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Resumo

A reabilitagdo de rebordos residuais mandibulares posteriores extremamente atroficos com
implantes convencionais ¢é, frequentemente, limitada devido a proximidade com o feixe
vasculo nervoso do nervo alveolar inferior. A perda 6ssea vertical alveolar produz um
aumento do espago entre os arcos, alterando o comprimento e a forma da coroa, resultando em
uma propor¢ao coroa/implante desfavoravel, reduzindo a fun¢ao biomecanica e o resultado
estético. O presente trabalho teve por objetivo disponibilizar informagdes através de revisao
da literatura e apresentagdo de caso clinico sobre opcdes reabilitadoras protéticas e cirtirgicas
em mandibulas atroficas posteriores. Dentre as opgoes de reabilitagdo esta o uso de implantes
curtos e as técnicas cirargicas de enxerto 0sseo, lateralizacdo do nervo alveolar posterior e
distracdo osteogénica. Essas técnicas apresentam vantagens e desvantagens que indicam ou
limitam o sucesso do procedimento. As técnicas cirurgicas apresentam resultados favoraveis,
porém necessitam um tempo mais longo de tratamento e maior nimero de procedimentos
cirargicos. Diante disso, o uso de implantes curtos ¢ uma alternativa de tratamento viavel
devido a simplicidade da técnica, menor tempo de tratamento e por nao haver necessidade de
cirurgias prévias reconstrutivas, embora muitas vezes a reabilitacdo protética resulte em

coroas clinicas longas com limitagdes estéticas.

Palavras-chave: Implante Dentdrio, Aumento do Rebordo Alveolar, Mandibula.



Abstract

The rehabilitation of atrophic residual ridge in the posterior mandible using conventional
implants is often limited due proximity to the inferior alveolar nerve. The vertical alveolar
bone loss increases the space between the arches by altering length and space of the crown,
resulting in unfavorable crown-to-implant ratio, reducing the aesthetic result and the
biomechanical function. This study aimed review the literature and present a case report on
the surgical and prosthetic rehabilitation of the atrophic posterior mandible. Among the
options for rehabilitation there are the short implants and surgical techniques for bone
grafting, lateralization of the posterior alveolar nerve and osteogenic alveolar distraction.
These techniques have advantages and disadvantages that indicate or limit the success of the
procedure. Surgical techniques have favorable results, but require a longer treatment and
higher number of surgical procedures. Thus, the use of short implants is a viable alternative
treatment because of the simplicity of the technique, shorter treatment time and no need for
previous reconstructive surgeries, though often the prosthetic rehabilitation results in higher

clinical crowns with aesthetic limitations.

Key-Words: Dental ~ Implant,  Alveolar =~ Ridge  Augmentation, = Mandible.



1 - Introducao

A perda dssea progressiva pode ser afetada por inumeros fatores anteriores e
posteriores a perda dentaria. Esses fatores incluem periodontite, idade, género,
predisposi¢cdo genética, condigdes sistémicas, tratamento periodontal prévio, bem como
fatores relacionados com a perda dentaria, incluindo a perda da estimulacdo mecénica do
ligamento periodontal, diminuicdo do aporte sanguineo e habitos relacionados ao uso
anterior de dentaduras (GRIFFIN et al., 2004). Pacientes com mandibula desdentada
severamente reabsorvida apresentam frequentemente problemas como retengdo
insuficiente da protese removivel inferior, intolerdncia a carga pela mucosa, dor,

dificuldades de alimentacdo ou fala e perda da sustentacdo dos tecidos moles alterando a

aparéncia facial (STELLINGSMA et al., 2004).

Rebordos residuais extremamente atroficos apresentam frequentemente
dificuldade ou impossibilidade de serem reabilitados com dentaduras convencionais. A
implantodontia tem apresentado efetiva alternativa nessas situacdes (das NEVES et al.,
2006). O advento da osseointegracdo e os avancos das técnicas e dos biomateriais tem

contribuido para o aumento do uso de implantes dentarios em pacientes parcialmente ou

totalmente edéntulos (ROCCHIETA et al., 2008).

A deficiéncia de altura 6ssea em regides posteriores de mandibula severamente
atroficas limitam ou impossibilitam a instalacdo de implantes convencionais. Além disso, a
qualidade 6ssea inferior na regido posterior da mandibula, a proximidade com o nervo
alveolar inferior e a possibilidade de injuria a artéria lingual podem complicar a instalagdo

dos implantes (GRIFFIN et al., 2004).



Virias técnicas para reconstrucdo de mandibula edéntula atréfica tem sido usadas
com resultados variaveis (PELO et al.,, 2010). Técnicas de enxertos dsseos, distracao
osteogénica e lateralizacdo do feixe vésculo-nervoso do nervo alveolar inferior buscam
aumentar a altura e largura do leito 6sseo na mandibula posterior. No entanto, muitos
pacientes ndo podem ou ndo estdo dispostos a se submeterem a procedimentos cirurgicos
devido a varios fatores, entre eles o alto custo dos procedimentos, tempo de tratamento
longo e maior morbidade do procedimento. Para pacientes com inadequada altura vertical
na mandibula posterior a instalacdo de implantes dentdrios curtos deve ser considerada
(GRANT et al., 2009). O termo “implante curto” é controverso. Alguns autores consideram
implantes curtos com at¢é 7 mm de comprimento (ANITUA e ORIVE, 2010), enquanto
outros, consideram curtos os implantes com comprimentos de at¢ 10 mm (das NEVES et

al., 2006).

A perda 6ssea vertical alveolar produz um aumento do espago entre os arcos,
alterando o comprimento e a forma da coroa, resultando em uma proporg¢ao coroa/implante
desfavoravel, reduzindo a funcdo biomecanica e o resultado estético. Embora muitos
estudos demonstrarem uma alta taxa de falhas em implantes curtos, recentes relatos
mostram taxas de sucesso comparavel com implantes longos (GRANT et al., 2009). O uso
de implantes curtos tem sido desencorajado do ponto de vista biomecanico, quando
associado a osso de baixa qualidade e altas cargas oclusais. No entanto, o desenvolvimento
de novos modelos de implantes, estruturas e tratamentos de superficie ¢ melhora das
técnicas cirirgicas sugerem a reavaliagio desses resultados (MALO et al., 2007). Alguns
estudos relatam o uso de implantes com superficie tratada como forma de aumentar as

taxas de sucesso em implantes curtos.
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Devido ao processo de reabsorcao fisiologica que as areas edéntulas sofrem e que
esse, muitas vezes, limita a reabilitagdo por meio de implantes convencionais, este trabalho
tem como objetivo realizar uma discussdo critica da literatura com relato de caso clinico
em que os aspectos relevantes sobre implantes curtos e opcdes cirirgicas serdo abordados
para facilitar a decisdo clinica sobre qual atitude tomar durante o planejamento da

reabilitagdo.
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2 - Revisao de Literatura

2.1 - Acompanhamento clinico e revisdo da literatura sobre desenho de implantes

Deporter et al. (2001) apresentaram um estudo clinico em que 48 implantes curtos
foram instalados em 24 pacientes parcialmente edéntulos. Dezessete desses implantes
representavam pré-molares e 31 representavam molares. Foram utilizados 32 implantes de
7 mm e 16 implantes de 9 mm de comprimento com 3 diferentes diametros: 3.75, 4.1 ou 5
mm. Os implantes apresentavam superficie porosa sinterizada. A maioria das restauragdes
protéticas (83%) foram coroas unitdrias. Através de radiografias periapicais periddicas
observou-se que a crista Ossea manteve-se estdvel durante o periodo médio de
acompanhamento de 32,6 meses. Nenhum implante foi perdido, obtendo-se assim um
indice de sucesso de 100%. Os autores destacaram que o sucesso obtido pode estar esta
relacionado ao tratamento de superficie dos implantes, uma vez que a area de contato
osso/implante ¢ aumentada de 3 a 4 vezes quando comparada a implantes de mesmo
comprimento e de superficie lisa. Os autores concluiram que implantes curtos de 7 ¢ 9 mm
com superficie porosa sinterizada podem ser adequados para restaurar espagos edéntulos,

incluindo molar unitario em mandibula posterior.

Hagi et al. (2004) fizeram uma revisdo de literatura, utilizando a base de dados
MEDLINE entre 1985 e 2001, comparando dados entre implantes < ¢ > 7 mm, maxila e
mandibula, falhas e carga funcional de 2 anos. Foram selecionados 12 artigos, sendo que
oito artigos utilizavam superficie lisa, 2 com superficie tratada através de ataque acido e 2
com superficie porosa. Os autores concluiram que os implantes sem superficie tratada
falharam mais que os com superficie tratada, que com excecdo dos implantes de superficie

porosa, os implantes < 7 mm tiveram um maior indice de insucesso que os > 7 mm de
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comprimento ¢ que em implantes de superficie tratada, o indice de falhas foi maior na
maxila. Ja nos implantes sem superficie tratada ndo houve diferenca no indice de falhas
entre maxila e mandibula. Os autores concluiram que o tratamento de superficie ¢ um fator
importante no desempenho de implantes curtos.

Griffin e Cheung (2004) realizaram um estudo multicéntrico com o objetivo de
avaliar a performance de implantes curtos e de largo didmetro (HA-revestidos-Steri-Oss-
Nobel Biocare, Yorba Linda, California) em areas mandibulares e maxilares posteriores
com altura d6ssea reduzida. Cento e sessenta e oito implantes de 6 mm de didmetro ¢ 8 mm
de altura foram instalados na regido de primeiros molares (54 — 32,1%) e segundo molares
(35 — 20,8%) maxilares e na regido do primeiro (36 — 21,4%) e segundo molar (42 —
25,0%) da mandibula. Os tratamentos incluidos neste estudo foram realizados entre os anos
de 1996 e 2002. Para colocagdo dos implantes era necessario que o rebordo residual
disponivel fosse maior que 6 mm. Os implantes foram colocados supra-crestal e revestidos
com o0sso autdogeno coletado durante a osteotomia. Nao houve nenhuma tentativa de
padronizar as restauragdes protéticas exceto para evitar os contatos em excursoes laterais.
Trinta e oito implantes foram utilizados em proteses fixas conectados a outros implantes
com diametros variaveis e 128 foram utilizados com coroas unitarias. O sucesso dos
implantes foi avaliado como sugerido por Buser et al., incluindo os fatores: 1) auséncia de
dor, disestesia ou parestesia da area; 2) auséncia de infec¢do periimplantar recorrente e/ou
supuragdo; 3) auséncia de mobilidade perceptivel do implante; 4) auséncia de radiolucidez
da jun¢do implante-osso. Foi considerado sucesso quando todos os sinais/sintomas estavam
ausentes. Nenhum achado radiografico ou sinais/sintomas nao usuais foram encontrados.
Ao término do estudo pode-se concluir que os implantes de 6x8 utilizados parecem ser um
sucesso ndo s6 pela sua dimensao, mas também pela morfologia dssea em areas posteriores

de maxila e mandibula. O aumento da area de superficie de contato entre osso/implantes
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através do revestimento da superficie do implante com HA foi considerado o principal

fator contribuinte para o alto indice de sucesso.

Stellingsma et al. (2004) realizaram uma revisao de literatura acerca dos possiveis
tratamentos de mandibulas edéntulas severamente reabsorvidas. As mandibulas
severamente reabsorvidas sdo descritas por ter um comprimento igual ou menor de 12 mm
na regido de sinfise, sendo esta medida obtida a partir de radiografias cefalométricas
laterais. A utilizagdo de implantes supra-6sseos ou sub-peridsteos, implantes trans-6sseos,
implantes curtos enddsseos, procedimentos de enxertos e distracdo osteogénica foram as
alternativas de tratamento discutidas pelos autores. No que se refere ao uso de implantes
curtos os autores concluiram que a propor¢ao entre comprimento do implante e a distancia
do plano oclusal ¢ comprometida, resultando em uma mecanica desfavoravel. Apesar
disso, os autores concluiram que o uso de implantes curtos é o tratamento de escolha
devido as minimas complicacdes, ao alto indice de sucesso, a estabilizagdo da interface
osso/implante. Os autores alertaram ainda sobre o risco de fratura mandibular (raramente

relatado na literatura), quando realizado tratamento com implantes curtos.

Anner et al. (2005) avaliaram o sucesso de implantes de 6 mm de didmetro ¢ a
perda 6ssea marginal desses implantes apds a finalizagdo do tratamento protético. Os 43
pacientes selecionados receberam um ou mais implantes de 6 mm de diametro com
superficie coberta por HA entre os anos de 1999 e 2003, totalizando 45 implantes. Todos
os pacientes foram chamados anualmente apds a abertura dos implantes. Todos os
implantes receberam proteses fixas, € a maioria dos pacientes receberam proteses unitarias.
Nenhum implante falhou durante o periodo de acompanhamento, obtendo-se uma taxa de
sobrevida de 100%. A perda 6ssea mesial e distal observadas nas radiografias foram

consideradas normais, quando chegavam até a altura da primeira rosca. Em um unico caso
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a altura dssea foi observada abaixo da primeira rosca. Os autores concluiram que altas
taxas de sucesso podem ser obtidas apds o tratamento protético com implantes de 6 mm de
diametro e superficie tratada com HA. Os autores sugerem ainda que o tratamento da

superficie dos implantes com HA tenha sido responsavel pelos resultados favoraveis.

Das Neves et al. (2006) apresentaram uma revisdo de literatura de dados
publicados em artigos sobre as op¢des terapéuticas entre cirurgias avangadas ¢ o uso de
implantes curtos em d4reas de perda oOssea acentuada. Através do Medline, foram
selecionados artigos, com publicacdo entre os anos de 1980 e 2004, que abordavam
estudos clinicos de acompanhamento longitudinal de implantes curtos (comprimento < 10
mm). Foram observados 16344 implantes (hexagonos externos), sendo que 786 destes
implantes falharam e foram removidos. Poucos implantes curtos foram descritos nestes
artigos por serem relativamente novos. Foram colocados 1894 implantes com 7 mm de
comprimento e 3,75 mm de didmetro, sendo que destes apenas 184 foram perdidos,
representando um indice de 9.7% de perda. Quando utilizados implantes de 7 mm de
comprimento ¢ 4 mm de didmetro o indice de perda caiu para 7.5%. Verificou-se que
45.1% das falhas ocorreram apos a carga, mas ao avaliar o primeiro ano de carga observa-
se um aumento dessa taxa para 63.2%. Alguns estudos relacionaram a falha apos a conexao
protética em relagdo a antes porém essas falhas foram relacionadas a sobrecarga oclusal,
fratura mandibular e condicdes sistémicas ao invés do uso de implantes curtos. Os autores
observaram ainda que a regido posterior da mandibula representa uma area de risco devido
a predominancia do osso tipo IV, porém, a fonte de maior preocupagao ¢ a qualidade 6ssea
da maxila. A revisdo de literatura concluiu que implantes com comprimento < 7 mm
devem ser considerados um fator de risco no planejamento do tratamento e que a baixa

qualidade 6ssea associada a esses implantes aumenta o risco de perda dos implantes. Para
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minimizar o problema e melhorar a estabilidade primaria pode-se fazer uso de implantes
com 5 mm ao invés de 4 mm de didmetro e utilizar implantes com superficie tratada. Os
implantes de 3,75 mm x 7,0 mm tiveram um indice de sucesso de 90,3%. Os autores
consideram os implantes curtos como uma boa alternativa bem como as técnicas cirargicas
de aumento dsseo, porém estas apresentam maior morbidade ao paciente, demandam maior

periodo de tratamento e sdo mais onerosas.

Misch et al. (2006) avaliaram retrospectivamente em um periodo de 06 anos
dados clinicos em que foram utilizados implantes curtos em regido posterior e
relacionaram estes dados com as caracteristicas protéticas utilizadas para diminuir a
incidéncia de forcas e as caracteristicas do desenho dos implantes na tentativa de diminuir
a tensdo que incide sobre eles. Setecentos e quarenta e cinco implantes foram instalados
em 273 pacientes parcialmente edéntulos; 204 mulheres (19 a 77 anos de idade) e 69
homens (20 a 81 anos de idade). Quinhentos e sessenta e dois implantes eram de 4 mm de
diametro por 9 mm de comprimento, 89 de 5x9, 60 de 3,5x9, 29 de 4x7 e¢ 1 de 5x7. Cento ¢
dois casos receberam coroas unitarias (64 na mandibula e 38 na maxila), os outros 236
receberam proteses parciais fixas. Na fase de osseointegragao 6 implantes de 9x4 falharam.
Posteriormente, dois implantes também de 9x4 falharam durante a fase de confecgdo
protética. Apds a instalagdo das 338 proteses ndo houve nenhuma perda. A taxa de
sobrevida foi de 98,9%, desde a fase cirargica até o final do acompanhamento protético de
1 a 6 anos. O aumento da altura das coroas e da for¢a de mordida s@o os principais fatores
de risco responsaveis pelo aumento da tensdo na interface 6ssea dos implantes curtos.
Evitar o uso de cantiléver protéticos, diminuir a altura das coroas, eliminar contatos laterais
nos movimentos excursivos € se possivel aumentar o numero de implantes utilizados e

esplinta-los s3o alternativas para diminuir a tensd3o na interface osso/implante. Foram
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citados ainda a utilizacdo de implantes com superficie tratada para aumentar a area de
contato osso/implante. Os autores concluiram que implantes de 7 ¢ 9 mm podem ser

utilizados com previsibilidade.

Arlin et al. (2006) se propuseram, através de um estudo, demonstrar que implantes
curtos (6 a 8 mm de comprimento) podem produzir resultados clinicos comparaveis a
aqueles conseguidos com implantes longos ¢ demonstrar que implantes curtos podem seu
usados em situagdes em que a disponibilidade dssea esta no limite. Foram instalados 630
implantes, 536 foram colocados em mandibula parcialmente edéntula, enquanto que 94
foram usados na reabilitagdo de mandibulas totalmente edéntulas. Os pacientes eram
acompanhados anualmente e fatores como mobilidade, presenca de infec¢do, condigdo de
higiene oral eram avaliados. Radiografias periapicais para avaliagdo da perda dssea na
regido de crista também foram realizadas. Trinta e cinco implantes (5,6%) tinham 6 mm,
enquanto 141 (22,4%) foram de 8 mm e o restante 454 (72,1%) foram de 10 a 16 mm de
comprimento. Dezessete implantes dos 630 instalados foram perdidos, resultando em um
indice de sucesso de 97,3% para os implantes de todos os comprimentos ¢ tipos. As razdes
para perda incluem a mobilidade do implante, inflamagdo e infeccdo persistentes, perda
Ossea excedendo 5 mm até o ultimo exame e patologia periapical. Os indices de sucesso
para os trés subgrupos foram 94,3%, 99,3% e 96,9% para 6 mm, 8§ mm ¢ 10 a 16 mm,
respectivamente. Os dois unicos implantes perdidos de 6 mm foram instalados em 0sso
tipo IV. Os autores concluiram que os implantes de 6 a 8 mm s3o uma opgao terapéutica
confiavel em pacientes com pouca altura ossea, evitando assim cirurgias de reconstrugdo e

redugdo dos custos e tempo de tratamento.

Renouard e Nissand (2006) reviram a literatura utilizando o MEDLINE e

manualmente em periddicos entre os anos de 1990 a 2005 com o objetivo de avaliar as
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taxas de sobrevida dos implantes relacionadas ao seu didmetro e comprimento. Foram
selecionados 53 artigos. A grande maioria dos artigos referentes ao comprimento dos
implantes relataram uma alta taxa de falhas para implantes curtos, porém poucos estudos
analisaram as diferencas estatisticas entre esses implantes € os convencionais. Outros
estudos relataram indices de sucesso semelhantes entre implantes curtos e convencionais.
Os autores concluiram que os indices de falhas sdo aceitaveis e que implantes curtos
podem ser utilizados clinicamente. Apenas dois artigos determinaram que existe uma
tendéncia de falhas antes do carregamento protético. Quanto ao didmetro, dois artigos
indicaram um alto indice de falha. Nenhuma das falhas foram relacionadas com os fatores
de risco especificos revistos. Em outros dois estudos, os indices de sobrevivéncia foram
relacionados a localizagdo dos implantes, sendo os resultados mais favoraveis obtidos em
mandibula. Os demais estudos apresentaram taxas de falhas com indices aceitdveis. A
perda 6ssea ao redor dos implantes de didmetros largos foram comparaveis com aqueles
reportados para implantes longos na maioria dos estudos. Os autores concluiram que os
artigos que relataram as maiores taxas de falhas para implantes curtos e de largo diametro
eram estudos mais antigos que utilizavam técnicas cirurgicas de rotina independentes do
tipo Osseo, tratamento de superficie do implante e sitio anatdomico com baixa densidade
Ossea. O aumento das falhas de implantes de largo didmetro foram reportadas em alguns
estudos, relacionando as falhas com a curva de aprendizado dos operadores, a superficie do
implante utilizado, a baixa densidade dssea e a preparagdo do leito. Os autores consideram

ainda que outros estudos de maior nivel devem ser realizados.

Malo et al. (2007) realizaram um estudo para testar a hipotese de que mandibulas
atroficas podem ser reabilitadas com implantes curtos e obter indices de sucesso

comparados aos de implantes longos. Duzentos e sessenta e oito pacientes foram incluidos
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no estudo, 68 homens e 169 mulheres, totalizando 408 implantes. Duzentos ¢ setenta e dois
implantes apresentavam superficie tratada e 136 superficie oxidada; 131 com 7,0 mm de
comprimento (16 de 3,75 mm e 115 de 4 mm de diametro) e 227 de 8 mm (75 de 3,75 ¢
202 de 4,0 mm de diametro). Cinquenta e oito implantes foram utilizados em casos
unitarios. Os critérios para inclusdo dos pacientes no estudo eram a necessidade de
restauragdes implanto-suportadas e reabsor¢ao mandibular com altura 6ssea minima para
colocagao de implantes de 7 mm. Os implantes que apresentaram auséncia de mobilidade,
de desconforto, de dor e areas radiolucidas ao redor foram considerados bem sucedidos.
Radiografias periapicais foram realizadas para avaliar a perda dssea peri-implantar.
Quatorze implantes dos 408 foram perdidos (indice de sucesso de 96,6% em 5 anos de
acompanhamento). Todas as perdas ocorreram na fase de cicatrizagdo antes do
carregamento protético, em implantes com superficie usinada e, na maioria dos casos, na
maxila. Os implantes com superficie tratada apresentaram sobrevida de 100%. A perda
Ossea marginal apos o periodo de 1 ano foi comparavel a de outros estudos com implantes
longos. Nos 5 anos de acompanhamento a perda 6ssea nio ultrapassou 0,2 mm por ano,
apés o primeiro ano. Os autores concluiram que o uso de implantes curtos é uma
alternativa viavel, principalmente quando possuirem superficie tratada.

Grant et al. (2009) avaliaram, através de um estudo retrospectivo de junho de
2005 até maio de 2007, o sucesso de implantes dentarios curtos (8 mm de comprimento)
instalados em mandibula posterior parcial ou completamente edéntula. Cento e vinte e
quatro pacientes (35 homens e 89 mulheres) com 18 a 80 anos de idade receberam 335
implantes. Cento e doze pacientes eram edéntulos parciais e 12 eram edéntulos totais. Os
implantes de 8 mm de comprimento apresentavam didmetros variaveis de 3,5 a 6,0 mm. As
cirurgias foram realizadas seguindo o protocolo de dois estagios e reabertos de 3 a 6 meses

de cicatrizagdo. Os implantes foram restaurados com proéteses fixas, sendo 255 ferulizadas
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e 75 unitérias. O indice de sobrevida dos implantes colocados na mandibula foi de 99%
devido a 4 implantes que falharam durante o periodo de osteointegracdo e 1 implante que
falhou apos a restauragao protética. Os autores concluiram que implantes dentarios curtos
podem ser uma alternativa a indicacao de enxertos 0sseos e lateralizagcdo de nervo em areas

de mandibula posterior atroéfica.

Olate et al. (2010) avaliaram a relagdo entre o diametro e comprimento dos
implantes com a falha precoce. Os implantes eram cilindricos, de superficie tratada e de
trés fabricantes diferentes. O protocolo cirurgico foi em 2 estagios. O comprimento dos
implantes foram classificados como curtos (6-9 mm), médios (10-12 mm) e longos (13-18
mm) e o didmetro em estreito, regular ou largo. Foram instalados 1649 implantes em 650
pacientes em diferentes areas: 458 na maxila anterior; 349 em maxila posterior; 270 em
mandibula anterior ¢ 551 em mandibula posterior. Dos implantes instalados, 295 eram de
didmetro largo, 1217 de diametro regular e 137 de diametro estreito. Com relacdo ao
comprimento, 131 implantes eram curtos, 635 médios e 883 longos. A taxa de sobrevida
foi de 96,2%. As maiores perdas ocorreram em implantes estreitos (5,1%), seguido pelos
regulares (3,8%) e largos (2,7%). Em relagdo ao comprimento as maiores falhas ocorreram
nos implantes curtos (9,9%), seguidos pelos longos (3,4%) e médios (3,0%). A perda
precoce ocorreu em 50 implantes, sendo que 31 foram instalados em areas anteriores e 19
em areas posteriores. Nao houve diferenca significativa entre mandibula e maxila, em
contrapartida houve diferenga estatistica significante quando comparada as regides
anteriores ¢ posteriores. Os autores concluiram que o comprimento do implante e a
instalacdo em darea anterior influenciaram na perda precoce dos implantes e que essa

influéncia ndo ocorreu quando relacionado o diametro com a perda precoce.
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Anitua e Orive (2010) realizaram um estudo retrospectivo, visando fornecer novos
dados sobre o indice de sucesso de implantes curtos (foram considerados implantes curtos
6.5 mm até 8,0 mm de comprimento), instalados na maxila e mandibula, seguindo um
protocolo previsivel. Para isso foram instalados 1287 implantes curtos (menores que 8.5
mm) em 661 pacientes, no periodo entre 2001 a 2008. Os pacientes receberam implantes
com comprimento que variavam de 6,5 até 8,5 mm e com diametro variavel de 2,5 até 6,0
mm. Apenas nove implantes falharam durante o periodo de acompanhamento. Diversas
variaveis como idade incial do paciente, sexo, posi¢do, diametro e comprimento do
implante, técnicas cirirgicas e fatores protéticos foram analisadas. O teste de Wilcoxon
(Gehan) foi utilizado para comparar as taxas de sobrevida dos implantes dentre as
diferentes variaveis analisadas no estudo. Devido ao pequeno nimero de falhas os autores
concluiram que nenhuma das variaveis estudadas estavam associadas estatisticamente com
a falha dos implantes. O estudo também conclui que implantes curtos podem ser utilizados
com resultados seguros e previsiveis quando um protocolo rigoroso for utilizado,
diminuindo assim as indicac¢des cirirgicas de levantamento de seio e procedimentos de

enxerto 0Sseo.

2.2 - Namero de implantes

Levin et al. (2006) se propuseram a avaliar os indices de sucesso ¢ longevidade de
implantes colocados na regido de molares entre dois dentes naturais. Para isso foram
avaliados fatores como didmetro, comprimento, superficie, tempo de instalagdo e
localizag¢ao dos implantes. Os 81 pacientes receberam os implantes entre os anos de 1994 a
2004, sendo que 67,9% foram instalados de forma submersa e 32,1% nao submersos.

Nenhum implante recebeu carga imediata. Tomadas radiograficas foram realizadas para
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avaliar a perda Ossea marginal. Para substituir o molar ausente foram instalados 2
implantes em sete pacientes (8,6%) e em 91,4% foi instalado um unico implante. O indice
de sucesso foi de 92,6%, sendo que 6 implantes falharam. Trés falhas ocorreram devido a
fratura do pescoco do implante e nos outros trés pela presencga de infec¢do ou perda ossea.
Nao foram encontradas relagdes entre as complicacdes e falhas com o tempo de instalagao
dos implantes ou exposi¢ao (submersos ou nao-submersos) ¢ o habito de fumar. Também
ndo houve diferenca nos indices de falha e complicagdes quando comparados com a
instalacdo de 1 ou 2 implantes na substituicdo de um tUnico molar. Os implantes de
didmetro largo (> 4 mm) e estreito demonstraram um indice de longevidade de 96,6% e
83,3%, respectivamente. Os implantes largos ndo foram relacionados com altos indices de
falhas e complicagdes, diferentemente de outros estudos. Somente trés implantes
apresentaram perda Ossea marginal. Os autores concluiram que a substituicdo de dentes
molares por implantes representam uma previsivel modalidade de tratamento devido aos

altos indices de sucesso e longevidade.

Tawil et al. (2006) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a influéncia de
alguns fatores protéticos nos indices de sucesso e complicacdes de reabilitagdes feitas com
implantes menores que 10 mm. Duzentos e sessenta e dois implantes curtos (menores ou
iguais a 10mm, superficie lisa) foram instalados em 109 pacientes os quais foram
acompanhados por 53 meses. Foram utilizados 33 implantes para casos unitarios. Os
fatores protéticos avaliados foram a propor¢do coroa-implante, as dimensdes da mesa
oclusal, tipo de denti¢do oposta (natural fixa, prétese parcial removivel ou protese total
removivel), extensdo do cantiléver mesial ou distal, dimensdo mesiodistal das proteses em
relacdo ao nimero e distribuicdo dos implantes e habitos parafuncionais. Os parametros

protéticos avaliados foram registrados e os dados foram examinados para relacionar a
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perda dssea perimplantar e complicacdes bioldgicas ou biomecanicas. Nao foi encontrada
relagdo direta entre a perda o6ssea perimplantar e a propor¢ao coroa/implante desfavoravel
(> 1.0). Quando comparado propor¢ao coroa-implante e mesa oclusal ndo houve diferencga
significativa na perda 6ssea. Quando avaliado comprimento de cantiléver e bruxismo,
nenhum dos dois teve um efeito significativo na perda 6ssea. A diferenca do indice de
complicacdes entre pacientes bruxomanos e ndo bruxomanos nao foi significativa. Apos o
estudo conclui-se que os implantes curtos sao uma solu¢ao viavel mesmo quando os
fatores protéticos nao sdao completamente favoraveis como por exemplo proporcao
coroa/implante. Os autores ressaltaram que o ajuste oclusal deve ser adaptado para as
necessidades especificas de cada caso, buscando sempre a orientagdo vertical das forgas
oclusais no fechamento ¢ a eliminacdo das interferéncias oclusais nos movimentos

€XCursivos.

Misch et al. (2008) avaliaram implantes unitarios utilizados para reabilitar espagos
posteriores edéntulos. Os dentes adjacentes aos implantes foram avaliados quanto a
incidéncia de caries, tratamento endodontico e/ou exodontia durante o periodo de
acompanhamento. Foram instalados 1377 implantes em 1162 pacientes, entre os anos de
1996 a 2006. Todos os implantes foram colocados em regido posterior de maxila e
mandibula. Na maxila o procedimento cirtrgico foi realizado em dois estdgios e¢ na
mandibula em um unico estdgio. Os implantes eram hexagono externo com superficie
tratada. Implantes de 3,5 ou 4 mm de didmetro foram utilizados em areas de pré-molares e
nas areas de molares foram utilizados implantes com 4, 5 ou 6 mm de diametro. O
comprimento dos implantes variou de 9 a 12 mm. Quatorze falhas foram relatadas, sendo
11 na fase de cicatrizacdo e 3 na fase protética. Em 61 meses de acompanhamento a taxa

de sobrevida dos implantes foi de 98,9%. Seis implantes dos 565 com 5 mm de didmetro
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falharam e 8 implantes dos 757 com 4 mm também falharam, demonstrando um indice de
sobrevida muito similar (98.9%). Nenhum dente adjacente foi perdido durante o periodo de
acompanhamento, 129 foram restaurados ¢ 9 necessitaram de tratamento endodontico. Os
autores relataram que os dentes adjacentes aos espagos edéntulos tiveram um menor risco a
carie e necessidade de tratamento endodontico quando o espaco foi reabilitado com
implantes. Através do estudo pode-se concluir que a reabilitacdo de espagos posteriores

edéntulos com implantes unitarios ¢ uma alternativa viavel.

2.3 - Proporcio coroa/implante

Schulte et al. (2007) avaliaram a propor¢do coroa-implante em restauragdes
implanto suportadas unitirias e posteriormente compararam essa propor¢ao as regras
estabelecidas para propor¢ao coroa-raiz em dentes naturais. Para isso foi realizado um
estudo retrospectivo de imagens radiograficas obtidas de implantes instalados entre os anos
de 1992 a 2004 em 294 pacientes, totalizando 894 implantes unitarios. Todas as
radiografias foram realizadas com a técnica do paralelismo, sendo digitais ou
convencionais. Em cada imagem radiografica obtida foram geradas duas medidas: uma da
parte mais alta da coroa até a regido cervical do implante e a outra da regido cervical do
implante até a sua base. As medidas foram gravadas o mais proximo possivel de 0,01 mm.
Os dados foram analisados através de estatistica descritiva. Para os implantes que ainda
estavam em fun¢ao foi encontrado uma proporc¢ao de 1.3:1 e para os implantes perdidos a
propor¢ao foi de 1.4:1. Essa proporcao média encontrada de 1.3:1 é desfavoravel para
dentes naturais. Diante disso, os autores concluiram que a propor¢do aplicada para
restauragdes implanto-suportadas unitarias ndo deve ser a mesma aplicada em dentes

naturais.
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Birdi et al. (2010) realizaram um estudo retrospectivo para avaliar a propor¢ao
coroa/implante em restauragdes unitarias implanto-suportadas por implantes curtos e a
perda 6ssea perimplantar. Foram incluidos no estudo pacientes que possuiam um ou mais
implantes de 5.7 mm ou 6 mm instalados entre os anos de 1997 e 2005. Foram instalados
309 implantes em 194 pacientes em mandibula e maxila, principalmente em regido
posterior (93,2%). O didmetro dos implantes variavam entre 5 ¢ 6 mm, mas a grande
maioria possuia 5 mm (71,2%). O comprimento da coroa, do implante e do nivel 6sseo
mesial e distal foram mensurados através de radiografias periapicais. O tempo de
acompanhamento foi de 20,9 meses. Nao houve diferenca estatistica significante quando
observada a relagdo entre o aumento da propor¢ao coroa implante ¢ a diminui¢do do 0sso

marginal.

Urdaneta et al. (2010) avaliaram através de um estudo a associagdo entre a
propor¢ao coroa/implante (C/IR) e perda d6ssea perimplantar em casos unitarios. Foram
realizadas medidas clinicas e radiograficas do nivel da crista 6ssea (mesial e distal) e da
propor¢do coroa/implante no dia da instalagio protética e nas consultas de
acompanhamento. O estudo clinico retrospectivo foi realizado em pacientes que possuiam
ao menos um implante restaurado com coroa integrada ao intermediario protético
(Integrated Abutment Crown, Bicon Dental Implants, Boston, EUA) entre julho de 2001 ¢
agosto de 2003. A propor¢do coroa implante foi estabelecida medindo-se a extensao do
implante intra-6sseo a partir do primeiro ponto de contato osso/implante até o apice do
mesmo € a coroa protética teve sua extensdo medida do ponto mais oclusal ou incisal até o
primeiro ponto de contato osso/implante. Em relacdo a propor¢do coroa/implante os
implantes foram divididos em trés grupos: < 1,0; 1,01 a 1,49; 1,50 a 1,99 e > 2. Foram

medidas as distancias entre os pontos de contato mesiais e distais, a distancia horizontal
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entre os dentes adjacentes e a primeira rosca do implante nas regides mesial e distal. A
espessura vestibulo-lingual das coroas foi medida com um paquimetro. Foram realizadas
também medidas da distancia entre a jun¢do pilar/implante e a crista 6ssea. Os dados sobre
as complicagdes mecanicas foram coletados. Através deste estudo os autores puderam
concluir que o aumento da proporgdo coroa/implante esteve associada com o aumento das

complicacdes protéticas mas nao tiveram efeito significativo na crista 6ssea perimplantar.

Schneider et al. (2011) avaliaram se o aumento da propor¢ao coroa/implante esta
ou nao associado a menor taxa de sobrevida do implante, a maior perda 6ssea marginal e
ao aumento da ocorréncia de complicagdes técnicas e bioldgicas. O estudo transversal
retrospectivo inclui 70 pacientes com um total de 100 implantes (24 Straumann e 76
Branemark). Para ser incluido no estudo era necessario que o paciente tivesse um ou mais
implantes em segmentos posteriores maxilar e mandibular, restaurados com coroas
unitdrias e com um acompanhamento minimo de 5 anos. As restauragdes e os implantes
foram avaliados para obter sinais de complicag¢des técnicas e bioldgicas. As complicagdes
técnicas incluem: desgaste oclusal excessivo de materiais de reconstrugdo; fratura do
material de revestimento; fratura do implante; fratura da estrutura da coroa; perda ou
fratura do encaixe ou do parafuso oclusal e perda da retencdo da coroa. As complicagdes
bioldgicas foram definidas como sinais de inflamagao da mucosa peri-implantar e aumento
da profundidade de sondagem ( >4 mm). Para avaliacdo da propor¢ao coroa/implante e do
nivel oOsseo marginal foram wusadas radiografias periapicais, sendo suas imagens
digitalizadas. O comprimento do implante foi mensurado do seu &pice até o topo. O
comprimento da coroa foi mensurado do topo do implante até o ponto mais oclusal da
coroa. O nivel marginal 6sseo foi mensurado na mesial e distal, sendo definido como a

distancia entre o topo do implante e o primeiro contato osso-implante visivel. Na analise
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estatistica foram feitos testes de regressdo, correlacdo e sobrevivéncia dos implantes (P<
0,05). Durante o periodo de acompanhamento 6 implantes foram perdidos por peri-
implantite. Ndo houve relagdo entre a perda 6ssea marginal e o indice biologico C/I . Os
autores concluiram que a propor¢ao coroa/implante nao influenciou na performance clinica
dos implantes, logo, restauragdes protéticas com propor¢do coroa/implante aumentada
podem ser utilizadas em regides posteriores. Quando se relacionou o habito de fumar com
o aumento da propor¢ao coroa/implante, houve um aumento na falha dos implantes e das

complicacdes bioldgicas.

2.4 - Técnicas cirurgicas

Garcia-Garcia et al. (2003) investigaram a eficdcia da distragdo alveolar para
aumentar a altura 0ssea em pacientes que requerem implantes na regido posterior da
mandibula. Sete pacientes entre eles 5 homens e 2 mulheres com média de idade de 43
anos foram estudados. Todos os pacientes apresentavam edentulismo parcial unilateral ou
bilateral na regido posterior da mandibula com diferentes graus de atrofia alveolar. Foram
realizadas 10 distragdes e inseridos 20 implantes. Através de tomografia computadorizada
foi mensurada a distancia entre o rebordo alveolar e o canal dentario. A distancia dssea
minima disponivel para instalacdo dos implantes até o canal dentario foi de 1 mm. A altura
corondria exigida antes da distracdo foi mensurada com a ajuda de moldes em gesso
montados no articulador. A altura exigida da propor¢do corondria € o 0sso para
implantacdo foi calculada (Index A). Todos os pacientes do estudo possuiam index A > ou
igual a 1. Apds a colocagdo dos implantes a propor¢do coroa /implante foi calculada (Index
B). A altura prevista exigida da coroa antes da distracdo foi 12.8 mm. A média de altura

Ossea disponivel foi de 7.8 mm. Depois da distragdo e dos implantes a média da altura das
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coroas foi de 8.1 mm, enquanto que o comprimento dos implantes foi de 11.3 mm. A
propor¢ao média prevista da altura coronaria em relacdo ao osso disponivel antes da
distragdo foi de 1.7 mm e a propor¢ao média da altura coronaria ¢ do comprimento do
implante apos a distragdo foi de 0.7 mm. Essas duas médias apresentaram diferenca
significativa (P < 0,0005). Os autores concluiram que a distracdo alveolar em regido
posterior de mandibula deve ser considerada quando a propor¢ao da altura coronaria em
relacdo ao osso disponivel for maior ou igual a 1 com o objetivo de se alcangar uma

propor¢ao menor que 1.

Chiapasco et al. (2006) analisaram as publicacdes sobre as diferentes técnicas
cirargicas para aumento da crista Ossea alveolar e a taxa de sucesso/sobrevivéncia dos
implantes instalados nessas regides. Foram selecionados estudos que envolviam pelo
menos 5 pacientes com um acompanhamento minimo de 6 meses. Os procedimentos
avaliados foram: regenera¢do 6ssea guiada (GBR), onlay enxerto 6sseo, inlay enxerto
0sseo, técnica de ganho 0sseo horizontal a partir da fratura do rebordo remanescente (RE),
distracdo osteogénica (DO) e retalhos revascularizados. Os indices de sucesso e a
morbidade relacionada, bem como as taxas de sucesso e sobrevida dos implantes instalados
nos locais de aumento foram analisados. As taxas de sucesso dos procedimentos cirurgicos
foram de 60 a 100% para GBR, de 92 a 100% para onlay, 98 a 100% para RE, de 96,7 a
100% para DO e de 87,5% para retalho revascularizado. As taxas de sobrevida dos
implantes variaram de 92 a 100% para GBR, 60 a 100% para onlay, 91 a 97,3% para RE ¢
90,4 a 100% para DO, e 88, 2% para retalho revascularizado. Os autores concluiram que

estudos com maior qualidade metodologica devem ser realizados.

Garcia Junior et al. (2006) realizaram um estudo com o propodsito de descrever a

técnica de lateralizacdo do feixe vasculo nervoso do alveolar inferior e discuti-la como
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opcao de tratamento. Segundo os autores, a reabsor¢ao dssea vertical mandibular posterior
acentuada ¢ um agente limitante a instalagdo de implantes devido a presenca do nervo
alveolar inferior. Técnicas como o uso de implantes curtos em maior nimero, uso de
implantes inclinados, realizagdo de enxertos 0sseos para ganho em altura e a lateralizagdo
do feixe vasculo-nervoso do alveolar inferior mostram-se como uma alternativa de
tratamento nessas regides. Os implantes curtos deveriam ser instalados em casos de
oclusdo favoravel e em areas de boa qualidade 6ssea. Ja a reconstru¢ao do rebordo com
enxertos aumentam a morbidade cirtirgica, criando a necessidade de um segundo estagio
cirargico para colocacdo dos implantes. A opcdo pelo posicionamento dos implantes
lateralmente ao nervo pode ser considerada de maior risco que a cirurgia de
vestibularizacdo do mesmo. A cirurgia de lateralizacdo vestibular do feixe vasculo-nervoso
permite, muitas vezes, a colocagdo de implantes longos e com travamento bicortical
proporcionando uma boa estabilidade primaria. Dentre as possiveis complicagdes desta
técnica os autores citam a disfuncdo neuro-sensorial (disestesia, parestesia, anestesia),
fratura mandibular, osteomielite, hemorragia e perda de implantes. Apesar destas
desvantagens, os autores concluiram que a lateralizacdo do nervo alveolar inferior ¢ uma
alternativa viavel para permitir a reabilitagdo com implantes osseointegraveis em
mandibulas atréficas.

Cano et al. (2006) selecionaram na database MEDLINE, artigos associados a
distracdo osteogénica ou a procedimentos relacionados no periodo de janeiro de 1980 até
maio de 2003. Os autores descrevem as tendéncias nas seguintes fases. Na fase de laténcia
existe uma tendéncia para a redugdo desta fase, baseado na alta vascularizagdo dos ossos
maxilares. Embora a fase de laténcia ndo seja absolutamente necessaria para a regeneragao
Ossea, uma fase de 5 a 7 dias permitiria a obten¢ao de um fechamento mucoso da ferida e

evitaria deiscéncias e comunica¢do com a camara de distragdo. Além disso, uma certa
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demora ¢ considerada necessaria para permitir a migragao de células mesenquimais para o
foco da fratura. Na fase de distracdo, a maioria dos artigos publicados mostram um indice
de distracdo de 1 mm/dia com freqiiéncia de ativacdo de 2 a 3 vezes/dia. Na fase de
consolidacdo existe uma tendéncia de remover o dispositivo logo que alcancado tecido que
oferecga resisténcia biomecanica para fixagao implantodontica. Porém, a média de espera
varia de 3 a 6 meses. Os autores consideram que, no futuro, caracteristicas e duragao de
cada fase de distragdo dependerdao de condi¢des individuais de cada paciente, onde se
observard: a idade, tipo de osso, saude geral, caracteristicas genéticas, dentre outros
fatores.

Kanno et al. (2007) realizaram um estudo para esclarecer as indicagdes e a
necessidade de sobrecorregdo vertical do rebordo para instalacao de implantes dentais. Para
isso foram selecionados 35 pacientes (17 homens e 18 mulheres) entre 17 ¢ 65 anos com
média de idade de 43 anos. Em trés pacientes a distracao foi realizada na maxila e
mandibula. Os pacientes foram divididos em 2 grupos (A e B). No grupo A foram
incluidos os pacientes que ndo necessitaram de procedimentos cirurgicos em um periodo
inferior a 6 meses antes da distragdo. No grupo B foram incluidos os pacientes que
sofreram algum tipo de interveng¢do cirirgica como extracdo dentdria, remocdo de
implantes perdidos e fratura Ossea alveolar. Todos os pacientes realizaram o mesmo
procedimento cirtrgico, com o mesmo tipo de distrator e seguiram um mesmo protocolo de
tratamento para distracdo alveolar e instalagdo dos implantes. A altura 6ssea do rebordo
alveolar foi avaliada através de quatro orthopantomografia digital logo ap6s o final da
distracdo, no periodo de consolidagdo, ap6s a remocao do distrator e antes da instalagdo
dos implantes. A altura éssea foi medida entre a linha de osteotomia no osso basal e o topo
da crista alveolar no ponto médio de cada implante inserido e a distancia média foi

calculada como a altura obtida pela distragdo osteogé€nica alveolar. Para os trinta e oito
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casos 0 aumento 0sseo foi de 9.7 mm. O comprimento da distra¢do obtida no Grupo A ¢ B
foi 9.9 mm e 9.5 mm, respectivamente, ndo havendo diferenca estatistica significante (P >
0,05). Durante o periodo de consolidagdo a perda 6ssea no grupo A foi de 1.5 mm e no
grupo B de 2.7 mm, diferenca essa significativa (P < 0,01). A diminuicao 6ssea alveolar
total foi de 2.1 mm durante e o periodo de consolidagdo e de 3.6 mm até a instalacao dos
implantes. Os autores puderam concluir que todo protocolo de distracdo alveolar
osteogénica deve incluir um periodo de espera apds a intervengdo cirdirgica e considerar

uma sobrecorre¢do maior que 25% dentro dos limites aplicados no protocolo cirtrgico.

Bianchi et al. (2008) realizaram um estudo para comparar o ganho 0sseo,
sobrevivéncia e sucesso do implante, reabsor¢do Ossea ¢ indices de complicagcdes em
grupos de pacientes que foram submetidos a distracdo osteogénica (DO) e enxerto 6sseo
autdégeno por razdes pré-protéticas em mandibula posterior atrofica. Onze pacientes foram
selecionados e divididos em 2 grupos. Cinco pacientes foram submetidos a distragdo
osteogénica e seis pacientes a enxerto 0sseo. Foram instalados 16 implantes nas regides de
distracdo osteogénica e 21 implantes nas areas enxertadas. A média de acompanhamento
foi de 26 meses. A média de ganho dsseo foi de 10 mm na técnica de DO e de 5.8 mm para
o enxerto. A média de reabsorc¢ao ossea foi de 1.4 mm para DO e 0.9 mm para o enxerto. O
indice de sobrevivéncia do implante foi de 100% em cada grupo, enquanto o indice de
sucesso dos implantes foi de 93,7% no DO e 95,2% no enxerto. O indice de complicagado
foi de 60% no DO e 14,3% no enxerto. Os autores concluiram que a DO obteve maior
ganho vertical que o enxerto autdgeno mas esteve mais propenso a complicagdes na fase

pré-implantar.

Bormann et al. (2010) realizaram um estudo com o objetivo de descrever o

resultado do aumento da crista dssea alveolar em mandibula atrofica posterior pela técnica
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de osteotomia segmentada combinada com a interposicdo de enxerto autdégeno prévio a
instalacdo de implantes. Foram incluidos no estudo 13 pacientes, sendo 5 homens ¢ 8
mulheres com média de idade de 61 anos. Nao houve intercorréncia no pds operatorio de 6
pacientes. Seis pacientes apresentaram hipoestesia do nervo mental. Nenhum dos pacientes
relatou distirbio sensitivo permanente. A média de ganho vertical foi de 4,61 mm e a
horizontal foi de 3,42 mm. Doze semanas apos a reconstrugcdo 6ssea foram instalados 41
implantes em 22 sitios cirtirgicos. Os autores concluiram que a osteotomia segmentar ¢
recomendada para satisfazer o aumento 6sseo necessario para a colocagao de implantes em

mandibula posterior atrofica.

Loépez-Cedrun (2011) realizou um estudo para reavaliar a seguranga ¢ eficacia da
osteotomia e enxerto 6sseo em pacientes com atrofia mandibular posterior de moderada a
severa. Os pacientes incluidos no estudo apresentavam mandibula posterior edentada com
altura Ossea insuficiente acima do nervo dental para coloca¢do de implantes com no
minimo 10 mm de comprimento. Pacientes com volume 6sseo adequado mas com
excessiva distancia interoclusal na regido posterior também foram incluidos. Vinte e trés
pacientes foram tratados com osteotomia e com bloco 6sseo interposto. O critério de
sucesso foi baseado na possibilidade de instalar o implante ap6s o enxerto dsseo. A média
de ganho vertical foi de 5.3 mm. A perda parcial da altura alveolar foi observada em
apenas um paciente do grupo de enxerto alogeno. Os pacientes foram acompanhados de 12
a 93 meses depois do enxerto 6sseo. Nenhum sinal de infec¢do foi observado. Dos 65
implantes colocados nenhum foi perdido durante o periodo de acompanhamento. A
inser¢ao de implantes > 10 mm de comprimento obteve sucesso em 90.8% dos sitios

cirargicos. Os autores concluiram que mandibula posterior atrofica pode ser tratada com
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sucesso pela osteotomia interposicional e enxerto 6sseo, possibilitando a colocacao de

implantes e proteses fixas em todos os segmentos.

Nascimento et al. (2011) apresentaram um relato de caso em que foi realizada a
técnica de lateralizagdo do nervo alveolar inferior para possibilitar a colocagdo de
implantes dentdrios. A paciente selecionada era do sexo femininino, 48 anos e apresentava
atrofia bilateral posterior. Foram instalados 06 implantes em mandibula posterior direita e
esquerda apos a lateralizagdo do nervo bilateral. A paciente ndo apresentou alteracdo da
sensibilidade na area inervada pelos ramos do nervo alveolar inferior, nervo mentoniano e
incisivo. Apos 12 meses de acompanhamento pos-operatorio com as proteses em fungao,
observou-se perda 6ssea marginal de at¢ 1 mm em média e excelente estabilidade dos
implantes. Os autores concluiram que o caso relatado foi satisfatorio no que diz respeito a
parestesia do nervo alveolar inferior j4 que uma das principais desvantagens da técnica

consiste em alteragdes sensoriais permanentes.
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3 - Proposicao

Pacientes com perdas oOsseas verticais acentuadas em mandibula posterior
possuem uma relacdo maxilo-mandibular desfavoravel, resultando em reabilitagdes com
coroas longas em remanescentes Osseos reduzidos, podendo ocorrer uma despropor¢do
capaz de gerar falhas biomecanicas e comprometer a estética. Diante disso, o objetivo
deste estudo ¢ disponibilizar informagdes através de revisao da literatura e apresentacao de
caso clinico sobre opg¢des reabilitadoras protéticas e cirlirgicas compativeis com essa

situacao clinica.
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Resumo

A reabilitacao de rebordos residuais mandibulares posteriores extremamente atroficos com
implantes convencionais ¢, frequentemente, limitada devido a proximidade com o nervo
alveolar inferior. A perda dssea vertical alveolar produz um aumento do espago entre os
arcos, alterando o comprimento ¢ a forma da coroa, resultando em uma propor¢do
coroa/implante desfavoravel, reduzindo a funcdo biomecanica e o resultado estético. O
presente trabalho teve por objetivo disponibilizar informagdes através de revisdo da
literatura e apresentagao de caso clinico sobre opgdes reabilitadoras protéticas e cirargicas
em mandibulas atroficas posteriores. Dentre as opc¢des de reabilitacdo estd o uso de
implantes curtos e as técnicas cirirgicas de enxerto 0sseo, lateralizagdo do nervo alveolar
posterior e distracdo osteogénica. Essas técnicas apresentam vantagens e desvantagens que
indicam ou limitam o sucesso do procedimento. As técnicas cirurgicas apresentam
resultados favoraveis, porém necessitam um tempo mais longo de tratamento ¢ maior
nimero de procedimentos cirurgicos. Diante disso, foi possivel concluir que o uso de
implantes curtos ¢ uma alternativa de tratamento viavel devido a simplicidade da técnica,
menor tempo de tratamento e por ndo haver necessidade de cirurgias prévias
reconstrutivas, embora muitas vezes a reabilitagdo protética resulte em coroas clinicas

longas com limitagdes estéticas como no caso clinico apresentado.

Unitermos: Implante Dentario, Aumento do Rebordo Alveolar, Mandibula.

Introducio

A perda oOssea progressiva pode ser afetada por inimeros fatores anteriores e
posteriores a perda dentaria. Esses fatores incluem periodontite, idade, género,
predisposicdo genética, condigdes sistémicas, tratamento periodontal prévio, bem como
fatores relacionados com a perda dentdria, incluindo a perda da estimulagdo mecanica do
ligamento periodontal, diminuicdo do aporte sanguineo e hdbitos relacionados ao uso
anterior de dentaduras'. Rebordos residuais extremamente atroficos apresentam
frequentemente dificuldade ou impossibilidade de serem reabilitados com dentaduras

. . . . . . . ~ 2
convencionais. A implantodontia tem apresentado efetiva alternativa nessas situacdes”.
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Apesar disso, deficiéncia de altura para instalagdo de implantes em regides posteriores de
mandibula severamente atréficas limitam ou impossibilitam a instalagdo de implantes
convencionais. Isso somado a qualidade dssea inferior na regido posterior da mandibula, a
proximidade com o nervo lingual e a possibilidade de injaria a artéria lingual podem

. . . . ~ . 1
complicar ainda mais a instalacdo de implantes'.

Técnicas de enxertos Osseos, distragdo osteogénica e lateralizacdo do feixe
vasculo-nervoso do nervo alveolar inferior buscam aumentar a altura e largura do leito
0sseo na mandibula posterior. A instalagio de implantes dentarios curtos deve ser
considerada para pacientes com inadequada altura vertical na mandibula posterior’. O
termo “implante curto” € controverso na literatura. Alguns autores consideram implantes
curtos com at¢ 7 mm de comprimento, enquanto outros, consideram curtos os implantes

. , 2
com comprimentos de até 10 mm”.

A perda 6ssea vertical alveolar produz um aumento do espago entre os arcos,
alterando o comprimento ¢ a forma da coroa, resultando em uma proporcao coroa/implante
desfavoravel, reduzindo a funcdo biomecanica e o resultado estético. Embora muitos
estudos demonstrarem uma alta taxa de falhas em implantes curtos, recentes relatos
mostram taxas de sucesso comparavel com implantes longos’. O uso de implantes curtos
tem sido desencorajado do ponto de vista biomecanico, quando associado a osso de baixa
qualidade e altas cargas oclusais. Devido ao processo de reabsor¢do fisioldgica que as
areas edéntulas sofrem e que esse, muitas vezes, limita a reabilitacdo por meio de
implantes convencionais, este trabalho tem como objetivo realizar uma discussao critica da
literatura com relato de caso clinico em que os aspectos relevantes sobre implantes curtos e
opgdes cirtrgicas serdo abordados para facilitar a decisdo clinica sobre qual atitude tomar

durante a fase de planejamento da reabilitagdo.
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Relato de caso

Paciente do sexo masculino, 52 anos, compareceu a clinica do ILAPEQO, e relatou
que utilizava ha alguns anos protese total superior e protese parcial removivel inferior e
que gostaria de substituir as proteses removiveis por proteses fixas.

Figura 1 - Radiografia panoramica.

Durante a fase de planejamento, na regido do dente 36, foi indicado implante de 4
mm de didmetro por 6 mm de comprimento (WS Cortical, Neodent®, Curitiba, Brasil),
compativel com altura 6ssea remanescente. O implante foi instalado com torque cirurgico
de 60N.cm. Para a regido do dente 35 foi instalado implante de 3.5 mm de didmetro por 8
mm de comprimento (Titamax Cortical CM, Neodent™) com torque cirtrgico de 60N.cm ¢
na regido do dente 34 foi instalado implante de 3.5 mm de didmetro por 13 mm de

comprimento (Titamax Cortical CM, Neodent®) e torque cirargico de 70N.cm. (Figura 2).
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Figura 2 - Radiografia periapical da regido dos implantes 34, 35 e 36 com os respectivos
intermediarios protéticos e protetores instalados.

Na regido dos dentes 45 e 46 foram instalados implantes de 3.5 mm de didmetro e
comprimentos de 9 e 8 mm (Titamax Cortical CM, Neodent”) e torque de 70 e 60N.cm,

respectivamente. (Figura 3).

Figura 3 - Radiografia periapical da regido dos implantes 45 e 46 com os respectivos
intermediarios protéticos e protetores instalados.
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Devido a boa estabilidade primaria alcancada em todos os implantes, os pilares
protéticos foram instalados no mesmo dia do procedimento cirtrgico e posteriormente foi
realizada a moldagem para confec¢do dos provisorios em laboratorio e dois dias apds a

cirurgia as coroas provisorias foram instaladas.

Foram utilizados mini pilares conicos (Neodent”™) selecionados por meio do kit de
Selecdo Protética CM (Neodent™). Os componentes protéticos sio especificos para
implantes curtos. Para o implante WS Cortical foi selecionado um intermediario de 1.5mm
de altura. Para os implantes Titamax Cortical foram selecionados intermediarios de 1.5mm
e 2.5mm. Para a moldagem de transferéncia foi utilizado moldeira aberta e material
elastomérico a base de silicona de condensacdo (Speedex, Altstatten SG, Suica). Os
transferentes foram unidos com Pattern Resin LS (GC America Inc., Japao) para melhor
estabilidade. Com o uso de cilindros de latdo, foi realizado registro oclusal para posterior
montagem dos modelos no articulador semi-ajustavel para confeccdo das proteses

provisorias. (Figura 4 e 5).

Figura 4 - Proteses provisorias em resina acrilica da regido dos implantes 34, 35 e 36.
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Figura 5 - Proteses provisorias em resina acrilica da regido dos implantes 45 e 46.

Posteriormente foi realizada a prova dos copings, radiografia para verificar a

adaptacao (Figuras 6 e 7) e registro oclusal. (Figuras 8 ¢ 9).

Figura 6 - Radiografia periapical de adaptagdo dos copings 34, 35 e 36.
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Figura 7 - Radiografia periapical de adaptag@o dos copings 45 e 46.

Figura 8 - Registro oclusal sobre os copings da regido dos implantes 34, 35 e 36.
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Figura 9 - Registro oclusal sobre os copings da regido dos implantes 45 ¢ 46.

As coroas metalo-ceramicas foram instaladas (Figura 10 e 11) ap6s confirmagao
da adaptacao das proteses com radiografias periapicais (Figuras 12 e 13) e posteriormente

foi realizado ajuste oclusal.

Figura 10 - Porcelanas instaladas na regido dos implantes 34, 35 e 36.
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Figura 11 - Porcelanas instaladas na regido dos implantes 45 ¢ 46.

—— =r

Figura 12 - Radiografia final apds a instalagdo das porcelanas da regido dos implantes 34,
35 e 36.
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Figura 13 - Radiografia final apos a instalagao das porcelanas da regido dos implantes 45 ¢
46.

Figura 14 - Aspecto final do caso concluido.

Discussdo

A atrofia 6ssea da regido posterior da mandibula muitas vezes pode alcangar o

nivel do teto do canal mandibular, estabelecendo assim uma altura 6ssea insuficiente entre
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a crista 0ssea ¢ o canal mandibular para instalagdo de implantes. Além disso, a regido
posterior apresenta frequentemente menor qualidade dssea e a0 mesmo tempo esta exposta
a maiores cargas oclusais.A baixa qualidade 6ssea na regido posterior pode comprometer a

e, . A 4
estabilizagdo primdria do implante e a transferéncia de carga para o 0sso .

Para realizacao de uma reabilitagdo com implantes convencionais em mandibulas
atroficas se pode fazer necessario o uso de técnicas cirurgicas para prover aumento vertical
e horizontal do rebordo dsseo. As técnicas cirtrgicas de enxerto Osseo, lateralizacdo do
nervo alveolar posterior e distragdo osteogénica apresentam resultados favoraveis>®. Porém
ao comparar os resultados obtidos em grupos de pacientes que foram submetidos a
distracdo osteogénica e enxerto 0sseo autdogeno Bianchi et al. concluiram que a distragdo
osteogéncia obteve maior ganho vertical que o enxerto autdégeno mas apresentou maior
morbidade’. Outros autores relataram a dificuldade de comparagdo dos resultados dos
estudos devido a falta de protocolo das técnicas cirargicas'’. Além disso, as fases
cirirgicas dependem de condigdes individuais de cada paciente (idade, tipo de osso, saude
geral, caracteristicas genéticas, dentre outros fatores), tornando dificil a padronizacao das
técnicas cirargicas''. Dentre as possiveis desvantagens da técnica de lateralizagdo do nervo
alveolar inferior estdo a disfuncdo neuro-sensorial, a fratura mandibular, a osteomicelite, a
hemorragia e a perda dos implantes, no entanto, este procedimento ¢ considerado viavel
para reabilitacio de mandibulas atréficas’. A opgdo por procedimentos cirargicos torna o
tratamento mais longo, complexo e traumatico, além de aumentar o tempo de

acompanhamento € o custo para o paciente.

Uma alternativa viavel as técnicas cirlrgicas seria a utilizagdo de implantes
curtos. Nao ha consenso entre os autores na definicdo de comprimento para que um
implante seja considerado curto. A maioria dos autores consideram como curtos os

12-1 .
31217~ Outros consideraram curtos os

implantes com comprimento inferior a 10 mm
implantes menores que 8 mm'®. O uso de implantes curtos foi associado por muito tempo a
baixas taxas de sucesso e o seu uso foi desencorajado quando associado a osso de baixa
qualidade oOssea e altas cargas oclusais. No entanto, estudos recentes relatam taxas de
sucesso entre 85 e 100% para mandibula atrofica, comparando a previsibilidade de
implantes curtos aos implantes convencionais'>'*'®. Apesar do elevado indice de sucesso

de implantes curtos ¢ devido a perda dsssea normalmente encontrada em areas comumente

indicadas para sua aplicagdo, o uso de implantes curtos estd associado a coroas protéticas
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mais longas como a vista no presente relato de caso. A grande indicagdo deste tipo de

fixagdo seria em situagdes limitrofes a instalacdo de implantes mais longos.

Embora a propor¢do entre comprimento do implante e a distancia oclusal seja
comprometida quando se utiliza implantes curtos, podendo resultar em uma mecanica
desfavoravel, os autores concluiram que o uso de implantes curtos ¢ o tratamento de
escolha devido as minimas complica¢des ¢ ao alto indice de sucesso'’. Ao avaliar a
influéncia de alguns fatores protéticos nos indices de sucesso e complicagdes de
reabilitacdes feitas com implantes menores de 10 mm ndo foi encontrada relagdo direta
entre a perda dssea perimplantar e a proporcdo coroa implante desfavoravel (>1.0)'". Ao
correlacionar a propor¢ao coroa/implante em restauracdes unitarias implanto-suportadas
por implantes curtos a perda 6ssea perimplantar também ndo foram encontradas diferencas
estatisticas significantes quando observada a relacdo entre o aumento da propor¢do
coroa/implante e a diminui¢do do osso marginal®.

Avaliando a associagdo entre a propor¢ao coroa/implante e a perda Ossea
perimplantar em casos unitarios outros autores concluiram que o aumento dessa proporgao
esteve associada ao aumento das complicagdes protéticas mas ndo tiverem efeito
significativo na crista 6ssea perimplantar’'. Logo, o comprimento do implante pode ndo ser
o fator mais importante na distribuicdo de cargas na interface osso-implante. A perda Ossea
periimplantar, em torno de 2 mm, tida como critério de sucesso em implantes dentarios
pode ser crucial para implantes com comprimentos menores que 7 mm. Isso porque um
implante de 7 de altura que perde 2 mm de contato osso implante ao longo dos anos,
representa uma perda maior que 10% de contato. Assim a indicacdo de implantes curtos

deve buscar um desenho com menor potencial a perda dssea ao longo dos anos.

O aspecto radiografico do presente relato apresentou boa condicdo Ossea final.
Ao avaliar se o aumento da propor¢ao coroa/implante esta ou nao associado com a
sobrevida do implante pode-se concluir que o aumento da propor¢ao nao influenciou na
performance clinica dos implantes e que por isso restauragdes protéticas com propor¢ao
coroa/implante aumentada podem ser utilizadas em regides posteriores’. Ao comparar a
propor¢do coroa/implante as regras estabelecidas para propor¢do coroa/raiz em dentes
naturais alguns autores concluiram que a proporcdo aplicada para restauragdes
implantosuportadas unitarias ndo deve ser a mesma aplicada em dentes naturais visto que a

propor¢ao encontrada nos implantes que estavam em funcao ¢ desfavoravel para dentes
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naturais™. A altura coronaria ¢ considerada um cantiléver vertical, aumentando a carga
sobre os implantes. Para diminuir o indice de perdas o ideal seria aumentar o nimero de
implantes que fornecem suporte a protese e feruliza-los, diminuindo assim a tensao em
cada interface osso-implante'”. O acompanhamento clinico com implantes dentarios em
situacdo de préteses ferulizadas tem maior tempo de avaliagdo do que quando se compara
essa situacdo com implantes unitarios. Por isso e por razdes mecanicas, indica-se o uso de
implantes curtos unidos, preferencialmente com outras fixagdes proximais, melhorando o
resultado bimecéanico e aumentando o indice de sucesso dos implantes curtos em longo

prazo'®,

Em regides de menor quantidade e qualidade Ossea, alguns autores tem sugerido o
aumento do didmetro do implante como uma maneira de aumentar a tolerancia das forgas
oclusais, melhorar a estabilidade priméria e a distribui¢do de tensdo ao osso periimplantar.
Implantes com didmetros largos mostraram resultados favoraveis em regides posteriores™".
Ao mesmo tempo, quando existe a possibilidade de utilizagdo de implantes curtos em leitos
de melhor qualidade, pode-se inclusive aplicar a técnica da carga imediata devido aos altos
valores de torque obtidos. A carga imediata reduziu ainda mais a morbidade de presente

caso, uma vez que resultou em menos cirurgias € menos passos clinicos.

Fatores protéticos como propor¢ao coroa/implante, ferulizagdo, mesa oclusal
comprimento do cantiléver, denti¢do antagonista e bruxismo ndo demonstraram influéncia

nas falhas em implantes curtos'’.

O tratamento da superficie dos implantes tem sido associado a altas taxas de
osseointegragdao, mostrando que os implantes de superficie rugosa sdo mais efetivos na
estimulacdo osteogénica perimplantar além de aumentarem a area de contato o0sso-
implante. Varios trabalhos que utilizaram o tratamento da superficie dos implantes
obtiveram resultados favoraveis''>!'*!®%° Ao avaliar implantes unitarios instalados na
regido de pré-molares e molares com comprimento variavel de 9 a 12 mm, obtendo uma
taxa de sucesso de 98,9% em um periodo de acompanhamento de 61 meses alguns autores
concluiram que a reabilitacdo de espagos posteriores edéntulos com implantes unitarios ¢
uma alternativa viavel’*. Um estudo clinico com 48 implantes com superficie tratada de 7 ¢
9 mm de comprimento obteve um indice de sucesso de 100%. A maioria das restauragdes

protéticas (83%) foram coroas unitarias. Os autores concluiram que esses implantes podem
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ser adequados para restaurar espacos edéntulos, incluindo molar unitario em mandibula

.14
posterior .

Conclusdo

A revisdo de literatura indica que o uso de implantes curtos em mandibulas
atroficas ¢ uma alternativa de tratamento viavel e deve ser considerado durante a fase de
planejamento da reabilitagdo oral. As técnicas cirtirgicas de enxerto dsseo, lateralizacdo do
nervo alveolar posterior e distracdo osteogénica também apresentaram resultados
favoraveis, porém necessitam um tempo mais longo de tratamento, maior nimero de
procedimentos cirurgicos e alto custo. Diante disso, conclui-se que o uso de implantes
curtos apresenta como vantagens a simplicidade da técnica, evitando procedimentos
cirargicos que visam o aumento da altura do rebordo alveolar posterior da mandibula,
menor tempo de tratamento € menor custo para o paciente, no entanto, podem resultar em
coroas clinicas mais longas, apresentando limitacdes estéticas. A sele¢do de casos e um
plano de tratamento correto sdo parametros importantes para o sucesso da reabilitacdo a

longo prazo.

A critical review on treatment options for the edentulous mandibles: Case report.

ABSTRACT

The rehabilitation of atrophic residual ridge in the posterior mandible using conventional
implants is often limited due proximity to the inferior alveolar nerve. The vertical alveolar
bone loss increases the space between the arches by altering length and space of the crown,
resulting in unfavorable crown-to-implant ratio, reducing the aesthetic result and the
biomechanical function. This study aimed review the literature and present a case report on

the surgical and prosthetic rehabilitation of the atrophic posterior mandible. Among the
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options for rehabilitation is the use of short implants and surgical techniques for bone

grafting, lateralization of the posterior alveolar nerve and osteogenic alveolar distraction.

These techniques have advantages and disadvantages that indicate or limit the success of

the procedure. Surgical techniques have favorable results, but require a longer treatment

and higher number of surgical procedures. Thus, the use of short implants is a viable

alternative treatment because of the simplicity of the technique, shorter treatment time and

no need for previous reconstructive surgeries, though often the prosthetic rehabilitation

results in higher clinical crowns with aesthetic limitations.

Key-Words: Dental Implant, Alveolar Ridge Augmentation, Mandible.
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