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1. Artigo cientifico 1 (Times New Roman 14)

Artigo de acordo com as normas da Faculdade ILAPEO, para futura publicagdo no periddico
REVISTA BOR,

AVALIACAO DA PERDA OSSEA MARGINAL E COMPRIMENTO DE
CANTILEVER TERMINAL EM REABILITACOES IMEDIATAS
TOTAIS DE MAXILAS COM 4 IMPLANTES AXIAIS E/OU
INCLINADOS - ACOMPANHAMENTO DE 2 ANOS

Dercelino Bittencourt Juniorl
Flavia Noemy Gasparini Kiatake Fontdo 2

L Aluno de Mestrado Faculdade ILAPEO
? Mestre e Doutora Faculdade ILAPEO

RESUMO

O objetivo deste estudo foi 0 de comparar os niveis de perda 6ssea marginal entre implantes instalados
axialmente e inclinados em reabilitagOes utiizande-os-coneeitos-de All on Four bem como o tamanho
do cantilever terminal e sua influéncia na sobrevivéncia do conjunto implante/protese. Participaram
deste estudo retrospectivo de coorte onze pacientes (44 implantes) reabilitados com proteses
implantosuportadas com carga imediata. Controle radiografico foi realizado no dia da entrega da prétese
e consistia de uma radiografia panoramica e quatro radiografias periapicais, em cada regido dos
implantes estabelecendo o tempo base do estudo (T0) Radiografias periapicais nas regifes dos implantes
foram realizadas nos demais periodos de controle, ap6s 6 meses (T1), 1 ano (T2) e 2 anos (T3). Na
radiografia panoramica determinou-se a angulagdo de cada implante e o tamanho do cantilever terminal
direito e esquerdo de cada paciente. Nas radiografias periapicais avaliou-se a perda 6ssea marginal para
a face mesial e distal de cada implante entre os periodos do estudo. A diferenca, quanto a perda 6ssea
marginal, ndo foi estatisticamente significante entre os grupos de implantes axiais e inclinados, as
medidas dos cantilever terminais variaram de 6,11mm a 17,15mm, apesar dos resultados apresentarem
uma ligeira diminuicdo do comprimento dos cantilevers nos casos de reabilitagdo com implantes
inclinados até 30 graus, ndo houve diferenca estatisticamente significante entre as médias dos cantilever
entre os dois grupos (grupo 1 -inclinag¢6es de 0 até 30 graus e grupo 2 - inclinagGes acima de 30 graus).
A taxa de sobrevivéncia do conjunto implante/protese foi de 100%. Concluséo: As diferengas entre 0s
valores encontrados para perda 6ssea marginal entre os grupos ndo foram estatisticamente significantes.
A inclinacdo dos implantes permitiu a instalagdo de préteses com um cantilever terminal menor,
proporcionando um bom equilibrio na distribui¢do das tensdes sobre o conjunto implantes/protese.
Palavras-Chave: Implantes Dentarios, Reabilitacio Bucal, Remodelacdo Ossea, Protese
Fixada por Implante.

ABSTRACT

The objective of this study was to compare the levels of marginal bone loss between implants installed
axially and inclined in rehabilitations using the concepts of All on Four as well as the size of the terminal
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cantilever and its influence on the survival of the implant/prosthesis set. Eleven patients (44 implants)
who were rehabilitated with implant-supported prostheses with immediate loading participated in this
retrospective cohort study. Radiographic control was performed on the day of delivery of the prosthesis
and consisted of a panoramic radiograph and four periapical radiographs, in each region of the implants,
establishing the baseline time of the study (TO) Periapical radiographs in the regions of the implants
were performed in the other control periods, after 6 months (T1), 1 year (T2) and 2 years (T3). In the
panoramic radiograph, the angulation of each implant and the size of the right and left terminal cantilever
of each patient were determined. In the periapical radiographs, the marginal bone loss was evaluated for
the mesial and distal face of each implant between the study periods. The difference in terms of marginal
bone loss was not statistically significant between the groups of axial and inclined implants, the
measurements of the terminal cantilevers ranged from 6.11mm to 17.15mm, despite the results showing
a slight decrease in the length of the cantilevers in the cases rehabilitation with implants tilted up to 30
degrees, there was no statistically significant difference between the cantilever means between the two
groups (group 1 - tilts from 0 to 30 degrees and group 2 - tilts above 30 degrees). The implant/prosthesis
set survival rate was 100%. Conclusion: The differences between the values found for marginal bone
loss between the groups were not statistically significant. The inclination of the implants allowed the
installation of prostheses with a smaller terminal cantilever, providing a good balance in the distribution
of stresses on the implant/prosthesis set.

Keywords: : Dental Implants, Oral Rehabilitation, Bone Remodeling, Implant-Fitted Prosthesis.
INTRODUCAO

A reabilitacdo de pacientes completamente desdentados com restauracdes fixas
implanto-suportadas tem se mostrado uma opcao de tratamento bem estabelecida e confiavel.
A instalacdo de implantes convencionais, em harmonia com o planejamento protético, em
pacientes com maxilas atroficas tem sido um dos atuais grandes desafios para os cirurgides
dentistas (6,17,19,25). A reabsor¢do severa dos rebordos alveolares e as limitacdes anatdmicas
afetam o nUmero, a posicdo, 0 comprimento e a largura dos implantes a serem colocados e,
portanto, o desenho protético. (18). Nestas situacGes, procurando superar as limitagdes
anatdmicas, diversas opgOes de tratamento sdo consideradas, desde a correcdo do defeito 6sseo
com a utilizacdo de enxertos e técnicas de regeneracdo tecidual guiada, a instalacdo de
implantes em regifes anatémicas alternativas como no 0sso Zigomatico e no Processo
Pterigomaxilar (3), ou a inclinacdo deliberada combinada ou ndo com modificacdes na
macroestrutura destes implantes (6,17,23). A utilizacdo de implantes inclinados surge como
uma opcao com alta taxa de sucesso para estas reabilitacdes e com menos complicacdes quando

comparada com as técnicas de regeneracdo ou aumento do volume 6sseo através de enxertos
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ou instalacdo de implantes em regibes alternativas como 0sso Zigomatico ou Processo

PterigoOide estes procedimentos apresentam desvantagens bioldgicas e técnicas, como maior
morbidade nas &reas doadoras do enxerto, desconforto pos-operatorio, previsibilidade
questionavel, tempo de tratamento prolongado e complexidade do procedimento cirdrgica ,
além disso, geralmente impedem a instalacdo imediata das proteses sobre os implantes

(3,4,5,17,19,20,22).

A instalagéo de 4 implantes sendo 2 retos na regido anterior e dois inclinados na regiéo
posterior permitiram reabilitar com carregamento imediato pacientes totalmente desdentados
este conceito, que iniciou com tratamentos para a mandibula foi,posteriormente, aplicado para
tratamentos de maxilas atréficas, desenvolvendo os conceitos de “All-on-Four” que ddo nome
a técnica. (14,15). A inclinacdo, associada com alteracbes na macroestrutura e tratamento da
superficie dos implantes permite, atualmente, que estes possam ser mais longos com formato
geométrico cbnico, facilitando a instalacdo e aumentando a area de contato implante/osso
melhorando a estabilidade primaéria, a distancia anteroposterior entre os implantes também é
aumentada com consequente diminui¢do do cantilever terminal proporcionando condi¢des mais
favoraveis para uma reabilitacdo com carregamento imediato sem a necessidade de
procedimentos regenerativos ou de aumento 6sseo (1,2,7,10,11,14,15). Assim, parece ser
consenso a necessidade de estudos clinicos para avaliar o comportamento destes implantes
quanto a remodelagdo dssea perimplantar e a distribuicdo das tensbes sobre todos o0s
componentes envolvidos e sua importancia para a sobrevivéncia do conjunto
implante/prétese(8,11,12,18,27,29). Em funcdo disso, o presente estudo tem como objetivo
avaliar a perda 6ssea marginal em implantes instalados axialmente e inclinados em reabilitacGes
de maxilas atroficas carregadas imediatamente, utilizando os conceitos da técnica All on Four,
também avaliar o comprimento do cantilever terminal e sua relacdo com a dissipacdo das

tensdes exercidas sobre o conjunto implante/prétese fator determinante para o sucesso destas
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reabilitacdes.

MATERIAIS E METODOS

Esta pesquisa tem como desenho um estudo retrospectivo de coorte, com aprovagéo
pelo Comité de Etica em Pesquisa parecer N 3.342.159.

Os pacientes foram selecionados entre aqueles encaminhados a Faculdade ILAPEO
entre Novembro de 2017 e Novembro de 2018 para a realizagdo de uma reabilitagéo total da
maxila. Como critério para inclusdo no estudo deviam apresentar boa satde geral; necessidade
de uma reabilitacdo total superior com prétese implantosuportada; volume ésseo adequado;
higiene bucal satisfatdria; ndo fumante e capaz de assinar o termo de consentimento informado,
entender o protocolo e se comprometer a participar por todo o periodo de duracdo do estudo.
Os pacientes que apresentavam um volume d&sseo insuficiente nas regides anteriores,
parafuncGes como bruxismo ou outras, fossem submetidos concomitantemente a radioterapia
na regido maxilofacial ou estivessem em tratamento com quimioterapia, tivessem doencas
sistémicas ndo controladas ou imunodepressdo, estivessem gravidas ou apresentavam higiene
bucal insatisfatoria foram excluidos do estudo.

Onze pacientes atenderam aos critérios de inclusdo, apresentavam reabsorcdo 6ssea
alveolar moderada na regido anterior e avangada nas areas posteriores dos maxilares com
indicacdo de reabilitacdo com instalagéo de implantes retos e/ou inclinados com o conceito All
on Four com entrega de prétese de arco completo com carga imediata. O plano de reabilitacdo
foi discutido com cada paciente e este forneceu consentimento informado por escrito.

No procedimento cirlrgico os pacientes eram orientados a realizar um bochecho prévio
com uma solucdo de Clorexidina a 0,12% durante um periodo de 1 minuto. A face do paciente
recebeu uma antissepsia com gaze estéril embebida em solu¢do de Clorexidina a 0,12% e

instalagdo de campo cirdrgico fenestrado estéril. Realizou-se a anestesia da regido com técnica
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infiltrativa local na mucosa alveolar utilizando como solucgdo anestésica Mepivacaina a 2% com

epinefrina 1:100.000 (DFL) ou Articaina a 4% com epinefrina 1:100.000. Apds o procedimento
anestésico uma incisdo na crista do rebordo alveolar remanescente foi realizada utilizando
bisturi com ldmina nimero 15 C, com descolamento do retalho mucoperiostal com consequente
exposicdo do rebordo alveolar maxilar remanescente. A sele¢do do comprimento e diametro
dos implantes, bem como a orientagéo e posicdo de instalacdo foram determinadas previamente
através da analise dos exames e caracteristicas individuais de cada caso. Todos os implantes
utilizados foram do modelo Helix GM Acqua ® (Neodent, Curitiba, Brasil). O procedimento
de fresagem seguiu as orientacGes do fabricante para cada tipo de implante e qualidade dssea,
com 800 rpm de velocidade e sob irrigagdo abundante com solugéo de soro fisioldgico a 0,9%,
com objetivo de obter o0 maximo de estabilidade priméria permitindo a reabilitacdo imediata do
paciente. Para cada implante, alguns parametros foram registrados, tais como, comprimento e
didmetro do implante e torque de insercdo (IT) para avaliacdo da estabilidade primaria.
Também receberam uma numeracdo para padronizacdo e melhor comunicacdo entre 0s
profissionais envolvidos durante o estudo. Eram numerados no sentido da Direita para a
Esquerda do paciente, sendo que o implante distal do lado direito recebia o nimero 1 e o
implante mesial do mesmo lado o nimero 2, no lado esquerdo do paciente o implante mesial
recebia o numero 3 e o implante distal o nimero 4 como padronizagéo.

As proteses foram instaladas num periodo de 72 horas, ap6s 10 dias do procedimento
cirurgico os pacientes foram chamados para retorno para remogéo das suturas e avaliagao das
condigdes clinicas gerais. Neste momento também foi realizada o controle radiografico de cada
paciente, consistindo de radiografias periapicais da regido de cada implante e uma radiografia
panoramica, determinando o periodo base deste estudo (T0). Os pacientes retornaram para
controle radiogréafico e clinico nos intervalos de 6 meses (T1), 1 ano (T2) e dois anos (T3) de

acompanhamento. Os pacientes foram radiografados com a prétese em posicdo, sempre no
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mesmo aparelho e com o mesmo operador, respeitando os critérios do fabricante. As

radiografias periapicais padronizadas foram realizadas por meio da técnica do paralelismo
adquiridas no aparelho de Raios X intrabucal digital, da marca Heliodent Vario (Sirona,
Bensheim, Germany), 7 mA e 70 kVp, tempo de exposic¢do de 0,32 segundos e sensor XIOS
(Sirona, Bensheim, Germany).

As imagens radiogréficas foram previamente calibradas por meio das ferrmentas do
software Sidexis (Sirona, Bensheim, Germany), utilizando-se o valor do didametro do implante
como referéncia de imagem real. Em seguida, foram obtidas as medidas lineares do lado mesial
e distal dos implantes. Nos casos de implantes com nivel ésseo abaixo da linha da porcéo
cervical do imlante, a mensuracgdo foi realizada do ponto mais apical da imagem radioltcida
correspondente a remodelacdo 6ssea na interface com o implante (na direcdo do ombro do
implante) até a linha da porc¢do cervical do implante (na interface pilar/implante) formando um
angulo de 90° com a mesma (figura 1, medida em cor vermelha). Nos implantes que néo
apresentavam nivel 6sseo abaixo da linha da porcdo cervical do implante a mensuracao foi
realizada do ponto mais alto da crista alveolar ( na diregdo do ombro do imlante) até a linha da
porcdo cervical do implante formando um angulo de 90° com a mesma ( Figura 1, medida cor
verde) ). As analises das radiografias foram realizadas por um Unico avaliador experiente e
previamente calibrado. As mensuracdes de 64 radiografias foram repetidas um més apds a
obtencéo das primeiras medidas com o objetivo de se avaliar o erro de método, utilizando-se a

formula de Dahlbergs’s.
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0.65mm ref.

0.93mm ref.

Figura 1: Exemplo de medidas da altura dssea do implante 4, em radiografia periapical: linha de referéncia da
porcao cervical do implante (cor azul), medida negativa (cor vermelha) e medida positiva (cor verde).

A Radiografia Panoramica foi utilizada para determinar o grau de inclinacdo dos
implantes e o tamanho do cantiléver terminal direito e esquerdo de cada reabilitacdo. As
Radiografias Panoramicas digitais foram obtidas por meio do aparelho Orthophos (Sirona,
Bensheim, Germany), configurando-se Kvp e mAs de acordo com cada paciente. As imagens
foram calibradas por meio do software Sidexis (Sirona, Bensheim, Germany), utilizando-se o
valor do diametro do implante como referéncia de imagem real. Em seguida as inclinagdes dos
implantes foram mensuradas em relacdo a linha do Plano Sagital Mediano (Figura 2).

Assim os implantes foram divididos em trés grupos segundo o grau de inclinagéo:

Grupo A: implantes com inclinacéo até 15°;

Grupo B: implantes com inclinagéo entre 15° e 30°;

Grupo C: implantes com inclinagdo acima de 30°.
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Figura 2: Exemplo de medida da inclinagdo do implante 1 na Radiografia Panoramica: angulo formado pela linha
do longo eixo do implante (cor vermelha) com a linha do Plano Sagital Mediano (cor verde).

Para determinar o tamanho de cada cantilever, ap6s a calibracdo da imagem da
radiografia Panoramica tendo como referéncia o valor do diametro do implante distal, tragou-
se uma linha horizontal determinando a interface de adaptagdo do componente ao implante.
Nesta linha determinou-se 0 meio do diametro do implante tragando uma linha vertical
perpendicular como referéncia. Outra linha paralela a esta foi tracada e posicionada na por¢éo
mais distal da barra metalica, a medida entre estas duas linhas determinou o tamanho do

cantilever terminal ou interno. (Figura 3).

12,10Imm¥2f10 mm ref.

Figura 3: Exemplo de medida (cor vermelha) do cantiléver na Radiografia Panoramica: distancia da linha de
referéncia vertical do centro do componente protético (cor azul) a linha de referéncia vertical da porcéo mais distal
da barra metlica (cor verde).
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Também foram avaliadas as condicdes clinicas de cada implante durante os intervalos

do estudo tais como a presenca de dor persistente, disestesia ou parestesia na area do implante,
de infeccdo perimplantar e de mobilidade perceptivel do implante. Na auséncia destas situacoes,

os implantes eram considerados bem sucedidos.

RESULTADOS

As radiografias foram avaliadas e as medicdes realizadas sempre pelo mesmo operador.
Para avaliacdo de um eventual erro de método, 64 radiografias foram reanalisadas pelo mesmo
operador um més apoOs a obtencdo das primeiras medidas. A andlise dos erros casuais foi
calculada de acordo com a formula de Dahlberg’s (Se? = Y.d%/2n), e do erro sistematico
utilizando teste t pareado com significancia para p <.05. Nao foi encontrado erro sistematico
estatisticamente significante (p>0,05). Os erros casuais variaram entre limites aceitaveis (<0,15
mm). A normalidade de distribuicdo dos dados foi verificada por testes de Kolmogorov—
Smirnov. Uma vez que todas as variaveis apresentaram distribuicdo normal, as comparacgdes
intragrupos entre os diferentes tempos para “Nivel Osseo Marginal” foram conduzidas usando
testes ANOVA de medidas repetidas e entre as superficies (mesial e distal) por meio de testes
t pareados. As analises intergrupos (grau de inclinacdo do implante) foram feitas usando testes
ANOVA. O teste t foi aplicado para comparar estatisticamente o comprimento médio do
cantilever entre implantes distais com diferentes inclinagdes. Os resultados foram considerados
significantes para p<0,05. Todas as analises foram realizadas utilizando o programa Statistica
para Windows 10.0 (Statsoft, Tulsa, Okla).

Foram incluidos neste estudo um total de 11 pacientes com 44 implantes instalados na
maxila para reabilitacdo protética com proteses fixas com carga imediata. Destes, 4 eram do

género Feminino (36,4%) e 7 do género Masculino (63,6%) apresentando uma idade média de
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52, 2 anos (+ ou — 10 anos). Os Diametros dos implantes variaram de 3,75mm (33 — 75%)

4,0mm (10 — 22,72%) e 4,3mm (1- 2,27%). Os comprimentos dos implantes variaram de 11,5
mm (3-6,81%), 13mm (19 —43,18%), 16mm (18 — 40,9%) e 18mm (4 — 9,09%). Os implantes
foram classificados quanto a sua angulagdo em implantes Axiais (17 - retos) e Inclinados (27-
inclinagcdo maior ou igual a 15°). Dentro do grupo dos implantes inclinados foram divididos em

implantes com angulacdo de 15 a 30° (12) e implantes com angulagdes superiores a 30 °© (15).
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Tabela 1: Dados da amostra com a numeragdo do implante, a regido de instalacdo, a marca e

modelo com didmetro e comprimento do implante, torque de insercéo, a Angulacao de

instalacdo e a orientacdo em relacéo ao plano médio, grupo de inclinac&o a que pertence e o
tamanho do cantilever terminal direito e esquerdo por paciente.

IMPLANTE

PACIENTE

PACIENTE 1

PACIENTE 2

PACIENTE 3

PACIENTE 4

PACIENTE 5

PACIENTE 6

PACIENTE 7

PACIENTE 8

PACIENTE 9

PACIENTE 10

PACIENTE 11

A wN R B w N R S W NP A wWwN R AW N R A wWN R A w NP B w N R S W NP AW N R

B wWN R

REGIAO/MODELO DIAMETRO/COMP

15
12
22
25

15
12
22
25

16
12
21
25

14
12
22
24

15
12
22
25

15
12
22
25

15
12
22
25

15
13
23
25

15
13
23
25

15
15
15
15

15
12
21
25

Helix GM acqua
Helix GM acqua
Helix GM acqua
Helix GM acqua

Helix GM acqua
Helix GM acqua
Helix GM acqua
Helix GM acqua

Helix GM acqua
Helix GM acqua
Helix GM acqua
Helix GM acqua

Helix GM acqua
Helix GM acqua
Helix GM acqua
Helix GM acqua

Helix GM acqua
Helix GM acqua
Helix GM acqua
Helix GM acqua

Helix GM acqua
Helix GM acqua
Helix GM acqua
Helix GM acqua

Helix GM acqua
Helix GM acqua
Helix GM acqua
Helix GM acqua

Helix GM acqua
Helix GM acqua
Helix GM acqua
Helix GM acqua

Helix GM acqua
Helix GM acqua
Helix GM acqua
Helix GM acqua

Helix GM acqua
Helix GM acqua
Helix GM acqua
Helix GM acqua

Helix GM acqua
Helix GM acqua
Helix GM acqua
Helix GM acqua

3,75X 16 mm
3,75X13mm
3,75X13mm
3,75X 16 mm

4,0X13mm
3,75X 13 mm
3,75X13mm
4,0X 13 mm

3,75X 18mm
3,75X 16 mm
3,75X 16 mm
3,75X 16 mm

4,0X 18 mm
3,75X13mm
4,0X13mm
4,3X13mm

3,75X 16 mm
3,75X11,5mm
3,75X13mm
3,75X13mm

3,75X13mm
3,75X11,5mm
3,75X11,5mm
3,75X 13 mm

3,75X18 mm
3,75X18mm
3,75X 16 mm
3,75X16mm

3,75X 16 mm
3,75X 16 mm
3,75X 16 mm
3,75X16 mm

3,75X 16 mm
3,75X13mm
3,75X13mm
3,75X16mm

4,0X 13 mm
4,0X 13 mm
4,0X 13 mm
4,0X 13 mm

4,0X 16 mm
3,75X 16 mm
3,75X 16 mm
4,0X 16 mm

TORQUE

80 Ncm
60 Ncm
60 Ncm
60 Ncm

80Ncm
80Ncm
80Ncm
80 Ncm

60 Ncm
60 Ncm
60 Ncm
60 Ncm

60 Ncm
60 Ncm
60 Ncm
60 Ncm

45Ncm
45Ncm
45Ncm
45Ncm

32Ncm
45Ncm
60 Ncm
45Ncm

40 Ncm
40Ncm
45Ncm
40Ncm

35Ncm
40Ncm
40Ncm
35Ncm

45Ncm
45Ncm
45Ncm
45Ncm

80Ncm
60 Ncm
80Ncm
60 Ncm

60 Ncm
60 Ncm
60 Ncm
60 Ncm

ANGULO

*Graus/Orientagdo

18,7
10,2
14,0
33,8

46,1
7,0
31
45,4

44,1
13,4
11,7
37,2

23,6
6,3
4,5
22,4

37,9
24,9
23,9

33,0

55,7
238
11,5
37,2

34,9
33,6
29,0
22,7

10,7
15
3,6
18,6

26,4
10,2
24,9
39,4

30,07
55
3,6
36,1

35,3
51
6,7
39,4

*Inclinag8o em Graus e sentido da inclinagdo M (mesial) e D (distal)
** Grupos de acordo com o grau de inclinagédo: A (inclinacéo até 15°), B (inclinagdo entre 15 e 30°) e C (inclinagédo

acima de 30°)

oz o oo o O o oo oo o 2o O o oo oZT o oo o0 oo

O U o O

**Grupos

o> >0 0w > w @ > > > ® @O0 0> ®o0 0O ®m®o ® > > w o> >0 o> >0 0> >rw

o> ron

DIR

14,98

10,12

6,11

9,43

11,59

14,13

10,22

12,19

14,18

12,13

CANTILEVER

ESQ

14,45

16,86

15,28

13,58

14,46

15,52

17,15

8,07

13,74

13,4

11,9
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Quando utilizamos a orientacdo do implante, axial ou inclinado, como variavel de

comparacao ndo observamos alteracOes estatisticamente significantes em relacdo a perda 6ssea

marginal p > 0,05.

Tabela 2: Comparacéo intergrupos do Nivel Osseo Marginal entre implantes com diferentes
inclinacdes (ANOVA)

<15° 15 a 30° >30°
Variaveis /
Desv. Desv. Desv. |P
Grupos N |Média N |Média N |Média
Pad. Pad. Pad.
Angulo Implante
17 |7,6 3,9 12 24,08 3,45 |15 |39,27 [6,18 |-
)
TO (mm) 17 (0,71 (0,68 |12 (1,17 1,10 |15 |0,96 1,22 (0,484
TO-T1 (mm) 17 |-0,53 |0,67 |12 |-0,77 |0,79 |15 |-0,54 |0,66 |0,621
TO-T2 (mm) 17 (-0,49 |0,69 |12 (-1,05 |0,95 |15 |-0,32 |0,78 |0,062
TO-T3 (mm) 15 |-0,61 |1,07 |10 |-1,32 |0,92 |15 |-0,51 |0,63 |0,076
T1-T2 (mm) 17 |0,04 |0,47 |12 |-0,28 |0,92 |15 (0,22 (0,39 |0,112
T1-T3 (mm) 15 |-0,03 |0,99 |10 (-0,47 |0,96 |15 (0,03 |0,35 |0,285
T2-T3 (mm) 15 |-0,09 |0,93 |10 |-0,18 |0,33 |15 |-0,20 |0,36 |0,882
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Apesar das inimeras tentativas de contato um paciente ndo retornou para o controle

radiografico apds 24 meses (T3), diminuindo o nimero de implantes avaliados neste intervalo

do estudo.

Tabela 5: Comparacdo do comprimento do Cantilever entre implantes distais com diferentes

inclinacdes (teste t).

0a30° >30°
Variavel P
. . Desv. 1. Desv.
Média Pad. N Média Pad.
Cantilever (mm) 11,97 3,76 14 12,86 2,77 0,531

O Comprimento dos cantileveres terminais variaram de 6,11 mma 17,15 mm. No Grupo
com inclinagBes variando de 0 a 30 © a média do comprimento dos cantileveres foi de 11,97
mm e no grupo com inclinagcGes maiores ou igual a 30° esta média foi de 12,86 mm. Apesar dos
resultados apresentarem uma ligeira diminuicdo do comprimento dos cantilevers nos casos de
reabilitagdo com implantes inclinados até 30 graus, ndo houve diferenca estatisticamente significante
entre as médias dos cantilever entre os dois grupos (grupo 1 -inclinagdes de 0 até 30 graus e grupo 2 -
inclinagdes acima de 30 graus).

Apbs os dois anos do estudo ndo ocorreram falhas dos implantes, com perda ou

necessidade de cirurgias corretivas e nem na protese fixa implantosuportada.

DISCUSSAO

A evolucdo continua tanto dos materiais quanto das técnicas cirdrgicas com a instalacéo
de implantes inclinados em pacientes com limitacGes anatdmicas tem permitido a reabilitacdo
destes com proteses implantossuportadas com carga imediata. Entretanto, a grande discussao

ainda estd em comparar o grau de perda 0ssea marginal em implantes instalados com uma
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angulacdo em relacdo a implantes instalados axialmente (8,10,11,), se isto pode comprometer

0 sucesso da reabilitacdo. Componentes de forcas sdo transmitidas ao implante e ao 0sso de
suporte durante a mastigagdo, uma carga excessiva pode comprometer a osseintegragéo deste
implante comprometendo a sobrevivéncia do conjunto implante/protese(7,8,10). Quando
avaliamos implantes unitérios, sabe-se que uma carga oclusal excessiva € gerada quando estes
sdo instalados inclinados em relacdo ao seu longo eixo. Tensdes de compressao no lado da
inclinacdo e de tracdo no lado oposto séo geradas em decorréncia da resultante da decomposicao
das forcas oclusais exercidas sobre o conjunto implante/protese. Assim, a forca oclusal ndo €
direcionada para o longo eixo do implante, promovendo uma distribui¢do desigual das cargas
com consequente desiquilibrio das magnitudes das tensdes em diferentes regides da interface
implante/osso podendo causar microfissuras nestas regides. Estas tensdes sdo maiores na
porcdo coronal do implante e quando excessivas podem levar a perda do osso cortical
perimplantar com a formacdo de bolsas podendo causar perimplantite e até a perda do implante
(1,2,7,8,10,11,). WATANABE F, et al. 2003(29) em seu estudo através de anélise de elementos
finitos observaram que a alterac@o na angulacdo do implante produziu um efeito significante na
quantidade e distribuicdo de tensGes ao longo da interface implante/osso, quanto maior a
inclinacdo, maior serd a tensdo sobre 0 0sso crestal do lado de compressdo com maior risco de
reabsorcéo 0ssea na regido coronal do 0sso, pois 0 estresse se concentra na cortical crestal e
ndo em todo o comprimento do implante. Entretanto, quando avaliamos reabilitacfes totais
implantosuportadas, a ferulizacdo cria uma conexao fisica entre os implantes, sejam retos ou
inclinados, alterando a distribuicdo de forcas sobre este conjunto, fazendo com que se
comportem como uma estrutura Unica, proporcionando um equilibrio maior na distribuicao
destas for¢as com uma diminuicdo da remodelacdo 0ssea crestal. A imobilizacdo dos implantes
parece limitar os micromovimentos destes, favorecendo o processo de osteointegracao. Estudos

de analise de elementos finitos procuraram avaliar as tensdes na area de contato implante/osso
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como o realizado, através de anélise de elementos finitos, por MAHANTSHETTY M, et al.

2021(12) que compararam a distribuicdo destas tensdes utilizando dois modelos de
reabilitagdes totais. O Modelo 1 utilizando quatro implantes paralelos e 0 Modelo 2 utilizando
dois implantes paralelos na regido anterior e dois implantes inclinados mais longos e com
angulacao de 45 ° na regido posterior. Ambos foram submetidos a cargas horizontais ou laterais
(20N, 45N e 100N) e verticais (60N, 130N e 300N). Foi verifacado que os valores de tenséo
sob carga vertical e lateral foram maiores no Modelo 2 ao nivel do osso cortical, j& as tensdes
no 0sso esponjoso foram quase as mesmas para ambos os modelos. A tensdo ao redor dos
implantes foi maior no Modelo 1 talvez devido a angulacao dos implantes posteriores fornecida
no Modelo 2, permitindo usar implantes mais longos, o que ajuda na melhor distribuicéo das
tensdes e também permite a utilizagdo de um cantilever menor. Para melhorar o sucesso de
restauracdes implantosuportadas totalmente fixas, a distribuicdo das tensdes na interface
implante-0sso, conexao implante-pilar, conexdo pilar-estrutura e na estrutura protética devem
ser otimizadas. A reducdo do comprimento do cantilever pela inclinagdo dos implantes distais
ndo afeta apenas as tensdes na interface implante/osso, mas também as tensdes sobre 0s
implantes e os componentes protéticos. OZAN O, et al 2018 (18), realizaram um estudo com o
objetivo de avaliar o efeito da inclinacdo dos implantes e do comprimento do cantilever na
distribuicdo de tensbes no osso cortical, implante, pilar, estrutura protética e parafuso protético
por meio de anélise tridimensional de elementos finitos em reabilitagdes utilizando o conceito
Al on Four. Quatro modelos de reabilitacdo foram avaliados, no Modelo 1 quatro implantes
paralelos foram instalados e nos outros trés modelos os implantes distais foram angulados em
17,30 e 45 graus. O grupo com os implantes retos ou paralelos que teve 0 maior comprimento
do cantilever apresentou as maiores tensdes de tracao para as interfaces osso-implante anterior
e posterior(0° e 17°). Para 0 0sso ao redor dos implantes posteriores, valores de tensao

compressiva semelhantes foram encontrados para os grupos com inclinacdo maiores. e estes
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foram menores quando comparados com 0s grupos mais verticalizados. Tem sido sugerido que

0 0sso é mais forte quando submetido a forcas de compressdo e 30% mais fraco sob forcas de
tracdo. Portanto, os grupos mais verticalizados, que apresentaram maiores tensdo de tragdo para
os implantes anteriores e posteriores (0° e 17°), podem ser considerados desvantajosos em
termos de sobrevivéncia a longo prazo do 0sso perimplantar. Quando uma carga é aplicada em
um cantilever, o implante posterior atua como um fulcro e ocorre uma alavanca de primeira
classe. Quanto maior o comprimento do cantilever, maior o braco de alavanca, o que causa
forcas de tracdo ou cisalhamento no implante anterior. As tensdes maximas estavam
concentradas na area do colo dos implantes em todos os grupos. A localizagdo do colo do
implante estad diretamente relacionada com as conexBes implante-pilar e pilar-estrutura.
Diminuir o comprimento do cantilever pela inclinagdo dos implantes posteriores resultou em
uma reducdo nos valores de tensdo no 0sso perimplantar, pilar, parafuso protético e estrutura
metalica. Os grupos com implantes posteriores inclinados de 30 e 45 graus revelaram melhores
distribuicdes de tensdo em comparagao com 0s grupos retos e inclinados de 17 graus. A maioria
dos pesquisadores concordam que o0s estudos laboratoriais fornecem informagdes
extremamente relevantes, contudo, pesquisas clinicas sdo necessarias para se comprovar se este
aumento das tensdes no osso crestal em implantes inclinados pode produzir perdas Gsseas
maiores do que em implantes axiais a ponto de comprometerem a sobrevivéncia do conjunto
implante/prétese. Em nosso estudo observamos que a instalacdo de implantes inclinados na
regido posterior proporcionou uma configuracdo espacial do conjunto implante/barra mais
equilibrada com uma melhor distribuicdo das tensdes, reduzindo o cantilever terminal que
apresentaram um valor medio para o grupo com implantes com inclinacdo de 0° a 30° de
11,97mm e para o grupo com inclinagdo maior de 30° de 12,86mm, evitando excessos nas

tensdes de tracdo nos implantes anteriores.
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Quanto a perda 6ssea marginal, estudo de CRESPI R, et al. 2012 (7), avaliaram o nivel

de perda 6ssea marginal em implantes inclinados e axiais e também a taxa de sobrevivéncia dos
implantes e das proteses instaladas em 24 pacientes reabilitados com o conceito de All on Four
com carregamento imediato. No total foram instalados 96 implantes, sendo 48 na regido anterior
com orientagéo axial e 48 na regido posterior com uma inclinagéo variando de 30 a 35 graus.
Apo6s 36 meses, a perda Ossea crestal periimplantar foi em média de 1,10 + 0,45 mm para
implantes axiais e 1,11 + 0,32 mm para implantes inclinados ndo apresentando diferenca
estatisticamente significante. A taxa de sobrevivéncia dos implantes axiais foi de 100% e a dos
implantes inclinados foi de 97,7% com a perda de um implante, entretanto ndo comprometeu a
taxa de sobrevivéncia das proteses que foi de 100 %. Também HOPP M, et al 2017 (8),
avaliaram 2.379 implantes (1.201 axiais e 1.178 inclinados) instalados em 626 pacientes que
foram reabilitados com proteses implantosuportadas carregadas imediatamente com o objetivo
de avaliar o sucesso do implante e sobrevivéncia da prétese, bem como eventuais complicacoes
bioldgicas e a perda 6ssea marginal num periodo de acompanhamento de 5 anos. Em relacéo a
perda 6ssea marginal os implantes axiais e inclinados apresentaram um valor mediano idéntico
de 1,05 mm. A orientacdo do implante (axial/inclinado) ndo resultou em alteragdes
estatisticamente significantes, o que indica que a perda dssea marginal em 5 anos de
acompanhamento ndo foi significativamente afetada por este fator. A taxa de sucesso dos
implantes ao término do estudo foi de 96%. A falha de implantes inclinados (69 implantes
falharam; taxa de sucesso de 96,1%) foi semelhante a falha de implantes axiais (76 implantes
perdidos; taxa de sucesso de 95,7%). A sobrevivéncia da protese foi de 99,8%. Perda 0ssea
marginal avancada (>2,8 mm) ocorreu com cerca de 4% dos implantes (39 axiais e 58
inclinados). Comparando a ocorréncia de perda 6ssea marginal > 2,8 mm com complicacfes
biolégicas e mecanicas observadas nesses implantes, assume-se que a perda 6ssea marginal

avancada pode, pelo menos em parte, ser interpretada como secundaria a complicagdes
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bioldgicas ou mecanicas. Setenta e nove dos 97 implantes apresentavam infec¢do prévia, fistula

ou patologia peri-implantar e/ou estavam conectados em uma protese que apresentava
complicacbes mecanicas. As falhas dos implantes ocorreram, predominantemente, nos
primeiros 2 anos de acompanhamento para implantes axiais e inclinados. Cerca de 71% dos
implantes que falharam neste estudo foram perdidos no primeiro ano. Estudo realizado por
Agnini A, et al. 2020 (1), procuraram avaliar a taxa de sobrevivéncia e as alteracdes ao nivel
6sseo marginal entre implantes axiais e inclinados por um periodo médio de 43 meses. Foram
instalados 36 implantes em 8 pacientes seguindo os conceitos de All on Four com carga
imediata, ou seja, 16 implantes anteriores instalados com orientagdo axial e 16 implantes na
regido posterior inclinados. Observou uma taxa de sobrevivéncia geral para os implantes de
97,96%, a diferenca na perda 6ssea peri-implantar ndo foi significativa estatisticamente entre
os dois grupos, axiais e inclinados e nem entre as faces de cada implante, mesial ou distal.
Também no presente estudo foram encontrados valores semelhantes aos relatados pela literatura
para a média da perda 6ssea marginal para o grupo A (inclinacéo até 15°) foi, ao final do estudo,
de 0,61mm, para o grupo B (inclinacdo entre 15° e 30°) foi de 1,32mm e para 0 grupo C
(inclinagdo maior de 30° foi de 0,51mm ndo foi observado ebservames diferenca
estatisticamente significante para perda Ossea marginal entre 0s grupos, a orientacdo do
implante, axial ou inclinado, apresentaram niveis de perda 6ssea marginal semelhantes e dentro
do aceitavel (<2 mm) (8). A inclinagdo dos implantes terminais permitiu a instalacéo de proteses
com cantilever terminal reduzido proporcionando um equilibrio maior na distribuicdo das
forcas mastigatdrias por todo o conjunto. Este arranjo estrutural permitiu uma taxa de sucesso

dos implantes e sobrevivéncia das proteses de 100%.
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CONCLUSAO

Em nosso estudo a reabilitacdo de maxilas utilizando o conceito All on Four mostrou
ser um procedimento seguro e eficaz. Os implantes ndo apresentaram resultado estatisticamente
significantes para perda 6ssea marginal tanto para os implantes inclinados como para 0s axiais.
Estes valores estdo dentro do aceitavel e compativeis com os encontrados na literatura. O
arranjo estrutural dos implantes permitiu a instalacdo de préteses com um cantilever terminal
reduzido, promovendo uma distribuicdo mais equilibrada das tensdes sobre todos os
componentes do conjunto implante/prétese, proporcionando uma taxa de sobrevivéncia deste

conjunto de 100%.
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RESUMO

A reabilitacdo protética implanto suportada na regido posterior da mandibula, apresenta-se como um
desafio em caso de atrofia 6ssea, por apresentar limitada quantidade 6ssea tanto em espessura quanto
em altura, dificultando a instalacdo de implantes convencionais. Estratégias foram desenvolvidas com
intuito de superar estas limitacBes, tais como: aumento do volume 0Osseo através de enxertos,
regeneracao tecidual guiada (RTG) transposicdo ou lateralizacdo do nervo alveolar inferior entre outras.
Mesmo sendo estas alternativas vidveis e previsiveis, procedimentos deste tipo aumentam a morbidade
e 0 tempo do tratamento, além de apresentarem um custo mais elevado e maiores riscos de complica¢des
durante o processo de cicatrizacdo. Assim, a utilizacdo de implantes extra curtos (4 e/ou 6 mm) surgem
como uma alternativa com boa viabilidade e aceitacdo por pacientes e profissionais. Estudos recentes
demonstram que estes implantes extra curtos apresentam uma taxa de sobrevivéncia semelhante aos
implantes convencionais e, em alguns casos, podendo estar associado com enxertos gengivais livres
objetivando aumentar a quantidade de mucosa queratinizada proporcionando um ambiente mais
favoravel a higienizagdo e com boa melhora na estética rosa. O presente trabalho é um relato de caso de
uma paciente do género feminino, 57 anos, desdentada parcialmente na regido posterior da mandibula,
pouca disponibilidade éssea em altura e espessura. No lado direito foram instalados implantes extra
curtos nas regides de 46, 47 e 48. Na regido do 46 houve necessidade de regeneragdo com xenoenxerto
e instalacdo de membrana reabsorvivel na parede vestibular. No lado esquerdo também foram instalados
implantes extra curtos na regido de 36 e 37. Em ambos os lados foi realizado enxerto gengival livre para
recobrimento e formac&o de mucosa queratinizada.A utilizacdo de implantes extra curtos na reabilitacdo
de mandibulas atroficas na regido posterior, neste caso, demonstrou ser uma alternativa viavel e eficaz.

Palavras-chave: Implantes curtos; Mandibula atréfica; Enxerto Gengival.
ABSTRACT
Implant-supported prosthetic rehabilitation in the posterior region of the mandible presents a challenge

in cases of bone atrophy, as it has a limited amount of bone in both thickness and height, making it
difficult to install conventional implants. Strategies were developed with the aim of overcoming these
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limitations, such as: increase in bone volume through grafts, guided tissue regeneration (GTR),
transposition or lateralization of the inferior alveolar nerve, among others. Even though these
alternatives are viable and predictable, procedures of this type increase morbidity and treatment time, in
addition to having a higher cost and greater risk of complications during the healing process. Thus, the
use of extra short implants (4 and/or 6 mm) appears as an alternative with good feasibility and
acceptance by patients and professionals. Recent studies demonstrate that these extra short implants
have a survival rate similar to conventional implants and, in some cases, may be associated with free
gingival grafts, aiming to increase the amount of keratinized mucosa, providing a more favorable
environment for hygiene and with good improvement in aesthetics. pink. The present work is a case
report of a female patient, 57 years old, partially edentulous in the posterior region of the mandible, little
bone availability in height and thickness. On the right side, extra short implants were installed in regions
46, 47 and 48. In region 46, there was a need for regeneration with xenograft and installation of a
resorbable membrane on the buccal wall. On the left side, extra short implants were also installed in the
region of 36 and 37. On both sides, a free gingival graft was performed for covering and formation of
keratinized mucosa. , proved to be a viable and effective alternative.

Short implants; Atrophic jaw; Gingival Graft.

Keywords: Short implants; Atrophic jaw; Gingival Graft.

INTRODUCAO

A reabilitacdo protética implanto suportada na regido posterior da mandibula, apresenta-
se como um desafio em caso de atrofia dssea, por apresentar limitada quantidade dssea tanto
em espessura quanto em altura, dificultando a instalagio de implantes
convencionais(1,2,10,12). Estratégias foram desenvolvidas com intuito de superar estas
limitagdes, tais como: aumento do volume 0sseo através de enxertos, regeneracdo tecidual
guiada (RTG) transposicao ou lateralizacdo do nervo alveolar inferior entre outras. Mesmo
sendo estas alternativas viaveis e previsiveis, procedimentos deste tipo aumentam a morbidade
e 0 tempo do tratamento, além de apresentarem um custo mais elevado e maiores riscos de
complicacgdes durante o processo de cicatrizagdo(3,11,12). Assim, a utilizacdo de implantes
extra curtos (4 e/ou 6 mm) surgem como uma alternativa com boa viabilidade e aceitacdo por
pacientes e profissionais. Estudos recentes demonstram que estes implantes extra curtos
apresentam uma taxa de sobrevivéncia semelhante aos implantes convencionais(1,2,3,9,10,12)
e, em alguns casos, podendo estar associado com enxertos gengivais livres objetivando
aumentar a quantidade de mucosa queratinizada proporcionando um ambiente mais favoravel

a higienizacao e com boa melhora na estética rosa. Quando usados corretamente, 0s implantes
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curtos atingem resultados viaveis e promissores, desde que sejam colocados seguindo um

protocolo cirdrgico e protético abrangente, baseado em diferentes parametros biomecénicos

essenciais para otimizar o prognostico a longo prazo(1,2,3,4,5,7)

RELATO DE CASOS

Paciente do género feminino, 57 anos, procurou a Faculdade ILAPEO para reabilitacéo
total, superior e inferior. Na regido superior apresentava uma maxila com atresia severa. Na
regido inferior apresentava uma mandibula com edentulismo parcial na regido posterior com
pouca disponibilidade dssea em altura e espessura. Relatava fazer uso de prétese total superior
a mais de 30 anos. Devido ao desconforto e dificuldades de uso que esta prdtese proporcionava
queria uma reabilitagdo fixa com preservacgdo dos dentes que ainda possuia. Apods a analise dos
exames radiograficos e tomogréficos associados ao exame clinico foi passado um plano de
tratamento para a paciente que consistia, na regido inferior, a realizacdo de implantes extra
curtos nas regides posteriores com a instalagdo de préteses provisérias em resina acrilica sobre
estes implantes e preservacdo dos elementos dentarios remanescente. No arco superior a
reabilitacdo se daria com a instalacdo de uma protese implantosuportada com a realizacéo de
implantes zigométicos na regido posterior da maxila e implantes convencionais na regido
anterior. No momento da reabilitacdo definitva superior as proteses provisorias dos implantes
inferiores seriam trocadas por proteses definitivas em porcelana e os demais procedimentos
restauradores seriam realizados nos dentes remanescente. ApOs a aprovacdo da paciente,
iniciou-se os procedimentos reabilitadores. Em Setembro de 2017, no lado direito inferior,
foram instalados implantes extra curtos 4,1 X 4 mm (Straumann, Basiléia, Suica) nas regides
de 46, 47 e 48. Na regido do 46 houve necessidade de regeneracdo com xenoenxerto e instalacao
de membrana reabsorvivel na parede vestibular, em Marco de 2018 foi realizada a instalacao

das proteses provisorias em resina acrilica sobre estes implantes. Em Dezembro de 2018, no
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lado esquerdo inferior, foram instalados os implantes extra curtos 4,1 X 4 mm (Straumann,

Basiléia, Suica) naregido de 36 e 37 na regido do 36 tambeém houve a necessidade de utilizagdo
de xenoenxerto. Em ambos os lados, direito e esquerdo, foi realizado, no momento da reabertura
dos implantes, enxerto gengival livre desepitelizado, utilizando como &rea doadora autégena o
palato, para melhor recobrimento e formacao de mucosa queratinizada permitindo uma melhor
higienizacéo e controle de placa por parte da paciente e também uma melhoria na estética rosa
do conjunto implante/prétese. Todos os implantes apresentaram boa estabilidade priméria a
reabilitacdo protética foi realizada com sucesso ap06s o periodo de cicatrizacdo. Optou-se pela
instalacdo de préteses multiplas ferulizadas para uma maior estabilidade e melhor distribuicéo

das tensdes sobre o conjunto implante/prétese.
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Figura 4_- Radiografias Panordmicas de controle: (A: Inicial), (B: 6 meses) reabilitacdo com proteses provisorias,
(C: 12 meses) proteses provisorias, (D: 24 meses) proteses definitivas.

DISCUSSAO

A Abordagem clinica da atrofia Ossea alveolar requer planejamento e plano de
tratamento adequado para oferecer ao paciente uma terapia com menos complicacfes
cirdrgicas, recuperacdo pés-operatoria adequada e capaz de economizar tempo e custos. A
reabilitacdo de pacientes com implantes dentarios curtos pode ser o tratamento de escolha em
casos de 0sso alveolar atréfico, pois tem sido associada a menores complicacdes bioldgicas,
diminuicdo da morbidade, custos e tempo cirargico. Assim, os implantes curtos evitariam a

necessidade de aumento vertical do osso ou, pelo menos, reduziriam a quantidade de altura
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Ossea a ser adquirida(1,2,3,5,6,7,13). A qualidade 6ssea € um dos fatores anatdbmicos que afetam

0 sucesso/fracasso dos implantes dentarios. Qualidade 6ssea & um termo coletivo que se refere
as propriedades mecanicas, arquitetura, grau de mineralizacdo, composi¢cdo quimica e
propriedades de remodelagéo do osso. A falha de implantes tem sido mais comum em 0sso de
baixa densidade. A mandibula apresenta uma densidade 6ssea maior que a maxila o que pode
explicar a maior taxa de sobrevivéncia de implantes para a mandibula(5,11,12). Implantes
curtos (< 6 mm) sdo uma alternativa de tratamento viavel em rebordos atroficos, demonstrando
uma taxa de sobrevivéncia satisfatdria (94,0%) e uma taxa relativamente baixa de complicacdes
bioldgicas e protéticas(1,2,3,9). Revisdo Sisteméatica demonstrou que os implantes dentérios
curtos apresentam altas taxas cumulativas de sobrevivéncia de 94,39% na mandibula
posterior(9). Estudos de andlise de elementos finitos realizados por ANITUA E, et al.2019(2)
sugeriu que o comprimento do implante desempenha apenas um papel menor na distribuicéo
de forca, especialmente que as cargas estdo concentradas principalmente na regido crestal de
um implante. Na tentativa de diminuir o stress causados por estas forgas procurou-se aumentar
o diametro dos implantes curtos para ter uma maior dissipacdo das forcas e também uma maior
area de contato osso/implante. Quando analisamos os valores para o nivel 6sseo marginal
verificamos que ndo existe diferenca estatisticamente significante quando comparamos
implantes curtos e implantes convencionais, entretanto, estes valores, embora muito
semelhantes, sdo mais significativos em implantes curtos, considerando que 1 mm de perda
0ssea peri-implantar envolve uma area maior do comprimento total de 6 mm de um implante
curto(5,11,12). Pesquisas sugerem que a ferulizacdo de duas ou mais restauragcdes auxilia na
distribuicdo das forgas mastigatdrias, diminuindo o estresse transmitido ao implante. Taxas de
sobrevivéncia mais altas foram encontradas para implantes curtos ferulizados do que para
implantes curtos ndo ferulizados(7,13). Com relacdo as complicacdes protéticas a eliminagéo

de contatos excéntricos, o tamanho da mesa oclusal e a inclinacdo da cuspide sdo fatores criticos
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a serem considerados no momento da restauragdo com implantes curtos. Além disso, a altura e

as dimensdes da coroa provavelmente sdo mais relevantes do que a relacdo coroa/implante a
distribuicdo de estresse mostrou ser mais dependente do didmetro do implante do que do
comprimento, com o aumento do didmetro correspondendo a diminuigdo do estresse na
interface osso-implante. Implantes curtos séo frequentemente restaurados com coroas mais
altas para compensar a perda 6ssea vertical(4,8,11,12). A altura da coroa é outra variavel
importante que deve ser considerada quanto as complicacfes técnicas, pois coroas de implantes
mais altas produzem um efeito de alavanca vertical maior em resposta a forgas fora do eixo,

aumentando a probabilidade de complicacdes técnicas(4,6,8,14).

CONCLUSAO
A utilizacdo de implantes extra curtos na reabilitacdo de mandibulas atroficas na regido

posterior, neste caso, demonstrou ser uma alternativa viavel e eficaz.
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