curtos em alternativa as cirurgias complexas e de reconstrug¢ao
Ossea, apresenta reducdo de custos para o paciente, menor risco cirurgico, acompanhado

de menor morbilidade.

Nao existem evidéncias cientificas suficientes que comprovem as taxas de faléncia de
implantes dentarios curtos submetidos a carga imediata, serem superiores, quando
comparadas com as taxas de sobrevivéncia nas reabilitagdes com implantes de tamanho

standard.

Considerando as limitagcdes metodologicas dos estudos, sdo necessarios novos estudos
longitudinais para se obter resultados mais conclusivos. Existe a necessidade de adicionar
consenso em relagdo a padronizacdo do comprimento dos implantes curtos na literatura,
de modo a garantir uma compara¢ao mais eficaz entre os resultados dos estudos atuais e

os estudos anteriores.

Em conclusao, os estudos recentes demonstram que, quando bem indicados, os implantes
curtos alcancam resultados promissores, desde que utilizados segundo protocolos

cirurgicos e protéticos adequados, considerando os diferentes parametros biomecanicos
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essenciais para um bom prognostico. Mais estudos, com periodos de observagao

prolongada, sdo recomendados para se poder confirmar a sua previsibilidade a longo prazo.
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