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Resumo

Na regido posterior dos maxilares frequentemente existem limitacdes em termos de altura
0ssea 0 que condiciona a colocacdo de implantes standard.

Nesses casos recorre-se muitas vezes a realizacdo intervencdes cirdrgicas tais como o
aumento do 0sso reabsorvido da crista 6ssea com recurso a regeneracdo 6ssea guiada, enxertos
6sseos, distracdo osteogénica, elevacdo do seio maxilar, reposicionamento do nervo alveolar
inferior ou colocacdo de implantes angulados. N&o ha dados suficientes que indiquem qual o
melhor procedimento cirirgico a seguir ja que dependem do caso em questdo, do seu custo,
tempo de intervencdo e do tempo de recuperacéo.

Uma alternativa a estes procedimentos cirdrgicos mais invasivos, nos casos de rebordos
0sseos muito reabsorvidos, é a utilizacdo de implantes curtos (IC). Os implantes curtos sdo cada
vez mais utilizados ou indicados como uma opcdo valida de tratamento em casos em que 0 uso
de implantes convencionais esté limitado. O termo implante curto é subjetivo, sem um consenso
na literatura em relacdo a sua definigdo, isto porque alguns autores defendem a definicdo como
um implante que ndo seja maior que 7mm enquanto outros defendem que um implante de 10mm
ainda é considerado um implante curto.

Quanto as taxas de sucesso dos implantes curtos, apesar de anteriormente estarem
associados a uma menor taxa de sucesso/sobrevivéncia, apontando-se como possiveis razées uma
reduzida estabilidade priméaria e um reduzido contacto osso-implante bem como um racio coroa-
implante desfavoravel, os avancos a nivel de design e superficies dos implantes possibilitaram
compensar estas mesmas situacOes, permitindo atualmente apresentarem taxas de sucesso

similares aos dos implantes standard.

Palavras-chave: Implantes curtos; mandibula; disponibilidade 0ssea, taxa de sucesso






Abstract

In the posterior region of the jaws there are often limitations in terms of bone height
which conditions the placement of standard implants.

In such cases, surgical interventions such as increasing the reabsorved bone using guided
bone regeneration, bone grafts, osteogenic distraction, maxillary sinus elevation, repositioning of
the inferior alveolar nerve or placement of angled implants. There is insufficient data to indicate
the best surgical procedure to follow as they depend on the case in question, its cost, intervention
time and recovery time.

An alternative to these complicated surgical procedures, in the case of very resorbed bone
ridges, is the use of short implants (SH). Short implants are increasingly being used or indicated
as a valid treatment option in cases where the use of conventional implants is limited. The term
short implant is subjective, without a consensus in the literature in relation to its definition,
because some authors defend the definition as an implant that is not greater than 7mm while
another defend that a 20mm implant is still considered a short implant.

Regarding the success rates of the short implants, although they were previously
associated with a lower success / survival rate, the possible reasons were reduced primary
stability and reduced bone-implant contact as well as an unfavorable crown-implant ratio,
advances in implant design and surfaces have made it possible to compensate for these same

situations, allowing for success rates similar to those for standard implants.

Keywords: Short implants; jaw; bone availability, success rate
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Introducéo

| — Introducéo

Os implantes dentarios, desde a década de 1970, provaram ser uma substituicdo eficaz
para dentes perdidos e hoje, apds décadas de melhoria para torna-los cada vez mais confiaveis,
sdo usados como uma das opcdes reabilitadoras mais eficazes em diversos casos (Devlin &
Ferguson, 1991).

Um dos mais sérios e comuns problemas com que nos podemos deparar na préatica clinica
é com a perda de osso alveolar de uma mandibula edéntula com especial incidéncia na faixa
etaria idosa. A retencdo e a estabilidade das prdoteses com que pretendemos proceder a
reabilitacdo tornam-se reduzidas, contudo sabe-se ainda muito pouco e sdo precisos mais estudos
no que diz respeito a patogenia desta perda 6ssea. As informacdes que temos disponiveis até ao
momento sugerem que fatores locais, como por exemplo trauma oclusal, ou fatores sistémicos
como osteoporose pds-menopausa contribuem para a reabsorcdo Ossea alveolar em espagos
edéntulos (Devlin & Ferguson, 1991).

Tém sido propostas ao longo dos anos vérias opgdes de tratamento alternativas para
ultrapassar as barreiras que a limitacdo de osso disponivel nos coloca quando planeamos a
colocacdo de implantes. Ja foram propostas varias intervencgdes cirargicas para aumento 6sseo,
incluindo exertos de 0sso, regeneracdo Gssea guiada, distracdo osteogénica, elevacdo do seio
maxilar, lateralizacdo do nervo alveolar inferior e até o uso de implantes angulados ou
zigomaticos (Annibali et al., 2012). Estas técnicas acima descritas também ja foram igualmente
aplicadas para melhoria do réacio coroa-implante de forma a permitir a colocacdo de implantes
com alturas maiores ou até mesmo para otimizar o posicionamento dos mesmos para uma correta
distribuicdo de carga oclusal. Esta ultima indicacdo, a correta distribuicdo da carga oclusal,
continua a ser controversa e juntamente com o aumento do tempo de tratamento, com 0 aumento
dos custos inerentes e com o risco de complicagOes, todos estes fatores devem ser tidos em conta
e analisados previamente sempre de acordo com os beneficios esperados (Nisand & Renouard,
2014).
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N&o é incomum haver complicagdes associadas a estas técnicas ou protocolos cirdrgicos
complexos (Esposito M, Grusovin MG, Felice P, Karatzopoulos G, Worthington HV, 2009).
Sangramento, perfuracdo da membrana de Schneider, lesdo do nervo alveolar com alteracdes pos
operatdrias, temporarias ou permanentes, da sensacdo mandibular (Chaushu G, Taicher S,
Halamish-Shani T, 2002), exposicdo de um enxerto ou membrana, infecGes e aumento de perda
Ossea peri-implantar sdo alguns dos exemplos de complicacbes que podem ocorrer como
resultado de uma complicacdo cirurgica. Sendo assim o uso de técnicas cirirgicas avancadas
pode estar contraindicada em alguns pacientes, por medicacdo ou motivos anatémicos,
acarretando um maior risco de complicacfes pds operatorias (Chaushu G, Taicher S, Halamish-
Shani T, 2002).

A proposta de implantes curtos como uma opcdo alternativa para o tratamento protético
de cristas alveolares atréficas veio possibilitar vantagens cirdrgicas como a diminuicdo do tempo

do tratamento, diminuicdo de custos e reducdo da morbilidade (Annibali et al., 2012).

O proprio termo “implante curto” continua a ser subjetivo, ndo havendo ainda um
consenso na literatura atual sobre qual a melhor forma de defini-lo. Enquanto alguns autores
definem como um implante ndo maior que 7mm, outros definem como um implante curto se
tiver 10mm. Atualmente ainda ha bastante controvérsia no que diz respeito a essa mesma
definicdo e se de facto ha uma forma correta de se chegar a um consenso sobre como definir o
préprio termo (F.D. das Neves, D. Fones, S.R. Bernardes, C.J. do Prado, 2006).

Segundo Striezel & Reichart, um implante cuja altura seja de 11mm ou menor ja pode ser
considerado como curto, enquanto Tawil & Younan declaram que um implante devera ter um
tamanho inferior ou igual a 10mm para ser tratado como curto (Nisand & Renouard, 2014). Para
além do mais, ainda com a possibilidade de colocarmos implantes a alturas diferentes no 0sso
ainda nos d& outra possivel forma de definicdo de implante curto: qualquer implante cuja altura
calculada seja de 8mm ou menos quando completamente submergido no 0sso é considerado um
implante curto (Renouard & Nisand, 2006). Contudo, uma vez que a altura minima para que
ocorra um sucesso previsivel sempre foi 10mm, implantes com esta altura sdo considerados de
tamanho standard e consecutivamente qualquer implante com uma altura abaixo deste valor sera
considerado curto (F.D. das Neves, D. Fones, S.R. Bernardes, C.J. do Prado, 2006; M. A.
Gentile, Chuang, & Dodson, 2005; Morand & Irinakis, 2007).
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Sendo assim o uso de implantes com alturas mais reduzidas pode ser considerado como
uma alternativa a estes procedimentos cirargicos mais complexos (os realizados para posterior
colocagéo de implantes ou por razdes biomecanicas). Os implantes curtos precisamente pela sua
simplicidade permitem assim um tratamento mais rapido, menos dispendioso e com uma
morbilidade reduzida (Chaushu G, Taicher S, Halamish-Shani T, 2002).

Contudo, pardmetros como taxa de sobrevivéncia ou até mesmo indicagdes clinicas para
se optar por implantes curtos continua a ndo ser unanime entre os autores, sendo 0 seu uso
associado no passado a taxas de insucesso elevadas que foram explicados por uma reduzida
estabilidade priméaria e um reduzido contacto osso-implante, bem como um racio coroa-implante
desfavoravel (Polo et al., 2007). Como consequéncia deveria apenas ser indicado o uso de
implantes curtos em situacéo restritas e em casos pontuais. Na Gltima década foram introduzidos
implantes com designs modificados e com uma superficie micro estruturada de forma a aumentar
a area de superficie de integracdo para compensar os efeitos adversos de uma menor altura do

implante tentando ao méximo manter a extensdo da interface osso-implante (Goené et al., 2005).

A base ldgica e biomecéanica por trds do uso de implantes curtos é de que a por¢do da
crista do corpo do implante é a que esta mais envolvida no suporte da carga de modo a que a
por¢do apical seja menos afetada e lhe seja transferido menos stress oclusal (Lum, 1991). O
aumento de tamanho de implantes de 7mm para 10mm também ndo mostrou ser significativo na
melhoria de ancoragem e portanto o tamanho do implante pode ndo ser o factor principal na
distribuicdo de forgas para a interface osso-implante (Bernard, Szmukler-Moncler, Pessotto,
Vazquez, & Belser, 2003).

Contudo, uma densidade Ossea mais baixa no 0sso atréfico, localizacdo posterior na
cavidade oral e um aumento da altura da coroa da restauracdo protética representam assim
fatores de risco no uso de implantes curtos que podem prejudicar a sua sobrevivéncia. (Annibali
et al., 2012) H4& varios estudos que suportam e apoiam a relacdo entre a qualidade dssea e o
fracasso dos implantes explicando que essa mesma associa¢do negativa se traduz numa maior
taxa de perda de implantes na maxila edéntula em vez da mandibula, devido a qualidade 6ssea
mais baixa na maxila (Al-Hashedi, Taiyeb Ali, & Yunus, 2014).
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Esta revisdo sistematica apresenta como objetivo avaliar o uso de implantes curtos em
zonas com pouca disponibilidade 0ssea. Serdo abordadas as situagdes nas quais estd indicado o
Seu uso e as vantagens relativamente a outras opgoes terapéuticas. Serdo ainda discutidos 0s
fatores a ter em consideragdo quando se opta por implantes curtos e as taxas de sucesso e
sobrevivéncia comparativamente a implantes de comprimento standard. Serdo também
abordados os fatores que podem influenciar as taxas de sucesso e sobrevivéncia de implantes

curtos.
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Il — Desenvolvimento

2.1 - O uso de implantes dentarios como uma opcao reabilitadora

O edentulismo pode ser resultado de uma ma higiene oral e/ou doenca dentaria da mesma
maneira que ha pacientes que apresentam denti¢des altamente restauradas que falharam e que se
tornaram ndo restauraveis. A populacdo que possui uma denticdo definitiva continua a crescer e
observa-se que muitas vezes se opta pela exodontia e ndo pelo tratamento devido a factores como
pouca estrutura dentinaria e de suporte combinado com limitagdes de orcamento que uma
reabilitacdo oral total acarreta. Ser edéntulo € ja reconhecido como um aspeto que demonstra ter
um impacto negativo na vida da populagdo. Segundo Christopher e colaboradores (2012) a perda
de todos os dentes de um paciente pode leva-lo a viver como um "dental cripple” que se pode
traduzir como um aleijado ou mutilado dentario. A eficiéncia mastigatoria é perdida, o nivel de

conforto diminui para o paciente e muitas das vezes aparentam envelhecer prematuramente.

Os dentes perdidos tém vindo a ser substituidos tradicionalmente pela colocacdo de
proteses dentarias removiveis ou préteses fixas, resultando estas op¢des num compromisso
funcional e estético para o paciente. Além disso, as proteses fixas requerem na maior parte dos
casos o0 desgaste de tecido dentario sdo. O uso convencional de préteses dentarias tem vindo a
estar associado com algumas queixas comuns por parte dos pacientes como dor causada pelo uso
da protese, falta de retencdo da mesma, reflexo de vomito, diminuicdo de funcdo sensorial oral
ou até diminuicdo da eficacia mastigatéria. Deste modo a combinagdo destas queixas pode
prejudicar a funcdo bem como diminuir a auto estima do paciente (Esposito, Ardebili, &
Worthington, 2014).

Contudo a implementacdo dos implantes dentarios oferece-nos uma nova alternativa,
sendo inseridos nos maxilares superior e/ou inferior e servem de suporte e retencdo para as
préteses dentérias, quer sejam em reabilitacGes unitarias ou multiplas. A colocacdo de implantes
dentérios apoiam-se na relagdo funcional e estrutural entre 0 0sso séo e a superficie do implante;
este processo de adaptacdo nesta relacdo osso-implante foi denominada osteointegracdo (Ol) e
foi primeiramente descrita por Branemark em 1977. A osteointegragdo mostrou-se assim como

uma das maiores descobertas cientificas na area da medicina dentaria desde o inicio dos anos
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1960. Uma vez completo este processo de osteointegracdo podemos entdo colocar uma coroa,

uma ponte ou uma protése dentaria sobre o implante (Esposito et al., 2014).

Ao longo dos anos foram desenvolvidas diversas modificacdes na superficie dos
implantes com o intuito de melhorar a sua performance clinica. Sdo exemplo de algumas destas
modificacOes serem revestidas por hidroxiapatite, jateadas, sujeitas a ataque &cido, pulverizadas
por plasma, modificadas com laser, oxidadas, tornadas altamente hidrofilicas, serem sintetizadas
com poros ou uma combinacdo destes procedimentos. Em adicdo a estes procedimentos de
modificacdo de superficie podemos ainda usar para o fabrico de implantes diferentes materiais,
incluindo titanios com diferentes niveis de pureza, ligas de titanio ou ceramicas (por exemplo a
zirconia) (Esposito et al., 2014). Estdo disponiveis mais de 1300 tipos distintos de implantes
dentérios, em materiais, formas, tamanhos e alturas diferentes com diversas caracteristicas e

revestimentos de superficie (Esposito et al., 2014).

Observa-se que a colocacdo de proteses retidas por implantes osteointegrados e em
funcdo tem permitido aos pacientes a melhoria da sua qualidade de vida e auto estima quando
comparada com a utilizacdo de préteses removiveis convencionais. Este processo tem sido
tradicionalmente realizado com um protocolo de carregamento convencional, no qual o0s
implantes sdo colocados e se aguarda um periodo de 3 meses, para que possa Ocorrer a
osteointegracdo. Esta opcdo de reabilitacdo tem-se mostrado um procedimento bastante
previsivel e com um sucesso elevado que ja permitiu transformar a vida de inmeros pacientes e

Ihes assegurar e proporcionar uma melhor qualidade de vida (Christopher et al., 2012).
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2.2 - Procedimentos cirdrgicos para tratamento de um rebordo alveolar
atrofiado

Quando nos referimos ao rebordo alveolar, condi¢Bes locais desfavoraveis devido a
factores como atrofia, doenca periodontal ou sequelas de trauma, podem-nos fornecer volume
0sseo insuficiente ou uma relacdo entre arcadas no plano transversal, sagital e vertical
desfavoraveis, que podem impossibilitar a colocacdo de implantes ou comprometé-la quer a nivel

funcional como a nivel estético (Chiapasco, Zanibone, & Boisco, 2006).

Foram descritos 5 métodos principais para 0 aumento do volume 6sseo em locais com

pouca disponibilidade 6ssea, sdo eles:

1) Osteoinducdo, através do uso de factores de crescimento apropriados (Urist 1965; Reddi et al.
1987);

2) Osteoconducdo, onde usamos um material de enxerto para promover a formagao de novo 0sso
(Burchardt 1983; Reddi et al. 1987);

3) Distragdo osteogénica, onde é induzida uma fratura cirurgicamente e os dois fragmentos
6sseos dai resultantes sdo afastados lentamente para haver a regeneracdao 0ssea espontanea entre

os fragmentos. (llizarov 1989a, 1989b);

4) Regeneragdo Ossea guiada (ROG), que permite que espacos mantidos por barreiras de
membranas sejam preenchidas por osso (Dahlin et al. 1988, 1989, 1991; Kostopoulos&Karring
1994; Nyman & Lang 1994; Hammerle et al. 1996, 2002);

5) Enxertos 6sseos revascularizados, onde um segmento vital de osso é transferido para o seu
leito receptor com o seu pediculo vascular, permitindo assim a sobrevivéncia imediata do 0sso
sem necessidade adicional de ter de ser sujeito a um processo de substituicdo/remodelacéo.
(Taylor 1982; Soutar&McGregor 1986; Swartz et al. 1986; Hidalgo 1989);

E de salientar que técnicas osteoindutoras com factores de crescimento como proteinas
morfogenéticas Osseas estdo ainda em fase experimental e apresentam uma limitada aplicacéo
clinica. No que diz respeito a inlays ou onlays de enxerto 6sseo, ROG, técnicas de expansdo

alveolares ou distracdo osteogénica alveolar representam métodos que sdo comummente

17



Colocacdo de implantes curtos em zonas com pouca disponibilidade 6ssea

aplicados para recriar relagcBes intermaxilares e morfologia éssea corretas e adequadas
juntamente com aumento de volume para colocacdo de implantes. Porém, apesar de um aumento
no nimero de publicacdes relacionadas com a correcéo de rebordos edéntulos deficientes ainda
existe muita controvérsia no que diz respeito a qual serd a melhor técnica a usar e qual a mais
adequada. Este facto deve-se primariamente as publicacfes terem qualidade insuficiente na sua
metodologia (quer seja por uma amostra insuficiente, ndo apresentarem critérios de inclusdo e
exclusdo bem definidos e delineados, follow-ups insuficientes, falta de critérios de sucesso bem
definidos, etc) (Chiapasco, Casentini, & Zaniboni, 2009).

Chiapasco e colaboradores (2006) fizeram a revisdo das publicacdes clinicas de 1966 até
2005 onde era avaliado o sucesso de diversas técnicas de aumento do rebordo e qual a taxa de
sobrevivéncia dos implantes dentarios colocados apos este aumento do rebordo. Foram incluidos
estudos com follow-ups de no minimo 6 meses onde eram avaliados cada um dos seguintes

procedimentos:

* regeneracdo 0Ssea guiada

* onlay de enxerto 6sseo

* inlay de enxerto 6SSe0

« divisdo dssea para expansdo do rebordo alveolar
« distracdo osteogénica

* “flaps” revascularizados

A anélise destes dados por parte de Chiapasco e colaboradores mostrou que as taxas de
sucesso dos diversos procedimentos cirdrgicos variava desde 60% até 100% para ROG, de 92%
até 100% para onlay/inlay de enxerto 6sseos, 98% até 100% para técnicas de expansdo do
rebordo, 96,7% até 100% para distracdo osteogénica, 87,5% para flaps revascularizados.
Observou-se ainda que as taxas de sucesso dos implantes colocados ap6s estes procedimentos
cirurgicos variava de 92% até 100% para ROG, 60% até 100% para onlays de enxertos 0sseos,
91% até 97,3% para expansao do rebordo, 90,4% ate 100% para distragdo osteogénica e 88,2%
para flaps revascularizados. Concluiram que ndo se encontrava nenhuma superioridade de um

procedimento em relacdo ao outro no que diz respeito a melhores resultados. Deste modo, é
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vantajoso evitar-se algum tipo de cirurgias avancadas mais complicadas, com as sequelas
negativas associadas como a morbilidade do local dador para o enxerto 6sseo ou alteracGes
sensoriais do nervo mentoniano, por exemplo em procedimentos de lateralizacdo do nervo
alveolar inferior (Grant, Pancko, & Kraut, 2009). Ao evitarmos este tipo de procedimentos,
torna-se vantajoso em termos monetarios e temporais para o paciente, além de eliminamos dor
ou desconforto relacionado com procedimentos cirirgicos mais complexos (Misch et al., 2006;
Morand & Irinakis, 2007).
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2.3 - Definicéo de implante curto

Desde 1965 em que se colocaram as primeiras proteses sobre implantes osteointegrados
sob os principios de Branemark, que a reabilitagdo com implantes instituiu novos conceitos de
planeamento protético, proporcionando ao paciente uma funcdo mastigatdria eficiente e

possibilitando alternativas estéticas (Martinez, 2001).

Sampaio e Girundi (2012) referem que, desde entdo, a alta confiabilidade do protocolo
inicial de Branemark e os avancos das técnicas em implantologia possibilitaram inovacdes como:
0 tratamento de areas edéntulas parciais; a colocacdo de implantes imediatos p6s extraccionais;
os procedimentos de regeneracdo éssea guiada; 0s enxertos 6sseos; a carga imediata e 0s
implantes curtos. Segundo Sampaio e Girundi (2012) os implantes “standard” de 7mm surgiram
em 1979, quando eram utilizados isoladamente ou em conjunto com implantes longos na
reabilitacdo de mandibulas parcial ou totalmente edéntulas. Estes foram desenvolvidos em
funcdo da necessidade de se atender a um numero crescente de pacientes portadores de
mandibulas atréficas. Entretanto, estes implantes ndo possuiam caracteristicas diferentes dos
implantes longos, que compensassem o0 seu tamanho reduzido. 1sso pode explicar as taxas de
insucesso relatadas nos trabalhos publicados nas décadas de 80 e 90, associadas aos implantes

curtos.

O termo implante curto continua a ter uma defini¢do subjetiva, devido a ainda ndo se
observar um consenso na literatura atual sobre qual a melhor forma de defini-lo. Em diversos
trabalhos sdo considerados com comprimento < 10 mm (Nedir et al., 2004a; Tawil & Younan,
2003), < 8 mm (Renouard & Nisand, 2006) ou menor ou igual a 7 mm (Melhado, Vasconcelos,
Francischone, Quinto, & Petrilli, 2007).

A colocagéo de implantes em diferentes niveis 6sseos vem ainda possibilitar uma outra
definic&o de implante curto como qualquer implante com um comprimento calculado de 8mm ou

menos completamente submerso no o0sso (Renouard & Nisand, 2006).
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Além disso, essa terminologia baseada no comprimento pode variar conforme o sistema
utilizado. Como exemplo podemos citar os implantes Branemark, onde 8 mm corresponde ao
comprimento total do implante colocado em leito ésseo, enquanto que no sistema ITI, 0s 8 mm
referem-se apenas a regido rugosa e com roscas (Jean-pierre Bernard et al., 2003).

Na Tabela 1 estdo ilustradas algumas das marcas comerciais existentes, bem como as

menores dimens@es dos seus implantes e respetivas caracteristicas.

Marca comercial Menor comprimento! didmetro Caracteristicas

Nobel Tmmi{375@0 ;400;500 Cilindrico/Roscalsuperficie Tiunite (oxido titdnio) [HE

Straumann 6mmi4.10;:48 @ CilindricofSuperficie SLAI CM

Conexio 85 mm/3759:400:500Q Cilindricof auto rosqueante [ superficie lisa ou tratada
HE

Sin Tmmi{375@:400:500 Cilindricof auto rosqueavel [duplo ataque acido /HE

IPlataforma swich nos diimetros 4,0 e 5,0

Enfils Tmm/33@:409 ;500 Cilindricof auto rosqueavell superficie tratada com
Al203 e banho acidol HI

Biomet 3i Tmmid40@;500.:600 Cilindricos/ auto rosqueavell superficie de duple
ataque acido com deposito de fosfato de calcio HE

Bicon 57mmi6,0Q Cilindricol roscas em platé reversofrevestido por HA
encaixe CM/ plataforma switch

Neodent 50mmi60Q Cilindricol rosqueado [superficie tratada por
jateamento com oxidos e posterior ataque acido
feonexao CM [ plataforma switch

Tabela 1 - Menor comprimento de implantes disponibilizados por algumas marcas comerciais e as suas
caracteristicas

HE (Hexagono Externo); HI (Hex&gono Interno); CM (Cone Morse).
Fonte: Catélogos Nobel, Straumann, Conexo, Sin, Enfills, Biomet 3i, Bicon,
Neodent.
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2.4 - Vantagens e desvantagens do uso de implantes curtos

Existem diversas vantagens associadas ao uso de implantes curtos como opcao

terapéutica de tratamento em casos de maxilas reabsorvidas (Morand & Irinakis, 2007).

E possivel observar na tabela abaixo (Tabela 2) quais as principais vantagens que 0 uso
de implantes curtos veio demonstrar quando comparado com o uso de implantes standard ou

outros procedimentos cirurgicos.

Tabela 2

1. Diminui a necessidade de realizar Tomografias computorizadas (TC) o que resulta em:
e Diminuicdo de custos
e Diminuicdo do tempo pré-cirurgico
e Menos exposicao a radiagdo
2. Reduz a indicacéo para procedimentos de elevacdo de seio maxilar o que vai reduzir:
e Custos de cirurgia e material
e Periodo de espera até o tratamento estar completo
e Complica¢es que resultam de procedimentos avancados de enxertos
3. Melhora as opc¢oes cirdrgicas ndo obrigando o cirurgido a colocar o maior implante possivel
em casos borderline:
e Aumenta a aceitacdo por parte do paciente
e Menos quantidade de cirurgias
e Menores custos
e Menos complicacbes

e Tempo de reabilitacdo mais rapido

Tabela 2 - Vantagens do uso implantes curtos na maxila e mandibula posterior reabsorvida
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Parece razoavel assumir, tendo em conta as vantagens acima mencionadas, que os implantes
curtos ja seriam parte da implantologia convencional. Contudo ainda existe alguma controvérsia

em relacdo as suas indicagdes devido a varios obstaculos a que estdo associados:

e Superficie do implante reduzida conduzindo a um menor contacto osso/implante apds a
osteointegracéo.

e Menor superficie para distribuicdo de forcas apds a carga, levando a uma maior pressdo
na crista éssea, isto conduziria a uma maior reabsor¢do que iria expor mais espiras do
implante que por sua vez diminuiria a superficie de osteointegracdo do mesmo.

e Proporcdo coroa/implante comprometida.
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2.5 - Fatores que influenciam taxa de sucesso/sobrevivéncia dos implantes
curtos

Dentro dos fatores que podem afetar o sucesso dos implantes curtos citamos: a
quantidade e a qualidade Ossea; as condi¢des sistémicas dos pacientes; a natureza da denticéo
oposta; a magnitude de forcas e presenca de habitos para-funcionais; a posi¢cdo do implante no
arco; a técnica cirdrgica; o numero de implantes colocados, o desenho, tamanho, diametro e
condicionamento da superficie do implante, a altura da coroa protética e tamanho da mesa
oclusal, a estabilidade priméria do implante e a curva de aprendizagem do cirurgido (Misch et al.,
2006; Renouard & Nisand, 2006).

Na Tabela 3 encontramos resumidos os fatores que influenciam a taxa de

sucesso/sobrevivéncia dos implantes curtos.

Tabela 3

1. Paciente
e Histdria clinica e doengas sistémicas
e Habitos de tabagismo
e Salde periodontal
e Motivo de perda dentaria
e Parafuncao
2. Implantes
e O tipo de fixacdo (subperiosteo, forma da raiz, profunda)
e O Sistema de implantes (Branemark, Nobel Replace, Straumann, Astra, 3i, MIS)
e A superficie (maquinada, rugosa)
e A forma (recta, conico)
e Comprimento
e Diametro (largo, regular, estreito)
3. Osso
e Qualidade 6ssea (Tipo I até 1V)

e Posicdo na maxila
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e Estabilidade primaria
4. Cirurgia
e Uma ou duas fases/carga imediata
e Técnicas de aumento 06sseo (aumento lateral ou elevacdo do seio [janela lateral,
osteotomia])
e Material do enxerto/membrana

e Técnicado cirurgido

5. Reabilitacdo protética
e Ferulizada ou néo
e Protese dente-implante
e Cantilever
6. Taxa de sucesso/sobrevivéncia
e Definicdo de taxa de sucesso
e Definicdo de taxa de sobrevivéncia

e Duracao do follow-up

Tabela 3 - Varios fatores que devem ser considerados quando se seleciona um caso para colocagdo de implantes
curtos

2.5.1 - Tabaco e alteracdes sistémicas

O tabaco é descrito como um dos maiores factores de risco do paciente para 0 sucesso de
implantes (Haas, Haimbock, Mailath, & Watzek, 1996; Ortorp & Jemt, 2002; Schwartz-Arad,
Samet, & Mamlider, 2002; F. P. Strietzel & Reichart, 2007; Wallace, 2000). A literatura atual
apresenta diversos fatores que explicam o impacto negativo do tabaco nos resultados dos
implantes. O efeito do tabaco é exercido na microcirculacao resultando na reducéo da chegada de
nutrientes aos tecidos 0sseo e gengival (Sanchez-Pérez, Moya-Villaescusa, & Caffesse, 2007).
Quando se da a absorcdo local da nicotina existe um efeito de vasoconstri¢do, este por sua vez

pode comprometer 0 processo de cicatrizagdo durantes as primeiras etapas de reparacao do leito
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implantar (Bain & Moy, 1993). E ainda considerado um efeito adverso do tabaco a alteracio na
funcédo dos fibroblastos, que interfere por sua vez com a quimiotaxia e fagocitose por parte dos
neutrdéfilos, influenciando negativamente a producdo de imunoglobulinas por parte dos linfocitos
(Johnson, Houchens, Kluwe, Craig, & Fisher, 1990; MacFarlane, Herzberg, Wolff, & Hardie,
1992). Como consequéncia dos eventos anteriormente descritos os fumadores tornam-se assim
mais susceptiveis a infecdes pds cirdrgicas ou atraso no processo de cicatrizacdo (Sanchez-Pérez
et al., 2007). Deve ainda ser referido que a nicotina favorece e aumenta a libertacdo da
vasopressina arginina que serve como uma hormona vasoconstritora bastante forte, esta que por
sua vez atua na vasculatura periférica e pode causar problemas tromboemboliticos (Preber &
Bergstrom, 1990; Waeber et al., 1984).

Schwartz-Arad e colaboradores (2002) foram responsaveis por conduzir um estudo onde
era comparada a incidéncia de complicacGes causadas pelo tabaco e a taxa de sobrevivéncia de
implantes entre fumadores e ndo fumadores. O estudo consistia em 959 implantes colocados num
total de 261 pacientes que estavam divididos em 3 grupos: os ndo fumadores, os fumadores
ligeiros (onde s6 fumavam até 10 cigarros por dia) e os fumadores pesados (onde fumavam mais
de 10 cigarros por dia). No geral a taxa de insucesso foi de 2% nos nao fumadores e de 4% nos
fumadores, foram também encontradas mais complicacdes na categoria dos fumadores.
Concluiu-se assim que a reducdo do tabagismo diminui a probabilidade de complica¢cdes com

implantes dentérios.

Também foi reportado por Anitua e colaboradores (2008) que existe uma forte correlacéo
entre uma menor taxa de sucesso de implantes e o tabaco. Quando falamos de implantes curtos ja
foi também demonstrado por Strietzel e Reichart (2007) que esta mesma relacdo se mantém
especialmente em pacientes que fumem mais de 10 cigarros por dia. Os autores destes artigos

alertam deste modo para o cuidado do uso de implantes curtos em pacientes fumadores.

Foi avaliado por Telleman e colaboradores (2011) o prognoéstico dos implantes colocados
em pacientes desdentados parciais e observou-se que quando se tratavam de pacientes nao
fumadores, verificava-se uma maior probabilidade de sobrevivéncia dos implantes a longo prazo,

quando comparados com os fumadores.
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Haas e colaboradores (1996) afirmam que: “o tabaco é um factor de risco tanto para o
insucesso dos implantes, como para a inflamacdo gengival ou desenvolvimento de bolsas
periodontais em torno dos implantes, de maneira que este habito necessita de ser controlado
principalmente nos periodos de osteointegracdo dos implantes curtos".

2.5.2 - Diabetes

Diabetes mellitus é uma doenca enddcrina que ocorre quando a quantidade de insulina
disponivel estd abaixo do valor necessario para as fungdes normais do organismo. A insulina é
uma hormona anabdlica que é produzido no pancreas e quando temos quantidades insuficientes
de insulina presentes, a glicose ndo é eficientemente transportada para as células e para os
tecidos adiposos alvo dando-se origem ao processo de hiperglicemia. Quando o nivel de glicose
no sangue em jejum atingir ou exceder os 126mg / dl, podemos estar perante uma possivel
cetoacidose juntamente com distUrbios metabdlicos graves (Morris, Ochi, & Winkler, 2000).

Sendo um sindrome complexo com mais de uma causa, 0 diabetes é responsavel por
numerosas complicacGes que afetam todo o corpo. No ambiente oral, tem sido associada a
xerostomia, aumento dos niveis de glicose salivar, edema da glandula parétida e aumento da
incidéncia de caries (Murrah, 1985). Os diabéticos adultos também experimentam um risco 2,8 a

3,4 vezes maior de desenvolver periodontite do que os ndo diabéticos (Kiokkevoid, 1999).

Embora a evidéncia cientifica existente entre em conflito, os pacientes diabéticos
parecem ser mais propensos a infecdo (Goodson & Hunt, 1979; Larkin, Frier, & Ireland, 1985;
Smith, Berger, & Dodson, 1992). A cicatrizacdo ap6s a cirurgia no paciente diabético parece
ocorrer mais devagar, expondo os tecidos a complicagdes como a necrose tecidular (Rothwell &
Richard, 1984). Além disso, estudos em animais indicam que a diabetes interfere no processo de

osseointegracdo (Nevins, Karimbux, & Weber, 1998; Takeshita, Murai, & Lyarna, 1998).

Nevins, Karimbux, Weber, Giannobile, & Fiorellini (1998) relataram que a cicatrizacao
de feridas e o contato osso-implante foram significativamente reduzidos em torno de implantes
colocados em animais que apresentavam diabetes e sugeriram que a osteointegracdo pode ser

afetada pela diabetes.
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Graves, Liu, Alikhani, Al-Mashat, & Trackman, (2006) e Preshaw, Foster, & Taylor
(2007) alertam para as alteracdes sistémicas resultantes da diabetes mellitus poderem afectar a
resposta do hospedeiro a invasao bacteriana, podendo promover um maior risco de periimplantite

e/ou doenca periodontal.

Por causa dessas consideracOes, a diabetes pode ser considerada uma contra-indicagéo
para a colocacdo de implantes dentarios. A Declara¢do da Conferéncia do Desenvolvimento de
Consenso sobre Consenso Social da Salde de 1988 sobre Implantes dentarios considerou
explicitamente isso, mas incluiu "doenca debilitante ou descontrolada™ e "condicGes, doencas ou
tratamento que comprometem severamente a cura” dentro de sua lista de contra-indicagdes para
implantes dentarios . Ao mesmo tempo, a medida que as técnicas de controlo da diabetes
evoluiram, evidéncias evidenciam que os pacientes diabéticos que efetivamente controlam a sua
doenca incorrem num menor risco de complicacGes de saude do que pacientes nao controlados.
Por exemplo, demonstrou-se que os diabéticos bem controlados respondem bem a terapia
periodontal e ttm menos complicacgdes sistémicas do que os diabéticos mal controlados (Grossi,
Skrepcinski, & Decaro, 1996).

Devlin, Garland, & Sloan (1996) descobriram que a estrutura coladgena nos locais de
extracdo dentéria € inibida nos diabéticos tipo 1, retardando a cicatrizacdo e aumentando a perda
Ossea alveolar. lacopino informou que a hiperglicemia, em conjunto com a elevacdo de
lipoproteinas e triglicerideos de baixa densidade sérica, pode desempenhar um papel na
desregulacdo da producdo de citoquinas pelos macréfagos, aumento da destruicdo de tecido
inflamatorio e perda 6ssea alveolar (lacopino, 1995).

Os implantes dentarios oferecem beneficios significativos que exigem que sejam
considerados para o tratamento de um amplo espectro de pacientes, incluindo o nimero crescente
de individuos com diabetes mellitus. Embora a diabetes ndo controlada tenha demonstrado
interferir com varios aspectos do processo de cicatrizagdo, uma taxa de sucesso elevada pode ser
alcangada quando os implantes dentarios sdo colocados em pacientes diabéticos cuja doenca esta
sob controlo. (Balshi & Wolfinger, 1999)
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2.5.3 - Arcada e qualidade Gssea

Foi sugerido que a densidade dssea e o tipo de 0sso maxilar sdo os fatores que mais
influenciam a taxa de sobrevivéncia dos implantes. Normalmente uma boa qualidade dssea é
considerado como um pre-requisito fundamental para a estabilidade primaria do implante
(Friberg, Jemt, & Lekholm, 1991; Pierrisnard, Renouard, Renault, & Barquins, 2003).
Turkyilmaz e colaboradores (2008) também referem que a qualidade 6ssea é um factor que
influencia e determina a estabilidade priméria e taxa de sobrevivéncia dos implantes dentarios.
Muitos sdo os estudos que suportam esta mesma ideia que existe uma forte relacdo entre a
qualidade do osso e a possibilidade do implante falhar, evidenciando uma maior taxa de
implantes perdidos na maxila edéntula comparativamente & mandibula edéntula. Isto é explicado
pelo facto da maxila apresentar uma qualidade Gssea bastante inferior quando comparada com a
mandibula (Adell, Eriksson, & Lekholm, 1990; Bahat, 2000; Lekholm, Gunne, & Henry, 1999;
Naert et al., 2002).

Misch (2005) reportou que existe um elevado decréscimo na taxa de sobrevivéncia de
implantes com menos que 10 mm de comprimento. O autor sugere ainda varios fatores que
podem estar por detras da explicacdo desta ocorréncia como por exemplo o facto dos implantes
terem sido colocados na regido maxilar posterior onde se sabe que 0 0SSO apresenta menor
qualidade Ossea, sujeito a maiores forgas mastigatorias e a relacdo demasiado elevada do

comprimento da coroa com o comprimento do implante.

Herrmann e colaboradores (2005) avaliaram os implantes, as caracteristicas do
tratamento e os pacientes para tentarem identificar possiveis fatores de prognostico para a falha
dos implantes. O estudo levado a cabo consistiu na colocacdo de 487 implantes e foram
encontradas diferencas significativas em relacdo a falha de implantes quando o motivo
apresentado seria a qualidade do osso, forma da arcada, comprimento do implante, protocolo de
tratamento e a combinacgédo de caracteristicas relacionadas com o0 0sso. A conclusdo deste estudo
foi de que aproximadamente 2 em cada 3 pacientes com uma combinacdo de mé qualidade 6ssea
e pouca altura éssea experienciaram uma falha na sobrevivéncia do implante. Além de que esta
mesma combinagdo estd associada com uma reduzida estabilidade do implante durante a

colocagdo do mesmo e no periodo de cicatrizagdo (Bahat, 1993, 2000).
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2.5.4 - Diametro do implante

A érea de contato é determinada por 4 fatores: o comprimento, didmetro, conicidade e
textura da superficie do implante. A &rea de superficie média das raizes de um primeiro molar
superior € de 533 mm?2, em comparacdo com 256 mm?2 num implante rosqueado com 18

milimetros da Nobel Biocare (implante polido de 3,75 mm de didametro) (Bahat, 2000).

Parece ldgico, portanto, tentar sempre optar pelo implante mais longo possivel. Se
considerarmos que um implante que mimetiza a forma da raiz é aproximadamente cilindrico, a
superficie é estimada pela equacdo 2xrz + 2nrL, onde "L" é o comprimentoem mme "r " é o raio
em mm. Quando o comprimento ou o raio aumentar, a area da superficie aumenta (Fugazzotto et
al., 2004). No entanto, em casos em que a altura do 0sso esta comprometida, e onde os implantes
curtos parecem ser a unica solugdo, para compensar um comprimento mais curto pode ser usado
um implante de maior diametro (5 mm) (Winkler, Morris, & Ochi, 2000). De fato, 0 uso de um
implante de 5 mm de didmetro com 6 mm de comprimento aumenta a area de superficie
disponivel de contacto ¢sseo, sendo semelhante ao de um implante de 3,75 mm de didmetro com
10 mm de comprimento. Para reduzir o risco de falha nos implantes endosseos utilizados em
zonas posteriores, foram sugeridos implantes de diametro largo (Langer, Langer, Herrmann, &
Jorneus, 1993).

Ao estudarem a influéncia do diametro, comprimento e conicidades nas tensbes causadas
na crista alveolar com uma analise tridimensional dos elementos finitos, os autores chegaram a
varias conclusdes (Petrie & Williams, 2005). A mesma for¢a (200 N vertical e 40 N horizontal)
foi aplicada a implantes de diferentes comprimentos (5,75 a 23,5 mm), didametros (3,5a 6 mm) e
conicidades (0 a 14 graus). Os autores observaram que o aumento do diametro do implante
resultou numa reducdo de 3.5 vezes na tensdo na crista, 0 aumento do comprimento cria uma
reducdo de até 1.65 vezes, e 0 aumento da conicidade aumenta a tenséo na crista até 1,65 vezes,
especialmente em implantes estreitos e curtos. Os autores consideraram que os valores do
didmetro e comprimento devem ser considerados em conjunto devido aos seus efeitos
interativos. Em o0ssos de baixa densidade, os implantes curtos, estreitos e conicos devem ser

evitados porque 0 0sso esponjoso de baixa densidade ja aumenta por si SO as tensdes ao redor dos
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implantes. (Holmes & Loftus, 1997; Martinez, Davarpanah, Missika, Celleti, & Lazzara, 2001;
Tada, Stegaroiu, Kitamura, Miyakawa, & Kusakari, 2003).

Aumentar o diametro do implante em osso com baixa qualidade e quantidade seria uma
maneira de aumentar a tolerancia das forcas oclusais, melhorar a estabilidade inicial e
proporcionar uma distribuicdo favoravel do stress ao 0sso circundante. Os implantes mais largos
apresentaram excelentes resultados clinicos em vérios estudos que incluiram a mandibula
posterior (Bahat & Handelsman, 1996; Kido, Schulz, Kumar, Lozada, & Saha, 1997; Matsushita,
Kitoh, Mizuta, Ikeda, & Suetsugu, 1990; Scurria, Morgan, Guckes, Li, & Koch, 1998; Tuncelli,
Poyrazoglu, Koyluoglu, & Tezcan, 1997).

Ja sdo varios os factores descritos na literatura que influenciam e afectam o uso e

prognostico dos implantes curtos. Entre estes destacam-se 0s seguintes:

2.5.5 - Design e superficie topografica do implante

A introducdo do conceito de novos sistemas de implantes com superficie topografica e
quimica avancada ja foi descrita em varios estudos como um factor de importancia elevada
quando falamos em formas ou modos de aumentar a taxa de sobrevivéncia de implantes curtos

para valores que sejam comparaveis aos implantes considerados standard.

Os implantes foram inicialmente desenvolvidos com uma superficie lisa contudo hoje em
dia esta mesma superficie é alterada a nivel microtopografico através de inUmeras técnicas,
dentro delas destacam-se algumas como o ataque acido na superficie do implante, serem jateadas
ou pulverizadas com plasma de titdnio, resultando num aumento da rugosidade e
consequentemente no aumento da area de superficie de contato do implante. Avangos recentes
ainda nos permitiram chegar a um nivel de modificacdo nanotopogréfico (Meirelles, Arvidsson,
et al., 2008; Meirelles, Currie, Jacobsson, Albrektsson, & Wennerberg, 2008).
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Wennerberg e Albrektsson (2009) tiveram como objeto de avaliacdo no seu estudo o
efeito na integracdo d6ssea que uma superficie topogréfica de titanio teria. Concluiram que a
topografia de superficie/rugosidade de superficie de facto influencia a resposta do 0sso a nivel
micrométrico e podera influenciar até a nivel nanometrico. Segundo Misch e colaboradores
(2006), ndo s6 vamos deste modo aumentar a superficie de contacto do implante e
consecutivamente o contacto 0sso-implante, como vamos promover uma aceleracao do processo
de osteointegracdo, permitindo por vezes estes tratamentos de superficie a colocacdo da
restauracdo protética atempadamente. Segundo alguns autores isto podera até mesmo compensar
casos de proporcOes coroa/implante que ndo sejam adequadas (Menchero-Cantalejo, Barona-

Dorado, Cantero-Alvarez, Fernandez-Céliz, & Martinez-Gonzélez, 2011).

Estudos antigos apontavam as superficies de implantes serem maquinadas, de hexagono
externo ou do tipo aparafusado como os principais motivos para as maiores taxas de insucesso
gue encontravam nos implantes curtos. Contudo, novos estudos apontam para uma outra direcéo,
onde é proposto que o reduzido contacto entre osso-implante que obtemos nos implantes curtos,
quando comparados com implantes maiores mas de igual didmetro, é que esta associado ao
insucesso na sobrevivéncia do implante (Haas, Mensdorff-Pouilly, Mailath, & Watzek, 1995; BR
Rangert, Sullivan, & Jemt, 1997).

Noutros estudos recentes é abordado um ponto de vista alternativo onde se afirma que os
implantes curtos apresentam de facto uma performance clinica elevada. A ideia que suporta esta
afirmacdo estd assente nos avancos que se observam no design e superficie topogréafica dos
implantes que oferecem uma maior estabilidade priméaria e um aumento do contacto de superficie
entre osso-implante, juntamente com a aplicacdo de protocolos cirurgicos bastante restritos e
restauracBes protéticas adequadas. Alguns estudos ainda sugerem o sistema de implantes
utilizado como um factor adicional (Deporter, Ogiso, Sohn, Ruljancich, & Pharoah, 2008; M.
Gentile, Chuang, & Dodson, 2005b; Goené et al., 2005; Misch et al., 2006).

Deporter e colaboradores (2008) usaram ainda num estudo superficies com porosidades
como um meio de aumentar a osteointegracdo dos implantes curtos. Hagi, Deporter, Pilliar, &
Arenovich (2004) relataram que a superficie topografica e a geometria do implante como um dos
factores modelaveis de maior importancia para o sucesso de implantes de 7mm ou menos de

comprimento. Goené e colaboradores (2005) demonstraram num estudo que o uso de implantes
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Osseotite (Biomet 3i) apresentam uma maior area de superficie quando comparados com
implantes com superficies maquinadas, explicando as altas taxas de sucesso nesses implantes
curtos, que se apresentaram equivalentes até com implantes com o mesmo design com mais de

10mm.

Para além disso, estudos longitudinais de implantes com superficie rugosa apresentam
taxas de sucesso que vao desde 97.5% (Testori, Wiseman, Woolfe, & Porter, 2001) para follow-
ups de 36 meses a 99.5% (Anitua, Orive, Aguirre, & Andia, 2008) para follow ups de 12 e 24
meses (Grant et al., 2009).

Verificou-se ainda que a influéncia do didmetro nas tensdes a nivel do osso da crista
Ossea é dominante em relacdo a influéncia do comprimento e conicidade. Além disso, a area
superficial aumenta significativamente simplesmente alterando as configuracGes de textura em
implantes rugosos. Os implantes rugosos oferecem superficies extensas para a osseointegracao e,
portanto, permitem ao clinico considerar o uso de implantes curtos com alguma confianga (M.
Gentile et al., 2005b). Um implante rugoso possui uma micro textura que aumenta a area

superficial e a ancoragem do implante no osso durante a osseointegracdo (Hagi et al., 2004).

A literatura enfatiza a importancia da geometria do implante, especialmente para um
implante curto colocado na maxila posterior. Na verdade, foi demonstrado por Bernard et al, que
estudaram os implantes Branemark e ITI, que os implantes texturizados de varios comprimentos
oferecem uma ancoragem significativamente mais forte em comparacdo com implantes

maquinados (JP Bernard, Szmukler-Moncler, Pessotto, Vazquez, & Belser, 2003).
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2.5.6 - Fatores protéticos

Fatores proteticos como sobrecarga oclusal, comprimento do cantilever, tipo de denti¢do
oponente, bruxismo, plano oclusal, sistema de implante usado, relagdo coroa/implante
desfavoravel e a ndo ferulizacdo de implantes continuam a ser apontados em varios estudos como
factores de risco na longevidade dos implantes curtos (Bahat, 2000; Friberg, Grondahl, Lekholm,
& Branemark, 2000; Fugazzotto et al., 2004; Lekholm et al., 1999; Lum, 1991; Tawil & Younan,
2003).

Tendo em conta as razGes acima mencionadas, Misch (2005) sugeriu através de outras
medidas otimizar a funcdo dos implantes curtos de modo a reduzir o0 excesso de carga mecanica
no 0sso circundante bem como uma distribuicdo de forcas na éarea protética de forma mais
uniforme. Misch (2005) demonstrou ainda que quando se trata de proteses suportadas por
implantes posteriores, as forcas laterais podem ser reduzidas se respeitarmos e aplicarmos uma
guia anterior juntamente com a remocao de cantilevers das restauragdes protéticas em todas as
direcdes, ou através da implementacdo de medidas que aumentem o uso da superficie de contacto
de suporte através da colocacdo de mais implantes, aumentar o didmetro dos mesmos, usar
designs de implantes com maior area de superficie ou aumentar a area de superficie funcional

através da ferulizacdo dos implantes.

Tawil, Aboujaoude, & Younan (2006) procederam a avaliacdo da influéncia de alguns
factores protéticos na sobrevivéncia ou em complicacdes de implantes curtos. O seu estudo
consistiria entdo em 262 implantes curtos, com superficie maquinada, da Branemark colocados
em 109 pacientes e com um follow up de aproximadamente 53 meses. Foi observado que 0 0SS0
peri-implantar perdido ndo estava correlacionado com a proporcdo coroa/implante ou com o
plano oclusal e que estes ndo parecem ser factores de maior risco em 39 casos onde a colocacao
da carga era favoravel. Os autores concluiram assim que os implantes curtos devem ser usados se

a orientacdo de forgas e habitos parafuncionais estiverem controlados.
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Na literatura atual contudo, continua a ser tema de grande debate a influencia da
proporcao coroa-implante, ja que cada coroa deve ser fabricada de forma a alcancar o plano
oclusal e quando usamos implantes curtos estamos de facto a aumentar esta mesma relagéo do
tamanho da coroa quando comparada ao implante, 0 que pode aumentar os riscos de
complicacBes biomecanicas. Quando falamos da influéncia negativa do aumento desta proporc¢éo
coroa-implante em rebordos com reabsorcdo severa ja sdo varios os estudos que reportaram este
mesmo problema. Este aumento da altura da coroa € visto por alguns autores como um cantilever
vertical que pode resultar num maior stress no 0sso peri-implantar, (Kitamura, Stegaroiu,
Nomura, & Miyakawa, 2004) e eventualmente levar a perda de 0sso na crista dssea, a perda do
implante ou até mesmo complicacBes nas componentes protéticas. (Misch, Suzuki, Misch-
Dietsh, & Bidez, 2005; B Rangert, Krogh, Langer, & Van Roekel, 1995; BR Rangert et al.,
1997)

Contudo, alguns estudos recentes apontam para outra direcdo no tema do impacto da
proporc¢do coroa-implante na perda 6ssea na crista alveolar, afirmando néo existir influéncia na
perda Gssea da crista e portanto a propor¢do coroa-implante ndo deve ser visto como um factor
preditor na sobrevivéncia dos implantes. (Blanes, 2009; M. Gentile et al., 2005b; Schulte J,
Flores AM, 2007)

Rokni e colaboradores (2005a) demonstraram que em alguns casos onde os tamanhos dos
implantes variavam entre 5 ou 7 mm, nem a proporcao coroa-raiz nem a area de superficie do
implante tiveram qualquer tipo de influéncia na perda dssea na regido da crista ja que esta se
mostrou estavel na fase de carga desses mesmos implantes, enquanto que em implantes mais

longos, de 9 ou 12mm de comprimento, ocorreu uma perda éssea de > 0,2 mm.

Num estudo de Schulte J, Flores AM, (2007) foram calculadas proporgdes entre coroa-
implante. Os resultados demonstraram que existe uma maior taxa de sobrevivéncia em
proporc¢des que variam dos 0,5:1 até 3:1, podendo concluir-se que as regras tipicas associadas as
propor¢des coroa-raiz ndo devem ser consideradas nem para restauragdes protéticas sobre 0s

implantes ja existentes nem para futuros locais de colocagédo de implantes.

E altamente recomendado na literatura a ferulizagio de coroas nos implantes curtos para
melhor distribuicdo de cargas oclusais devido a ligacdo do implante, que é direta e rigida ao 0sso

circundante e devido a proporcdo coroa-implante desfavoravel (Misch, 2005).
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Foi medido e comparado por Yilmaz, Seidt, McGlumphy, & Clelland (2011) a tenséo e o
esforco que é causado por coroas de implantes curtos quando sdo ferulizadas e quando nao sao
ferulizadas. Os resultados mostram como evidéncia que existe uma maior distribuicdo quando
ferulizados independentemente do local de onde a carga é aplicada. Concluiu-se ainda que a
ferulizacdo de implantes curtos pode ainda distribuir de forma mais uniforme a tensdo causada

durante a fase de carga funcional.

Katranji, Fotek, & Wang (2008) ainda procederam a avaliacdo de complicacdes ap0os
elevacao do seio maxilar e os diferentes métodos de gerir e atenuar estas possiveis complicagdes
e aumentar o sucesso a longo prazo de proteses ou restauracdes protéticas suportadas por
implantes no maxilar posterior. Descobriu-se que de fato quando existe a ferulizacdo dos
implantes, a distribuicdo mais uniforme das forcas por toda a arcada, permite que haja uma
diminuicao no stress transmitido ao 0sso. Deste modo, € possivel ajudar a preservar o nivel 6sseo
a volta de implantes colocados ap6s elevacdo do seio maxilar. Varios estudos relacionam
factores protéticos e sobrecarga oclusal como fatores responsaveis para o insucesso de implantes
curtos contudo algumas investigacdes mais recentes falharam em estabelecer e provar esta
associacdo (Malo, de Araujo Nobre, & Rangert, 2007; Nedir et al., 2004a; Tawil et al., 2006).

2.5.7 - Forgas oclusais e proporcao coroa/implante

A relacdo coroa-raiz em dentes naturais humanos tem um valor médio de 0,6 para dentes

maxilares e 0,55 para dentes mandibulares (Rokni et al., 2005b).

No planeamento do tratamento de restauragdes convencionais huma prétese fixa usando
dentes naturais como pilares, a lei de Ante diz que " O total de raiz inserida no osso deve ser
igual ou maior do que a area da raiz correspondente ao dente que sera reposto pelo pontico.
Como resultado, os clinicos realizariam o planeamento dos implantes tentando sempre seguir a
lei de Ante. Mais tarde tornou-se evidente, que uma relacdo coroa-implante de 1: 1 seria

extremamente bem-sucedida e completamente aceitavel (BR Rangert et al., 1997).
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No entanto, na maxila posterior, geralmente existe reabsorcdo natural da crista alveolar
como resultado do edentulismo prolongado que leva a uma distancia inter-arcada ampliada.
Consecutivamente o 0sso disponivel que se encontra limitado leva o médico dentista a considerar
a opgéo de colocar implantes curtos. Isso iria levar a uma proporgéo, mais pobre e com pior
prognostico, de implante/coroa de 1:2. Surpreendentemente, as melhorias das superficies e dos
sistemas de implantes, juntamente com o0s ajustes oclusais protéticos, permitiram que essas
proporcdes fossem aplicadas com sucesso sob certos critérios (Nedir et al., 2004b; BR Rangert et
al., 1997).

A forca na area pré-molar é de 61,4 N e 82,0 N na area molar, por sua vez o plano oclusal
de uma coroa de um molar é de aproximadamente 96 mmz, em compara¢do com 44 mm? para um
implante de 3,75 mm de largura (Mansour & Reynik, 1975). A matematica viria ditar que isso
levaria a forcas de carga aumentadas no plano oclusal de um implante de 3,75 mm de largura
com um cantilever vestibulo-lingual aumentado, o que iria levantar ainda mais desafios para o
médico resolver. Ao investigar esses casos, Tawil et al 2006 colocaram 262 implantes
Branemark (10 mm ou menos de comprimento) com superficies usinadas em 109 pacientes para
determinar a influéncia de alguns fatores protéticos nas taxas de sobrevivéncia e complicacbes
(Tawil et al., 2006). Os pacientes foram seguidos de 12 a 108 meses (média, 53 meses). Os
autores ndo encontraram diferencas significativas na perda 6ssea marginal que poderiam
correlacionar com a relacdo coroa / implante. Concluiram que, quando a distribuicdo da carga é
favoravel, o aumento da relacdo coroa para implante ndo é um fator de risco importante. Os
autores acreditavam que os implantes curtos sdo solucBes vidveis a longo prazo em locais com
reducdo da altura 6ssea, mesmo quando os parametros protéticos excedem os valores normais,
desde que a orientacdo da forca e a distribuicdo da carga sejam favoraveis e a parafungdo seja
controlada. Uma dimensdo mesiodistal reduzida da prétese em comparacdo com o dente natural
correspondente contribuiria para uma distribuicdo de carga mais favordvel e resultados
potencialmente mais bem sucedidos. A reducdo do plano oclusal e o0 achatamento das inclinacfes
das cuspides sdo principios utilizados com conceitos de préotese que podem ser usados em

préteses suportadas por implantes.
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Nedir e colaboradores (2004b) apoiaram essas observacgdes no seu estudo de 7 anos sobre
os implantes de ITI, onde a proporcdo do implante/coroa variou de 1,05 a 1,80, e ndo foram

observadas consequéncias prejudiciais sobre a taxa de sucesso final.

A tripodizacao de implantes na parte posterior também foi sugerida e fortemente apoiada
no passado mais recente. No entanto, as elevadas taxas de sucesso de implantes curtos que
substituem dentes naturais sugerem que a tripodizagcdo pode ndo ser um factor significativo para

0 sucesso (Lekholm et al., 1999).

2.6 - Taxas de Sucesso e Sobrevivéncia dos implantes curtos

Em 1993 foi criada por James e desenvolvida por Misch, uma escala da saude do
implante (Misch, 1993, 1998). Essa escala foi posteriormente modificada em 2007 na
Conferéncia de Consenso de Pisa que ocorreu no Congresso Internacional de Implantologistas
Orais (ICOI), apresentando quatro categorias clinicas que contém as condi¢fes de sucesso do
implante, sobrevivéncia e falha. A sobrevivéncia pode estar dividida em duas diferentes
categorias: a sobrevivéncia satisfatoria descreve implantes abaixo das condi¢Ges ideais, mas que
ndo ha necessidade de intervencdo clinica; e a sobrevivéncia comprometida que inclui implantes
abaixo da condicdo ideal que requerem tratamento clinico para reduzir o risco de falha do
implante. A falha do implante é o termo utilizado para implantes que requerem remog¢ao ou que
ja foram perdidos. O sucesso do implante é um termo utilizado para descrever condi¢des clinicas
e deve incluir um periodo de doze meses em que o implante serve como pilar protético. O
sucesso precoce € sugerido para implantes que ficam por um periodo de um a trés anos, sucesso
intermediario para trés a sete anos e sucesso de longo prazo para um periodo acima de sete anos.
Nessa nova escala sdo avaliados: dor, mobilidade, perda 6ssea radiogréafica, profundidade de

sondagem e doenca periimplantar (Carl et al., 2008).

A taxa de sucesso e sobrevivéncia dos implantes € analisada baseada nos critérios do
Consenso de Pisa do ICOI, através dos seguintes parametros: dor (ausente; ausente em funcéo;
sensibilidade em funcgdo; dor em fungédo); mobilidade (presente ou ausente); indice de placa (IP);
indice gengival (IG); profundidade de sondagem (PS) e exsudado (ausente; com historia de
exsudado; com exsudado descontrolado) (Carl et al., 2008).
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Segundo as regras na area da implantologia, a taxa de sucesso aumenta mediante o
aumento do tamanho do implante, apesar de nao haver evidéncia cientifica na literatura atual que
comprove a relagdo entre tamanho do implante e o sucesso do mesmo (Lee, Frias, Lee, &
Wright, 2005).

As taxas de insucesso que eram reportadas em estudos antigos eram devido a colocagdo
de implantes com a superficie maquinada em zonas com ma qualidade 6ssea. Contudo, tém sido
documentadas melhorias através do uso de superficies rugosas nos implantes, estes com uma
superficie topografica melhorada, independentemente da localizacdo do implante ou a

restauracdo protética (Lee et al., 2005).

Na Tabela 4 encontram-se diversos tipos de estudos de variados autores onde sao
avaliadas as taxas de sobrevivéncias/sucesso mediante varios parametros entre os quais, o tipo e
n° de implantes colocados, a altura dos mesmos e o tipo de reabilitacdo protética colocada (Al-
Hashedi et al., 2014).

Estudo (ano) Tipo de N° Tipo de implantes Altura Tipo de Taxa de
estudo Implantes dos Protese sobrevivéncia/
implantes Sucesso (%0)
(mm)
van Steenberghe et al Prospectivo 558 Magquinado Branemark 7 Fixa 97.5
(1990) multicentro
Friberg et al (1991) Retrospectivo 4,641 Magquinado 7 Fixa/Removivel 94.5
Lekholm et al (1999) Prospectivo 461 Maquinado 7 Fixa 93.5
multicentro
13 915
Wyatt & Zarb (1998) Longitudinal 230 Maquinado 7 Fixa 94
Winkler et al (2000) Prospectivo 43 Maquinado 7 NS 74.4
Herrmann et al (2005) Pesquisa em 487 Magquinado 7 NS 78.2
base de dados
Gentile et al (2005) Retrospectivo 45 Bicon /Rugoso 57 Fixa/Removivel 92.2
127 >8 95.2
Testori et al (2001) Prospectivo 485 Implant Innovations/Rugoso <10 Fixa 98.2
multicentro
Misch et al Retrospectivo 745 Rugoso 7.9 Fixa 98.2
(2006)
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Naert et al
(2002)

Bahat and Handelsman

(1996)

Bahat (2000)

Friberg et al (2000)

Ivanoff et al (1999)

Minsk et al (1996)

Weng et al (2003)

Deporter et al (2000)

Griffin and Cheung (2004)

Fugazzotto (2008)

Romeo et al (2006)

Grant et al (2009)

Muftu and Chapman

(1998)

Morgan and Chapman

(1999)

Schulte et al (2007)

Deporter et al (2008)

Longitudinal

Caso de séries

Retrospectivo

Retrospectivo

Retrospectivo

Retrospectivo

Prospectivo

multicentro

Prospectivo

Retrospectivo

Retrospectivo

Longitudinal

Retrospectivo

Prospectivo

Retrospectivo

Retrospetivo

Caso de séries

1,956

660

313

247

229

1,263

1,179

26

168

2,073

265

335

432

1,889

889

26

Magquinado

Magquinado Branemark

Magquinado Branemark

Nobel Biocare/Maquinado

Maquinado

Magquinado/Rugoso

Implant

Innovations/Maquinado

Poroso

Revestida com HA

Straumann/Rugoso

Straumann/Rugoso

Rugoso

Bicon

Bicon

Bicon

Poroso

6-7

7-9

7-9

<10

NS

<10

Fixa

Fixa

Fixa

Fixa/Removivel

Fixa/Removivel

Fixa/Removivel

Fixa

Fixa

Fixa

Fixa

Fixa/Removivel

Fixa

Fixa

Fixa/Removivel

Fixa

Fixa

81.5

97.7

92.9

93.9

91

91.3

89

100

100

98.1-99.7

97.9

99

90 maxila

96.8 mandibula

98.2

98.2

85.7 maxila

100 mandibula

Tabela 4 - Taxas de sobrevivéncias/sucesso
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Tem-se tornado evidente através de revisdes da literatura atual, que o fator que demonstra
ter o efeito mais significativo no tratamento com implantes foi a evolucdo de implantes com
superficies maquinadas/polidas para implantes com superficies mais rugosas. Apos o estudo da
literatura torna-se evidente que preocupacdes relacionadas com a colocacdo de implantes com
comprimentos inferiores a 10mm tem diminuido devido aos novos avancos nos tratamentos das
superficies dos implantes. N&o é errado assumir que estes avangos juntamente com uma escolha
criteriosa dos casos clinicos, permite que os clinicos alcancem taxas de sucesso a longo prazo na
ordem dos 90% em média (Morand & Irinakis, 2007).

Contudo existem varias guidelines e sugestdes que devem ser salientadas. A selecdo do
caso clinico quando se colocam implantes curtos é o aspecto mais importante a ter em conta.
Alguns autores aconselham uma abordagem cirargica de 2 fases na colocacdo de implantes
curtos, ja que esta abordagem esta relacionada com maiores taxas de sucesso em implantes
curtos (Correia, Faria, & Felino, 2013). Por outro lado ha quem defenda que se deve evitar a
colocagdo de implantes curtos em casos de reabilitacdo de molares unicos em situacGes de
extremidade livre e que aconselhe a sua ferulizagdo a um implante adicional preferencialmente
mais longo, quando colocados em osso tipo Ill ou tipo IV (M. Gentile, Chuang, & Dodson,
2005).

O primeiro estudo clinico a relacionar taxas de sucesso clinico com o comprimento dos
implantes foi o de Van Steenberghe e colaboradores (1990), o qual demonstrou uma prevaléncia
maior de insucessos no uso de implantes curtos, com comprimento igual ou inferior a 10mm.
Nesse estudo, os implantes também foram colocados nas regides posteriores dos arcos e, devido
as restricbes impostas pelo canal mandibular e pelo seio maxilar, os implantes curtos eram

instalados com maior frequéncia nestas areas.

Atualmente o progndstico da colocacdo de implantes curtos tem sido reportado,
retrospectivamente, como sendo comparavel a dos implantes standard, sendo que a colocagéo
dos mesmos foi consideravelmente melhor na mandibula comparativamente a maxila. Contudo,
ainda existe uma falta de dados prospectivos no sucesso e sobrevivéncia a longo prazo dos
implantes curtos, com especial destaque para a carga oclusal, proporcdo coroa/implante e em
situagdes de pior qualidade 6ssea (Al-Hashedi et al., 2014).
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2.7 - Planeamento de casos de implantes curtos

Na Tabela 5 estdo resumidos factores a ter em conta na tomada de decisfes e no

planeamento de casos de implantes curtos (Bahat, 2000).

Tabela 5

Fatores que influenciam a nossa decisao

Sugestoes

Casos de implantes unitarios

Talvez um segundo molar ndo precise ser
substituido e o paciente pode funcionar com
oclusdo do primeiro molar. Se um primeiro
molar esta a faltar também, entdo devemos
considerar a ferulizacdo de um implante curto
com um implante adicional ou em alguns casos
colocar um implante mais longo apds o
aumento do seio.

Diametro do implante

Se o clinico escolher um implante curto, entdo
deve tentar colocar o implante mais largo. Os
implantes de plataforma estreita e curtos ainda
ndo foram comprovados através da literatura
como implantes com elevada previsibilidade.

Denticdo oponente

Existe um nivel diferente de forcas oclusais
quando a denticdo oposta € denticdo natural e
quando é uma protese removivel.

Habitos parafuncionais

Deve ser abordado com a fabricacdo e
colocagdo de uma goteira noturna como parte
do plano de tratamento e manutengdo a longo
prazo.

Abordagem cirdrgica

Considere uma abordagem cirurgica em duas
etapas permitindo ao implante osteointegrar
sem perturbacdes.

Periodo de osseointegracgao

Permitir periodos mais longos para a
osteointegracdo e evitar a carga imediata (ndo
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comprovado na literatura com

curtos).

implantes

Protocolo cirurgico

A preparacdo do local deve ser precisa, com 0
menor numero possivel de entradas e
traumatismo minimo do tecido mole para
permitir a melhor vascularizagdo possivel e
uma cicatrizacdo mais rapida.

Estabilidade primaria

Devemos tentar alcancar a estabilidade
primaria sob a variacdo de torque ideal, como
sugerido pela empresa de implantes (por
exemplo, 35-45 Ncm é o que é sugerido mais
frequentemente)

Manter dentes sem salvacdo até proceder a

carga

Considere a manutencdo de alguns dos dentes
que estdo planeados para  extracdo,
temporariamente, para fornecer suporte para
uma possivel protese provisoéria fixa e evitar o
carregamento transmucosal dos implantes

Tabela 5 - Fatores a considerar no plano de tratamento
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111 - Conclusao

Atualmente os pacientes quer seja por vivermos huma época que se dad um grande valor a
estética dentaria quer seja pelo aumento da esperanca média de vida, recorrem cada vez mais a
reabilitacdes implanto-suportadas. Contudo, por vezes encontramos limitagdes anatomicas que
podem dificultar esta tarefa fazendo com que seja necessaria a criagdo de novas alternativas a
propor ao paciente. Os implantes curtos surgem assim como uma alternativa vidvel, que muitas
vezes se apresenta como uma opg¢do vantajosa relativamente a outras opgdes mais complexas,
tanto para o paciente como para 0 médico dentista. Também existe evidéncia cientifica suficiente
que corrobora o uso de implantes curtos como uma alternativa a procedimentos cirdrgicos de
tratamento de rebordos alveolares atrofiados, o que consecutivamente reduz a morbilidade, custo
e tempo de tratamento. A literatura atual contempla o uso de implantes curtos como uma opcao
de tratamento exequivel, que deve ser apresentada ao paciente dentro das varias opg¢des de plano

de tratamento.

Apesar de ndo ser consensual a defini¢do do que é um implante curto, sabemos que estes
apresentam hoje em dia devido as modificacdes na sua superficie (principalmente de maquinados
para rugosos), taxas de sucesso/sobrevivéncia bastante similares as dos implantes considerados

de tamanho “standard”.

Séo varios os factores que podem afectar o prognoéstico e a sobrevivéncia dos implantes
curtos como por exemplo as condicBes sistémicas do paciente, quantidade e qualidade dsseas,
desenho e diametro do implante, presenca de habitos parafuncionais, grau das forcas a que sao
sujeitos e o tratamento da superficie do implante. Implantes curtos podem ser usados para
reabilitacdes unitarias ou para reabilitacdes multiplas mesmo com propor¢fes coroa/implante
mais aumentadas, sendo que o mais importante € uma distribuicdo uniforme das forcas de modo

a que estas ndo se concentrem ao redor do implante.

Outro aspeto a salientar € a importancia de uma osteointegracdo adequada sendo que
devemos ter em atencdo alguns pormenores como: uma técnica cirdrgica atraumatica, quantidade
0ssea adequada, habitos e parafuncdes do paciente controlados. O tabagismo, doencas sistémicas

como a diabetes ou doenca periodontal contribuem para 0 aumento de perda 0ssea, diminuicao
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da capacidade de cicatrizacao tecidual, diminuicdo da vascularizagdo e aumento da profundidade

de bolsas periodontais podendo levar a perda do implante.

A tendéncia é que o uso de implantes curtos se torne cada vez mais vulgar na préatica
clinica devendo o médico dentista ter sempre em atencdo e escolher com cuidado os casos

clinicos onde ira usa-los.

No que respeita as taxas de sucesso/sobrevivéncia dos implantes curtos, estudos
retrospetivos apontam para que sejam compardveis as dos implantes standards. Contudo,
obtiveram-se melhores resultados na mandibula do que na maxila, possivelmente devido ao tipo
de osso de pior qualidade que frequentemente se encontra na maxila. No entanto, continua a ser
necessaria a realizacdo de estudos prospetivos mais aprofundados que avaliem as taxas de
sucesso/sobrevivéncia a longo prazo dos implantes curtos, tendo em conta a qualidade 06ssea,

carga oclusal ou até mesmo a influéncia da propor¢do coroa/implante.
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