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Resumo

A reabilitagdo oral de mandibulas e de maxilas edéntulas com implantes osteointegrados
¢ uma forma de tratamento segura e com altos indices de sucesso, resultando ainda na
busca de novos protocolos cirirgicos e protéticos com o objectivo de reduzir o tempo de

tratamento, desconforto e custo para o paciente.

Nas situagdes clinicas onde existe uma severa reabsor¢cdo o0ssea apoOs perda dentaria, as
opcdes de tratamento com implantes incluem a necessidade de reconstrucido Ossea e
posterior colocacdo de implantes convencionais ou entdo apenas reabilitagdo com

implantes curtos.

Tradicionalmente, implantes com comprimentos > 10mm apresentavam desempenhos
superiores quando comparados com implantes curtos. No entanto, cada vez mais estudos
mostram altas taxas de sobrevivéncia de implantes curtos com diferentes sistemas de

implantes.

De forma a compensar o menor tamanho do implante, deve-se ter em conta alguns
factores como por exemplo a qualidade e quantidade dssea, propor¢ao coroa/implante,
didmetro e largura dos implantes, tratamento de superficie, magnitude de forgas e

tamanho da mesa oclusal.



Abstract

Oral rehabilitation of edentulous jaws with osseointegrated implants is a safe form of
treatment and with high success rates, resulting still in search of new surgical and
prosthetic protocols in order to reduce the treatment time, discomfort and cost to the

patient.

In clinical situations where severe bone reabsorption has occurred after teeth loss,
treatment options with implants include the need for bone reconstruction and
subsequent placement of conventional implants or just rehabilitation with short

implants.

Traditionally, implants with > 10mm lengths showed superior performances when
compared with short implants. However, more and more studies show high survival

rates of short implants with different implant systems.

In order to compensate the smaller size of the implant, we must think about some
factors susch as bone quality and bone quantity, ratio crown/implant, implant diameter

and width, surface treatment, magnitude forces and length of occlusal table.



Dedicatoria

Aos meus pais, pela condi¢cdes e oportunidades que sempre me proporcionaram para

conseguir alcangar os meus objectivos.

A restante familia e amigos com os quais ndo pude partilhar tantos momentos de

convivio como eu desejava durante a vida universitaria.



Agradecimentos

A Luisa Brandao Régo, por todas as razdes e por todos os momentos partilhados

durante 5 anos.

Aos amigos que directa ou indirectamente me ajudaram e estiveram ao meu lado.

A todo o corpo docente da Universidade Fernando Pessoa que contribuiu para a

realizagdo desta etapa.

Um sincero agradecimento ao Dr. Paulo Macedo pela disponibilidade sempre

demonstrada e pela orientagdo cientifica que deu durante a elaborag@o desta monografia.



Indice

INErOAUCAO..cciiiiiiiiirrrnentiiiceissscsssnnssticecsssssssssessssscsssssssssasssssssssssssssssassssssssssssssssnsssssssssssssens 1

Capitulo I - Material @ MEtOOS. .......cccuieruiieiiiiieiie ettt et 3
DeSenVOIVIIENLO.....uciiueiiiensiiiieenseicsaenstecssenssnecssessssscssessssesssessssssssassssessssssssssssassssessanss 4
Capitulo II - Historia dos IMPIantes..........ccueeeueeeriieeriieeiieeeeieeeieeeieeeereeeereeesreeeenaeeens 4
Capitulo I - Mandibula...........ccceiiiiiiiieiiiecieecee ettt e eae e e e e sbeeesaaeeen 6
Capitulo IV - MaXila.....ccoviiiiiiiiciieie ettt ettt e 8
Capitulo V - OStEOINTEZTACAO. .. .ecuvieeiieiieiieeiieriieeetteeteestteeteesteeeaeenseeesseenseessseesaesnseans 12
V.1 - Qualidade OSSCa........ccccuviiiieiiiie e e 16
V.2 - QUantidade OSSCa........cccuuieeeeiriiieeeiiiee e ettt e ettt e et eeetre e e aaaaa s 18
V.3 - Resposta do sistema implante/0SS0........c.eevueeeuieriieeiiienieeiieiieeie e 19
V.4 — Crista 0ssea peri-implantar.............ccoeceevieriienieniiieie e 20
V.5 — Causas da perda dssea peri-Implantar............cceeeeveeeeveeeceeeecieeesiee e 23
Capitulo VI - Complicagdes dos procedimentos protéticos em implantologia............... 25
Capitulo VII - Influéncia de factores sistémicos na perda dos implantes........................ 26

VIL1 - Tabagismo e a perda Ossea peri-implantar.............ceceeeererieneenenienenn 27



Capitulo VIII - LimitagOes anatOmICaS. .......eeerueeeeerreerireeerireeesreeesrreeeseeesveeessesessseesnseens 29

Capitulo IX - IMPlantes CUIt0S........cccvieeriieeiiieeiieeeciee et eeieeeereeesaeeesreeesareeenareeens 30
IX. 1 - Geometria e tratamento da Superficie...........ccoevueeriierienieeiienieeieeee, 40
IX0 2 = DESENNO......couiieiiiiicitet e 43
IX0 3 = DIAMETIO. .ttt ettt et st b e 46
IX. 4 - NUMETO € POSIGAO....eeeeeiieeieiieeiieeeieeesieeesteeesaeeessreeessseeesseeesseeesseeensseees 47
IX. 5 - Geometria das TOSCAS......cc.eeruerieriieiieienieeieete ettt 48
IX. 6 - Superficie lisa/superficie rugosa.........ccocueerireriienieeiieeie e 50
IX. 7 - Mecanica oclusal..........oooiuiiiiiiiiiiiiieeee e 51
IX. 8 - Propor¢ao coroa-implante...........cccueerveeerieeeiieeeiieeeieeeieeeeveeesveeeeveeens 54
IX. 9 - Amplificadores de teNSA0........ccueecuierieeiiieriieie ettt 55
IX. 10 - Interface implante-componente protétiCo...........ccervueerreerueerreereeernnenne. 56
IX. 11 - Magnitude de fOrgas.........cccveeiiiieeiieeeiiieeiee e 58
CONCIUSAD..cuueiiirerinntrenneecstnecsntecsaeesssseessssesssssecssssesssssesssssesssssessssessssssssssssssssssssssssssssnes 59

Bibliografia.....ccvieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e e 61



Reabilitagdo com Implantes Curtos

Introduciao

Um nuamero significante de utilizadores de proteses dentarias de todas as faixas etarias

demonstra insatisfacdo relativamente a utilizacdo das mesmas (Agerberg & Carlsson,

1981).

Este desagrado pode aumentar com o uso prolongado da proétese, uma vez que o tecido
0sseo de suporte sofre uma reabsor¢do continua depois da perda do elemento dentario,

(Tallgren, 1972).

O edentulismo total, parcial ou unitario implica na maioria dos casos a diminui¢do das
funcdes fonéticas e mastigatérias, além de alterar muito os aspectos da formagdo

psicologica e social do paciente (Branemark, 2001).

Devido as limitagdes anatomicas, os implantes colocados nas regides posteriores aos arcos
sao frequentemente menores do que aqueles colocados nas regides anteriores. A essas
limitagdes, acrescenta-se o facto da maior forca mastigatéria ser realizada nas regides

posteriores (Misch, 2005).

A técnica cirurgica de enxerto 0sseo, isolada ou em conjunto com outros procedimentos,
surgiu assim como uma alternativa para solucionar estas adversidades (Van den Bergh,

1998).

O uso de implantes curtos oferece, em relagdo as técnicas regenerativas, uma série de
vantagens como custo e tempo reduzido de execucdo, simplicidade e menor risco de

complicagdes (Felice, 2009).

Em funcdo disto, a utilizagdo de implantes curtos tem solucionado de forma mais simples e
previsivel tais situagdes, a0 mesmo tempo que a aplicacdo destes implantes tem
apresentado resultados favoraveis, com indices de sucesso semelhantes aos dos implantes

mais longos (Gentile, 2005).
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Nas circunstancias de pouca disponibilidade 6ssea os implantes curtos representam uma

alternativa viavel, simples e previsivel (Anitua, 2008).

As falhas na reabilitagdo com implantes ndo podem ser atribuidas a um unico factor. E o
resultado de um conjunto de factores, como por exemplo a baixa qualidade e quantidade
Ossea, o comprimento reduzido do implante, o seu didmetro, parafungdes, sexo, infecgao,

zona a reabilitar ou habitos tabagicos (Neves, 20006).

O desenho do implante pode influenciar na quantidade ou no tipo de forcas encontradas ao
redor da interface do implante. Pesquisadores relataram que o comprimento do colar liso e
polido de vérios desenhos de implantes transmitiam forcas de cisalhamento ao osso.
Através de uma avaliagdo radioldgica do nivel de osso marginal ao redor de diferentes
desenhos de colares apds um ano de fung¢ao, eles concluiram que entre um colar liso, um de
superficie aspera e outro de superficie dspera e microroscas, este ultimo era o que melhor

mantinha a integridade marginal 6ssea ap6s o carregamento funcional (Shin et al., 2006).

O planeamento ideal para a colocagdo de implantes curtos deve ser realizado através de
analise radiografica, tomografica e de uma anamnese detalhada. Deste forma, ¢ possivel
estabelecer a altura e espessura 6ssea disponiveis, a zona de seguranca e ainda possiveis

situacdes que possam contraindicar o uso de implantes curtos (Murray, 2006).

O interesse por este tema surgiu devido ao facto da utilizacdo de implantes curtos na
reabilitagdo dentaria ser cada vez mais uma alternativa a ter em conta, uma vez que a
esperanca média de vida ¢ maior e desta forma a reabsor¢cdo Ossea encontrada nos
pacientes idosos ¢ bastante significativa. A reabilitacdo dentdria com recurso a implantes
curtos surge assim como uma alternativa para contornar o problema de uma quantidade

ossea reduzida ou devido a limitagdes anatomicas.

Perante o exposto, a realizagdo desta revisao bibliografica tem como principal objectivo
efectuar uma revisao literdria acerca da reabilitagdo com implantes curtos, tendo em conta
as suas caracteristicas, vantagens e desvantagens, taxas de sucesso e limita¢des

anatomicas.
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Capitulo I — Material e Métodos

Na elaboracao deste trabalho foi realizada uma pesquisa na biblioteca on-line, nas bases de
dados science direct, Pubmed e b-on de artigos publicados com as seguintes palavras-
chave: implantes dentarios, implantes dentarios curtos, mini-implantes, short implants,
osteointegragdo, osteointegration, maxila, mandibula, maxilla, mandible, rehabilitation

short implants.

De referir que também foi realizada uma pesquisa manual nas bibliotecas da Faculdade de
Medicina Dentaria da Universidade do Porto e da Faculdade de Ciéncias da Saude da

Universidade Fernando Pessoa.

Esta pesquisa foi efectuada tendo como limites os seguintes idiomas: portugués, espanhol e

inglés. Nao foi utilizado nenhum limite temporarios nos artigos pesquisados.

Este trabalho ¢ constituido por trés partes diferentes: “Introdugdo” em que se faz referéncia
ao objecto e objectivo do trabalho; “Desenvolvimento” onde se procede a explicitacdo do
objecto em questdo, verificacdo dos varios subtemas derivados do tema geral e ainda
exposicao dos conceitos. Por fim, na “Conclusao” retomam-se os principais pontos focados
nas duas anteriores partes e faz-se referéncia ao facto do objectivo do trabalho ter sido ou

nao alcangado.
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Desenvolvimento

Capitulo II - Historia dos implantes

A preocupagdo na substituicdo de dentes perdidos ¢ um facto que ¢ relatado desde a
civilizacdo Maia, no século VIII d.C.. Em 1807, Maggiolo preconizou o uso de metais
para implantes. Sendo assim, os primeiros implantes foram feitos de metais preciosos,
como o ouro, prata e platina. Contudo, havia um grande indice de insucesso, devido talvez

a corrente galvanica causada pelo contacto dos metais com fluidos bucais (Maggini, 1999).

Com a Primeira Guerra Mundial houve um grande avango da metalurgia e
desenvolvimento de ligas metalicas, porém havia ainda necessidade de desenvolver ligas
biocompativeis para que fossem usadas na implantologia. Sendo assim, com os avangos
obtidos na II Guerra Mundial, constatou-se a biocompatibilidade das ligas de cromo-
cobalto-molibidénio e tantalo. Formiggini, em 1943, passou a ser considerado o fundador
da implantologia enddssea com o uso de implantes de tantalo em forma de parafuso

(Vieira, 2005).

Com pesquisas iniciadas em 1952 por Branemark, iniciou-se um novo conceito de
implantes dentdrios osteointegrados com comprovada eficacia clinica. Branemark inseriu
cilindros de titdnio em pernas de coelho a fim de estudar o comportamento do tecido 6sseo
medular e descobriu que apos alguns meses nao conseguiu remover esses cilindros.
Chegou-se a conclusdao que o titanio era uma liga biocompativel. Desta forma, Branemark
encorajou-se a estudar parafusos de titdnio em cdes a fim de desenvolver uma técnica para
o tratamento do edentulismo, definindo osteointegracio como sendo uma verdadeira
ancoragem Ossea baseada numa concordancia dindmica entre o tecido dsseo e o implante.
Em 1985, Branemark definiu de forma mais compreensiva a osteointegracao,
considerando-a uma conexao directa e funcional estruturada entre osso sadio e organizado
e a superficie do implante quando sujeitos a carga funcional. Actualmente, os implantes
osteointegraveis sdo uma realidade na Medicina Dentdria e apresentam altos indices de

sucesso (Misch, 2006).
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Em comparacdo com o tratamento reabilitador convencional sobre dentes naturais, a
reabilitacdo sobre implantes possui maiores indices de sucesso e longevidade (Pjetursson et

al, 2004).

Entre os materiais utilizados em aplicagdes biomédicas como os implantes
osteointegraveis, destaca-se o titdnio. O titanio ¢ um biomaterial que possui excelente
resisténcia a corrosdo, ndo apresenta resposta bioldgica adversa, ndo ¢é tdxico,
carcinogénico, mutagénico ou trombogénico e permite a adesdao de células na sua

superficie para ocorrer a osteointegragao (Branemark, 1995).

O sucesso do implante ndo depende apenas da permanéncia do implante sem mobilidade
no arco, sendo de referir que ¢ importante melhorar o aspecto funcional, estético e
psicolégico do paciente. Nao ha duvida que a biomecanica dos implantes osteointegraveis
depende de factores relacionados ao implante, a técnica utilizada, ao estado de saude do
hospedeiro e aos cuidados pds-cirirgicos. Quanto aos parametros relacionados aos
implantes, destacam-se o material usado na fabricac¢do, desenho, acabamento superficial e
tipo de superficie. Ao profissional cabe a utilizagdo da técnica cirtirgica para controlo
traumatico e estabilidade primdaria, de forma a evitar o desenvolvimento de tecido

conjuntivo (Albrektsson, 1981).

Quanto maio for o contacto entre a area total da superficie do implante e o osso alveolar
melhores serdo os resultados, havendo por isso a procura de implantes maiores tanto em

comprimento como em diametro (Lee et al, 2005).

Um factor também importante na colocacdo de implantes ¢ a bicorticalizagdo que ¢
conseguida principalmente na regido inferior. Contudo, esta bicorticalizagao nao pode ser
alcancada na regido posterior da maxila devido a sua inexisténcia, € na mandibula por

causa do canal mandibular (Misch, 2006).
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Cervical

Corpo

Figura 1 - Macro estrutura de um implante dentério

Capitulo III - Mandibula

Na historia da implantologia contemporanea, Adell et al (1981) apresentaram o primeiro
protocolo para tratamento do edentulismo total mandibular, por meio da colocagdo de
quatro a seis implantes, distribuidos entre os forames mentonianos. H4 uma partilha de
cargas pela unido destes implantes fornecida por uma estrutura metalica. Esta caracteristica
permite a existéncia de elementos suspensos restaurando a funcdo oclusal mastigatoria

posterior, sem haver apoios posteriores aos forames mentonianos.

Na mandibula a atrofia do processo alveolar podera alcancar, ocasionalmente, o nivel do
tecto do canal mandibular. Este encontra-se imediatamente abaixo de uma delgada parede
ossea. Quando esta ¢ constantemente pressionada por préoteses poderd ocorrer o seu
desaparecimento de modo a que o nervo fique recoberto apenas pela mucosa oral (Sicher,

1981).

Na regido posterior da mandibula, o nervo alveolar inferior pode encontrar-se
superficializado no caso de uma severa reabsorcdo do rebordo e devem ser tomadas
medidas a fim de evitar lesdes no nervo durante uma cirurgia. As possiveis classificagdes

de volume dsseo, segundo Misch, podem ser as dos arcos parcial ou totalmente edéntulos.
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O arco parcialmente edéntulo e bilateral denomina-se classe I, o unilateral ¢ classe II, o
arco parcialmente edéntulo unilateral com remanescente dentario posterior designa-se por
classe III e o arco com areas edéntulas anteriores denomina-se classe IV. Todas estas

classes podem ter divisdes de A a D de acordo com a altura 6ssea (Misch).

Através de estudos com tomografias realizadas em 70 pacientes com o objectivo de
verificar a presenga do canal vascular na regido interforame, Tepper (2001) encontrou 1 em
cada 5 pacientes avaliados. Este canal, caso perfurado e dependendo do seu calibre, pode

causar um grave sangramento, podendo mesmo levar a dispnéia.

Os procedimentos para o aumento Osseo da regido posterior da mandibula sdo mais
frequentemente observados nos casos de Classes I, II ou III, Divisdo C, que por defini¢do
ndo apresentam uma disponibilidade 0ssea em altura ideal para a colocagdao de implantes
convencionais, entre a crista 6ssea ¢ o canal mandibular. Nos casos de edentulismo total
esta limitacdo pode ser contornada com a colocacdo de implantes anteriores, apenas entre
os forames mentonianos, com extensdes posteriores suspensas da prétese. Contudo, nos
casos onde ha um edentulismo parcial, alternativas cirirgico-protéticas sdo necessarias.
Sao citadas as seguintes: utilizacdo de implantes curtos, procedimentos de enxerto para
aumento 6sseo em altura e espessura, cirurgia de lateralizagdo ou transposi¢ao do nervo

alveolar inferior e ainda reabilitagdo com implantes inclinados (Misch, 1999).

A mandibula apresenta diferentes qualidades oOsseas, sendo na regido sinfisaria
predominante o osso de tipo 1 ou 2 pela classificacdo de Misch e a regido apds o forame

mentoniano apresenta 0sso do tipo 2 ou 3 (53,9% dos pacientes) (Tawil, 2003).

Uma reduzida disponibilidade de altura 6ssea, inviabiliza por vezes o uso de implantes na
regido posterior da mandibula. O desenvolvimento de novos desenhos e comprimentos
ditos curtos, com 7mm ou menos, podem ser selecionados para estas situagdes. E uma
opgao viavel, principalmente quando multiplos e unidos pela supra-estrutura protética.
Ainda neste sentido, quando a regido posterior da mandibula se apresenta atrdfica, o 0sso €
geralmente denso e permite uma ancoragem com alta estabilidade primaria (Vasconcelos et

al, 2005).
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As deficiéncias da disponibilidade 6ssea da regido posterior do osso mandibular e
consequentemente a atrofia do osso alveolar remanescente sdo agravadas por
caracteristicas anatomicas locais como a presenca da fossa da glandula submandibular,
traduzida por uma concavidade da face medial do corpo da mandibula, bem como a
presenca interna do canal mandibular. Neste sentido, uma avaliagdo criteriosa através da
imagem das estruturas anatomicas normais, bem como da sua morfologia individual ¢
crucial para o adequado planeamento. Nos casos de severa atrofia dssea, procedimentos de
reconstru¢do destas bases com enxertos sdo fundamentais para a futura colocacdo de

implantes numa posig¢ao ideal (Misch, 1995).

Com a perda dentdria precoce, as proteses removiveis totais ou parciais produzem maior
forga compressiva no rebordo, acelerando o processo de reabsor¢do. A largura do osso
diminui cerca de 25% durante o primeiro ano da perda dentédria e em geral 4mm de altura

(Barbosa, 2006).

O nervo lingual ¢ uma ramificacio do mandibular e ¢ responsavel pelas informagdes
sensitivas da mucosa lingual, do soalho da boca e dos dois tergos anteriores da lingua. As
incisdes neste local devem ser laterais a papila a fim de evitar lesao neste nervo. A lesdao do

mesmo pode levar a parestesia momentanea ou permanente (Hegedus, 2006).

A classificagdo do rebordo residual mandibular de Cawood e Howell agrupa 6 tipos de
rebordos: 1 - pré-extracgdo; 2 - pos-extraccao; 3 — alto, com boa espessura Ossea; 4 —
rebordo em lamina de faca; 5 — baixo, com boa espessura; depressdao do rebordo. No seu
estudo da quantifica¢do de reabsor¢do 6ssea na mandibula, Blahaut observou que 46 a 57%
das mandibulas tinham reducdo significante da altura dssea na regido interforames, mas
insignificante perda na espessura nesta regido. Estes dados sdo importantes no planeamento

cirtirgico em implantologia (Blahaut, 2007).

Capitulo IV - Maxila

As maxilas apresentam-se como uma regido mais complexa para a Implantologia devido
aos aspectos estéticos e funcionais, tendo como factor agravante o sorriso que o paciente
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apresenta e o grau de exposi¢do gengival. Nota-se na por¢do anterior da regido palatina a
presenga do canal incisivo que abriga o feixe vasculonervoso nasopalatino, o qual ¢
responsavel pela inervagdo e vascularizagio da parte anterior do palato. E importante
observar o tamanho deste canal, pois muitas vezes inviabiliza a colocagdo de implantes na
regido dos incisivos centrais. J& o feixe vasculonervoso do canal palatino maior, apesar de
ser importante a sua preservagdo, ndo tem grande influéncia na reabilitagdo com implantes,
uma vez que a localizagao das intervengdes cirargicas na por¢do posterior da maxila ¢ feita

sobre a linha de maior esfor¢o do rebordo alveolar (Madeira, 2004).

Na regido anterior da maxila existe outro factor limitante, que ¢ a proximidade da cavidade
nasal e, na regido posterior, o seio maxilar. Em casos de pacientes desdentados por um
longo periodo, o processo de reabsor¢ao Ossea encontra-se em estado avangado, agravado
na regido posterior com a pneumatizacdo do seio maxilar e associada a um processo de

reabsorcao fisiologica (Rizzolo, 2009).

Quanto a qualidade 6ssea, a maxila apresenta predominantemente 0sso com espacos
medulares amplos e com pouca espessura cortical, classificados como osso tipo Il e IV, o
que indica a necessidade de se utilizar implantes que apresentem superficie porosa

(Madeira, 2004).

Um aspecto anatdmico interessante da maxila ¢ a sua inclinagdo antero-posterior na regiao
dos incisivos e caninos, fazendo com que os implantes devam ser inseridos seguindo a
direccdo inclinada da maxila e ndo perpendicular a base do rebordo alveolar residual, como
se faz normalmente na regido posterior da maxila. Devem ainda ser explorados os pilares
de reforco como os da regido dos caninos e do processo zigomatico da maxila (pilares
canino e zigomatico) como areas excelentes para a colocagdo de implantes. No entanto, a
distribuicao dos implantes bem como o seu didmetro, comprimento e tipo de superficie
estdo na razdo directa da qualidade e quantidade Osseas, como também do trabalho
protético a ser executado sobre os implantes. E muito importante lembrar que hd uma

lamina dssea vestibular muito delicada principalmente na regido anterior (Rizzolo, 2009).
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A regido maxilar posterior edéntula apresenta condigdes unicas e desafiadoras em Cirurgia
e Implantologia, comparadas as outras regides da maxila. A atrofia dssea e a
pneumatizacao do seio maxilar apds perda de elementos dentarios, associado a baixa
densidade dssea nessa regido, proporciona local inadequado para a colocacao de implantes
dentarios. Entre os procedimentos de reconstruc¢do, o levantamento do seio maxilar com
enxerto sinusal ¢ uma das melhores opgdes para a obtencdo de altura 6ssea suficiente para
a colocacdo de implantes osteointegraveis. A técnica sofreu pequenas variacdes €
actualmente o procedimento de elevagao sinusal ¢ amplamente realizado com diversos
materiais de enxerto, incluindo osso autdgeno, aloenxerto, xenoenxerto e material
alopléstico, sendo considerado um procedimento com alto indice de sucesso (Omagari,

2005).

Com a perda do elemento dentario, os estimulos que mantém o osso alveolar desaparecem,
entrando em processo degenerativo e provocando primeiro o estreitamento da largura da
crista 6ssea com consequente diminui¢do do trabeculado e, em seguida da altura (Cardoso,

2002).

A reabilitacdo da regido posterior da maxila por meio de implantes requer como pré-
requisito a presenca de quantidade suficiente de osso saudavel no local receptor, tanto em
altura como em largura. Nao ¢ raro que esta regido, apds perda dos dentes, apresente uma
forma anatémica limitada, em que rebordos alveolares reabsorvidos associados ao processo
de pneumatizacdo do seio maxilar, inviabilizam a colocagdo de implantes em posigoes
ideais que possibilitem a confec¢do de proteses que satisfagcam as necessidades estéticas e

funcionais (Wallace, 2005).

A pobre qualidade 6ssea encontrada nesta regido, geralmente com cortical fina e de
trabeculado pouco denso, ¢ mais um factor que contribui para uma menor taxa de sucesso

na reabilitacao por meio de implantes (Fugazzotto, 1998).

Algumas intervengdes cirirgicas aplicadas a Implantologia s3o o levantamento do seio
maxilar através de enxertos em bloco ou particulados e também a lateralizagdo do nervo

alveolar inferior. Assim, o conhecimento anatomico das areas relacionadas, como também

10



Reabilitagdo com Implantes Curtos

a qualidade do tecido 6sseo sdo importantes para o profissional que vai desenvolver-se na

Implantologia e nas cirurgias avangadas aplicadas a especialidade (Rizzolo, 2009).

O soalho do seio maxilar ¢ formado pelo processo alveolar da maxila e pelo palato duro,
nas regides de pré-molares e molares pode exibir depressdes e reentrancias, sendo este 0sso
medular passivel de sofrer deiscéncias e reabsor¢des causando coseccdes de raizes dentro
do seio que podem apresentar-se cobertas por uma fina camada dssea, ou até mesmo estar

coberta por uma fina membrana (Watzek, 1999).

O seio maxilar tem forma piramidal quadrangular, com base coincidindo com a parede
nasal lateral e o dpice encontra-se direccionado para o processo zigomatico da maxila. A
sua membrana pode ser considerada a principal estrutura anatémica para o procedimento
de enxerto sinusal, nao ultrapassando normalmente Imm de espessura (Van den Bergh,

2001).

A regido da tuberosidade maxilar ndo oferece um bom acesso cirurgico para a colocagdo de
implantes. O paciente deve apresentar uma abertura de boca minima de 35mm,

principalmente para a colocacao de implantes rosqueaveis (Bahat, 1992).

A altura do osso alveolar ¢ perdida como resultado de doenga periodontal e pelo processo
de reabsor¢do da maxila que ocorre apds a perda dos elementos dentarios, reduzindo a
quantidade de osso disponivel para a coloca¢do de implantes numa posi¢do considerada
ideal. Esta condi¢do anatomica ¢ exarcebada pelo processo de expansdo inferior do seio
maxilar que geralmente ocorre apos as perdas dentarias, além de outros factores sistémicos
como a idade, o sexo, desequilibrios hormonais, factores metabdlicos e a presenca de

inflamacao (Misch, 2006).

Cawood e Howell (1988) propuseram uma classificagdo para as cristas alveolares
residuais, a qual pode servir de referencia na fase de diagnostico. Relativamente ao grau de
reabsor¢ao podemos referir: Classe I com crista alveolar  “dentada”; Classe II
imediatamente apds extrac¢do dentaria com alvéolo cicatrizado; Classe III com crista bem
arredondada e adequada em altura e largura; Classe IV com crista em extremidade com
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forma de lamina de faca, adequada em altura e inadequada em largura; Classe V com crista
plana, inadequada em altura e largura e Classe VI com crista em depressdo e com varios

graus de perda 6ssea basal.

Na maxila, os niveis de sucesso de reabilitagcdes totais com implantes osteointegrados sao
inferiores aos da mandibula. Tal constatagdo ¢ justificada pela complexa anatomia da
maxila, que além de apresentar estruturas nobres como os seios maxilares e fossas nasais,
possui uma qualidade inferior a da mandibula, levando em consideragcdo que as corticais
Osseas maxilares sao mais delgadas e o trabeculado menos denso (Pena Neto Segundo,

2005).

Capitulo V - Osteointegracio

Branemark et al., (1969) relataram a possibilidade de crescimento 6sseo em contacto
directo com um implante metalico de titanio. O termo osteointegracdo foi entdo
apresentado e definido como sendo uma conexdo directa, estrutural e funcional entre o
0sso vivo e a superficie de um implante submetido a carga funcional. As condi¢des
essenciais para obté-la seriam: uma preparagdo cirurgica de tecidos moles e duros com o
minimo trauma, para a inser¢do de implantes esterilizados de titanio comercialmente puro;
um fechamento primario do retalho muco-periosteal, para isolar a area da implantagdo até
que uma barreira biologica tenha sido restabelecida; e higiene oral para prevenir

inflamacao gengival.

Ao ser introduzido, o protocolo de reabilitagdes suportadas por implantes dentarios
osteointegrados defendia a auséncia de carga até que o processo de formagdo Ossea
estivesse terminado. Assim, era realizada uma técnica em dois estagios cirurgicos com um
periodo de espera para cicatrizagdo entre trés e seis meses. Tal proposicao foi baseada na
crenga de que certo grau de micromovimentos durante o periodo de cicatrizagao poderiam
prejudicar o processo de remodelagao oOssea, resultando em encapsulamento fibroso do
implante. Porém, os valores das micromovimentacdes que determinavam a fibrointegragao

ou osteointegracao eram, a principio, empiricos (Albrektsson, 1986).
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Albrektsson & Zarb (1993) propuseram uma revisdo do conceito de osteointegracdo e os
seus critérios de avaliacdo. Uma defini¢do clinica parecia-lhe mais adequada, considerando
a osteointegragdo como um processo no qual uma fixagdo rigida e clinicamente
assintomatica de materiais aloplasticos ao osso ¢ obtida e mantida sob carga funcional. Os
autores afirmaram haver necessidade de se considerar a resposta ultra-estrutural
separadamente do desempenho clinico. Criticaram os critérios de sucesso postulados por
Albrektsson et al., (1986), por reduzir o julgamento a caracteristicas absolutas do sim ou
nao e sucesso ou fracasso. Os autores sugeriram que todo o implante deveria ser avaliado
como parte de uma escala de quatro categorias: sucesso, sobrevivéncia, sem registo
(pacientes que morrem ou que se afastaram do estudo) e fracasso. A categoria de
sobrevivéncia passou a partir de entdo a servir de parametro para a maioria dos estudos
longitudinais, uma vez que a inclusdo de um implante nesta categoria deveria ocorrer se
ndo houvesse sinais e sintomas clinicos que sugerissem fracasso, por ndo ser feita a

avaliacdo de mobilidade ou de nio se utilizarem radiografias periapicais padronizadas.

De acordo com o protocolo de Branemark, um periodo de cicatrizagao dos implantes livre
de carga ¢ uma das maiores exigéncias para a osteointegracdo dos implantes (Rangert,

1995).

Na nova abordagem da terapéutica biomecanica sdo consideradas quatro possiveis
procedimentos correctivos que podem ser usados isolados ou em conjunto para reduzir
carga sobre os implantes. Estes procedimentos consistem no seguinte: a cabega do
implante deveria ser colocada o mais proximo do centro da restauracdo, componentes
intermediarios angulados para correccao de inclinagdes e inclinagdes das cuspides rasas e

modificagdes da anatomia oclusal (Patterson, 1995).

Em termos gerais, sucesso pode ser definido como o facto de se atingir o que se pretende.
Portanto, para ser considerado bem sucedido, o implante osteointegrado tem de alcancar
certos requisitos em termos de fungdo (capacidade de mastigar), fisiologia tecidual
(presenga e manutencdo de osteointregragdo, auséncia de dor e/ou de outro processo
patologico) e satisfacdo do paciente (em termos estéticos e sem causar desconforto).

Obviamente, cada implante tem de ser testado individualmente e preencher todos os
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critérios de sucesso, caso contrario deve ser considerado apenas sobrevivente (Esposito,

1998).

O exame radiografico inicial em Implantologia Oral ¢ a ortopantomografia, que possibilita
uma avaliagdo geral da anatomia maxilofacial. Exames especificos de uma determinada
regido de interesse, como a tomografia computadorizada, serdo sequencialmente
solicitados, sendo orientados por meio de guias radiograficas, para um diagnostico preciso
quanto as determinagdes quantitativa e qualitativa do osso, bem como a localizagdao de

estruturas anatémicas (Nevins, 2003).

Estudos clinicos relatam que implantes colocados em osso mais medular, tém maior
probabilidade de falhar do que implantes colocados em osso mais denso, ndo devendo os
mesmos ser submetidos a stress durante o periodo de cicatrizagdo (Saadoun, Le Gall e

Touarti, 2004).

Deve ser destacada a importancia de se observar os principios da bioengenharia basica,
relacionada com a osteointegragdo previsivel, onde nenhum movimento relativo pode
ocorrer na regido de interface entre o tecido e o implante. Observa-se também a
necessidade de se considerar as dindmicas na interface implante-osso em diferentes
dimensdes, sendo que movimentos maiores a 20 micrometros podem prejudicar a

osteointegracdo (Skalak, 2001).

Uma analise retrospectiva de osteointegracao primaria de 396 implantes Neodent, realizada
em 2005, obteve um indice de sucesso de 98%, com achado de agrupamento de perdas na
regido anterior da mandibula, sem ter sido possivel associar o género a taxa de insucesso

(Carmo, 2005).

Num outro estudo retrospectivo do sistema de implantes Neodent, apds cinco anos de
utilizagdo do mesmo, a taxa de sucesso encontrada foi de 96,87%. Os autores relataram a

relacdo entre a perda dos implantes e o comprimento diminuido dos mesmos (Deus, 2007).
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Apobs 6 meses do implante ter sido colocado, a osteointegragdo ¢ considerada estabilizada,

caso sejam observados todos os parametros de sucesso (Cocharn et al, 2002).

O osso marginal peri-implantar passa a ser uma estrutura estavel com o passar do tempo. O
fracasso dos implantes realizados relaciona-se com o comprimento dos mesmo € o
insucesso ¢ maior entre os implantes curtos até 7mm quando comparados com implantes

com medidas entre 13 ¢ 15mm (Snauwaert, 2000).

O processo de deposicao Ossea tem inicio imediatamente apos a colocacao do implante
dentario, sendo os eventos responsaveis pela osteointegracao caracterizados primeiramente
pela adesdo de proteinas ao implante e adesdo, proliferacdo e diferenciacdo de células
mesenquimais indeferenciadas durante os trés primeiros dias. A adesdo celular pode
ocorrer directamente com a superficie ou por meio das proteinas que se aderem a
superficie. Ao mesmo tempo, as células mesenquimais, ainda indiferenciadas, sintetizam a
sua propria matriz intercelular que contém factores de crescimento e citocinas responsaveis
por alteragdes na superficie dos implantes. Os factores ambientais ajudam a determinar se
as c¢lulas mesenquimais irdo diferenciar-se em fibroblastos, osteoblastos ou condroblastos.
No final da primeira semana tem inicio a deposi¢cao de ostedide e apoOs trés semanas esta

completo o processo de calcificagio da matriz e a remodelagdo Ossea estd activa

(Raghavendra, 2005).

Conforme exposto, as c€lulas de origem mesenquimal sdo as principais responsaveis pela
migracao e colonizacdo da superficie do implante e sdo extremamente sensiveis a
caracteristicas de superficie, como por exemplo rugosidades e topografia. Desta forma,
alteracdes na superficie dos implantes, tecnologias de adicdo ou subtragdo, tém sido
sugeridas para melhorar a previsibilidade, a velocidade e o grau de osteointegracao

(Sullivan, 2005).

A estabilidade dos implantes pode ser definida como a capacidade dos implantes em
suportar cargas axiais e laterais. A percepc¢do clinica da estabilidade do implante ¢
frequentemente relatada como a resisténcia a rotagdo durante a adaptacdo do implante

(Friberg et al, 1999).
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Os pré-requisitos para se alcangar a osteointegracdo primaria sdo: biocompatibilidade e
apropriado desenho do implante, a sua colocacdo através de uma técnica cirlirgica
atraumatica, uma precisa preparagao do local receptor do implante e periodo de reparo

livre de cargas (Branemark, 1999).

A estabilidade primaria caracteriza-se por uma rigidez da fixacdo dentro da cavidade dssea

com auséncia de micromovimentagao (Futami et al, 2000).

A estabilidade primaria dos implantes depende do contacto do osso com o implante

(Ersanli et al, 2005).

Existe uma limitagdo na investigagdo sobre os factores que influenciam na estabilidade
primaria. O grau de estabilidade apds a colocacdo do implante ¢ influenciado pela
quantidade Ossea, pelo desempenho do implante, pelas caracteristicas do paciente e pela

técnica cirurgica (Ostman et al, 20006).

V. 1 - Qualidade 6ssea

Relativamente a qualidade 6ssea, este ¢ um factor determinante no planeamento da
reabilitagdo com implantes, devido a sua elevada importancia na osteointegracao (Lekhom,

1999).

Os o0ssos mais macios sdo 50 a 80% mais fracos do que os mais densos e os implantes

colocados em 0sso mais esponjoso tem um nivel de falha 16% maior (Misch, 2000).

Trabéculas dsseas espagadas oferecem menores areas de contacto osso-implante do que um
osso altamente mineralizado, como o existente na regido sinfisaria. Quanto menor a area de

contacto, maior a tensao (Barbara, 2001).

Motta (2002), apoés levantamento estatistico de 3 sistemas de implantes em sitios

classificados pela quantidade Ossea, obteve como resultados diferengas estatisticas,
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mostrando maior risco para mulheres com idade entre 40 e 76 anos em osso tipo 3 e 4.

Apesar disso, confirmou-se que na mandibula ¢ segura a colocag¢do de implantes.

Em relagdo a distribuicdo mecanica do stress, Alper (2006) afirmou que este ocorre

primeiramente onde o 0sso estd em contacto com o implante, ao redor do seu pescoco.

Sob carga axial, o maior stress ocorre na crista ao redor do pescogo do implante em o0sso
do tipo 1 e 2. Em osso tipo 3 esta carga ¢ transmitida para o osso trabecular, onde o esforgo
aumenta a medida que a densidade 6ssea diminui. O osso de baixa densidade tem pouca
rigidez, gerando um significante deslocamento do implante, que leva a deformacao do
o0sso. Desta forma, no osso tipo 4 existe maior grau de falhas que nos outros tipos (Tada,

2003).

Guaracilei (2004) afirmou que a densidade dssea ¢ mais importante do que o comprimento

e diametro dos implantes.

Misch afirmou que a qualidade 6ssea ¢ um dos factores de risco relacionados aos implantes
curtos, associado a propor¢ao coroa/implante aumentada e a maior forca de mordida na
regido posterior mandibular. A densidade 6ssea ndo apenas fornece travamento mecanico
do implante na cicatrizagao, como também permite a distribui¢do e transmissao das tensoes
da prétese sobre a interface osso/implante apos cicatrizagdo. Quanto menos denso o 0sso,
menor quantidade de osso estard em contacto com o corpo do implante.Os métodos para
dimiuir o stress incluem diminuir a for¢a aplicada sobre a prétese ou aumentar a area de

superficie de contacto do implante (Misch, 2006).

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

crista Ossea.

Viarios factores podem influenciar os resultados da terapia com implantes, dos quais os

funcionais, protéticos e anatdmicos. A qualidade dssea (factor anatdémico), juntamente com
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as forcas oclusais (factor protético), sdo cruciais para o sucesso dos implantes curtos

(Tawil, 2006).

Uma possivel consequéncia da tensao sobre o 0sso ¢ a sua deformagdo. A perda da crista
Ossea no primeiro ano de fun¢ao do implante ¢ de 1,2mm e nos anos seguintes ¢ de 0,1mm

(Machado, 2007).

Melhado considerou que qualidade dssea e condi¢des teciduais devem ser observados na

colocagao de implantes curtos (Melhado, 2007).

V. 2 - Quantidade Ossea

A determinagdo da altura 6ssea disponivel ¢, juntamente com a qualidade dssea, um dos
factores mais importantes no planeamento de uma reabilitagdo com implantes

(Adell, 1981).

Estabeleceu-se por meio de estudos em radiografias panoramicas uma zona de seguranga
para a coloca¢do de implantes na regido posterior da mandibula de forma a proteger a
integridade do nervo alveolar inferior. E necessario uma radiografia panoramica e um
exame clinico da seguinte forma: uma linha A ¢ tragada paralela ao plano oclusal posterior,
ao nivel da crista 6ssea; depois ¢ tragada uma linha B paralela a linha A na regidao mais
superior do forame mentoniano. Posteriormente, estas duas linhas sdo unidas por outra
linha perpendicular a elas. O tamanho desta linha ¢ medida da zona de seguranga para a
metade mesial do primeiro molar. Estudos de Misch mostraram que a posi¢do mais comum
do canal era de 2mm ou mais abaixo da linha B. Na metade distal do primeiro molar, o
canal apresentou-se abaixo da linha B em 97,5% dos casos. Porém, em relacdo ao segundo

molar, o canal apresentava-se abaixo da linha B em apenas 5,5% dos casos (Misch, 2000).

A altura da crista dssea deve ser considerada, tendo em conta o aparelho raio X utilizado.
Uma assimetria da crista influencia a altura do osso aparentemente existente. Se houver um
torus mandibular largo, ele pode projectar significativamente o lado lingual do corpo da

mandibula, dando uma impressdo equivocada de osso remanescente (Worthington,2004).
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Um estudo radiografico de 431 edéntulos parciais, revelou que a altura 6ssea posterior era
de cerca de 6 mm em 38% das maxilas e 50% nas mandibulas. Sendo assim, é comum

haver esta limitacdo anatdmica no planeamento em implantologia (Misch, 2005).

Se nao houver uma correcta avaliagdo radiografica e tomografica da posicdo do canal
mandibular, existe a possibilidade de lesdes do nervo alveolar inferior na cirurgia de
colocacdo do implante, como por exemplo compressdo, transseccdo, dilaceracdo e
perfuragcdo com a broca. Existem trés classes de lesdes: neuropraxia, axoniotmese €
neurotmese. Neuropraxia ¢ o bloqueio de conducdo temporario causado por excessiva
traccdo. Em resultado deste tipo de lesdo, pode ocorrer edema intrafascicular, isquemia e
desmielinizagdo. Neurotmese ¢ o bloqueio da conducdo dos impulsos nervosos (Hegedus,

2006).

V. 3 - Resposta do sistema Implante/osso

O evento que ocorre quase imediatamente apods a colocacdo de metais, bem como de outros
biomateriais, ¢ a reabsor¢do de proteinas na regido da interface advindas, num primeiro
momento de fluidos do sangue e tecidos do local da ferida cirurgica e posteriormente pela
actividade celular, que forma um “filme condicionante” . Outras mudangas significativas
também ocorrem na superficie dos implantes, como a formacao de uma pelicula estavel de
oxido de titdnio, cujo crescimento crescente evidencia que eventos eletro-quimicos

continuos de corrosao ocorrem na interface osso-implante (Cooper et al.,1998).

A resposta do organismo humano a colocagdo cirurgica dos implantes inseridos no 0sso
envolve uma série de eventos celulares e da matriz 6ssea que culminam na cicatrizacao e
na intima aposicdo 6ssea ao biomaterial num fenémeno conhecido como osteointegracao.
Estudos indicam a presenca de uma zona interfacial afibrilar comparavel a linhas de
cemento ¢ de uma lamina limitante, que seriam os responsaveis pelo mecanismo de adesao
entre 0 0sso e o implante. Adjacente a esta lamina limitante foram observados osteoclastos,
ostedides e matriz mineralizada que parecem indicar que o osso ¢ depositado directamente

na superficie do implante (Brunski et al., 2000).
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Para modificar a resposta do sistema osso-implante-protese, caracteristicas fisico-quimicas
dos implantes foram alteradas com o objectivo de se melhorar a interface osso-implante,
como por exemplo a energia e carga da superficie do implante e ainda a composi¢ao do
mesmo. Mudancas na morfologia e aspereza da superficie também foram implementadas
de forma a influenciar as células e as respostas teciduais aos implantes (Abrahamsson et

al., 2001).

Outros pesquisadores concluiram que implantes com superficie jateada por particulas
soluveis apresentavam um melhor contacto na interface osso-implante do que os de

superficie polida (Novaes et al., 2002).

Apesar de tudo, o excesso de stress na protese ou no sistema de suporte serd o que causa

mais sobrecarga e falha do implante (Chun, 2006).

Os implantes dentarios sao fabricados de titanio e as suas ligas apresentam uma rigidez de
5 a 10 vezes maior do que o osso cortical. Enquanto que as for¢as funcionais ocorrem
sobre os implantes, o osso ¢ capaz de responder ao stress e melhorar a sua densidade e
resisténcia, especialmente na metade da crista do corpo do implante durante os primeiros 6
meses a um ano de sobrecarga. A sobrecarga progressiva muda a quantidade e densidade
do contacto implante-osso, o que melhora o sistema de sustentagdo como um todo (Misch,

2006).

V. 4 - Crista 0ssea peri-implantar

Existem limites biologicos ao redor dos implantes que devem ser respeitados para que haja
preservacdo da arquitectura gengival e a sua manutencdo a longo prazo. Um factor
reconhecido como limitante da estética ¢ o nivel 6sseo na regido candidata ao implante. O
reconhecimento da possibilidade de reconstru¢des Osseas visando a optimizagao estética
em determinados casos trata-se de um passo importante na curva de aprendizagem com a
terapia implantar, facto este que coloca critérios estéticos na analise de sucesso dos
implantes. A distdncia adequada entre os implantes, entre implante e dente e ainda a
quantidade de osso no aspecto vestibular dos implantes passam a assumir papel importante
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na previsibilidade da papila gengival e na manuten¢do da margem mucosa vestibular em

regides estéticas (Grunder, 2005).

De acordo com Baumgarten (2005), a estabilidade da crista 0ssea peri-implantar a longo
prazo ¢ considerada essencial no sucesso na reabilitagdo com implantes dentarios do ponto

de vista funcional e estético.

A perda precoce da crista 6ssea peri-implantar ¢ um fendémeno de significancia clinica e
numerosas explicagdes tém sido propostas na tentativa de definir as causas desse problema.
Existem algumas teorias que procuram explicar o fenomeno da perda o6ssea peri-implantar.
Entre elas, cabe mencionar o efeito da acumulacdo de biofilme bacteriano na interface
entre implante e o pilar protético. Tem também sido observado que a quantidade de perda

ossea ¢ diferente nos distintos desenhos de implantes (Misch, 2006).

De acordo com OH et al. (2002), existem alguns factores etiologicos plausiveis para a
perda da crista Ossea e entres eles destacam-se alguns aspectos relativos ao desenho do

implante e a interface implante-componente protético.

Segundo Broggini et al. (2003), a auséncia de uma interface implante-abutment (microgap)
na crista O0ssea estd associada a reducdo de inflamacdo peri-implantar e a uma minima

perda 6ssea.

Os implantes que utilizam um componente protético reduzido em relagdo ao diametro da
plataforma do implante (microgap distante da crista 6ssea) também parecem ser capazes de

preservar o nivel 6sseo peri-implantar (Baumgarten, 2005).

Assim sendo, a determinacao da causa primaria da perda dssea prematura da crista ao redor
dos implantes dentérios ¢ importante para se evitar que tal ocorra, bem como melhorar a
saude do implante a longo prazo e melhorar as taxas de sucesso dos implantes e

consequentemente o sucesso da protese (Misch, 2006).
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A interface implante-tecidos moles ¢ constituida de trés zonas bem delimitadas: o epitélio
sulcular, o epitélio juncional e o tecido conjuntivo peri-implantar. O epitélio sulcular ¢ uma
extensdo ndo queratinizada do epitélio bucal, sendo contiguo ao epitélio queratinizado na
sua por¢do coronaria € com o epitélio juncional na sua parte apical. O epitélio juncional
estd em contacto estreito com a superficie do implante, sendo uma barreira bioldgica
importante para o sucesso dos implantes. O tecido conjuntivo interpde-se sempre entre o
cume da crista dssea e a porcao apical do epitélio. A integridade do tecido conjuntivo ¢ de
grande importancia para prevenir a migragao apical do epitélio e consequente manutencao

da crista Ossea peri-implantar (Donath, 2003).

Um implante, diferente de um dente natural, ndo possui fibras conjuntivas na area de tecido
conjuntivo inserido no implante. A sondagem peri-implantar penetra no sulco, na inser¢ao

do epitélio juncional e na maioria da area de inser¢ao conjuntiva (Misch, 2006).

Apds a colocacdo dos implantes dentarios e a remodelagdo Ossea inicial, observa-se uma
area de transmucosa ao redor dos implantes submersos ou nao subemersos de 3 a 4 mm
sobre o tecido Osseo que ¢ ocupada pelo epitélio juncional e pelo tecido conjuntivo

(Schwarz et al., 2008).

A reabsorc¢do 6ssea pode-se manifestar sob diversos aspectos. Em casos mais graves, pode
levar a perda completa da osteointegracdo e ao fracasso da terapia. Nas situacdes mais
frequentes, pode haver um comprometimento estético, tais como alteracdes dos tecidos
moles, alongamento da coroa clinica, desaparecimento das papilas e a exposi¢ao da cinta
metalica dos componentes protéticos, factores estes que podem levar a falhas estéticas,

especialmente importantes na regido anterior (Belcastro, 2008).

Shimpuku et al. (2003) afirmam que uma vez que a perda éssea inicial tenha ocorrido, ela
pode aumentar depois do tratamento protético levando eventualmente a falha da

reabilitagdo com implantes.

E prudente diminuir a perda precoce do osso da crista com o objectivo de manter um
ambiente local favoravel a saude peri-implantar (Misch, 2006).
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V. 5 - Causas da perda 6ssea peri-implantar

A manutencao dos implantes osteointegrados depende de uma série de factores, sendo que
um dos mais relevantes € a preservagdo da crista 6ssea marginal, parametro esse utilizado
para determinar o sucesso dos implantes. Pesquisadores encontraram em estudos uma
maior magnitude e ocorréncia de perda 6ssea durante o primeiro ano de carregamento da
prétese com média de 1,2mm (a partir da primeira rosca) e de 0,005 a 0,13 mm nos anos
subsquentes, o que significa que nem todos os implantes perderam 0sso na crista e que a
quantidade ¢ altamente varidvel. As hipdteses para a causa da perda dssea precoce da crista
seriam o rebatimento do retalho durante a cirurgia, preparo da osteotomia, posi¢do do
microgap entre o implante e o abutment, micro movimentos dos componentes do abutment,
invasdo microbiana, estabelecimento da distancia biologica e factores de stress (Adell et

al., 1981).

Alguns pacientes exibem uma progressiva e acelerada perda do osso da crista que avanga
apicalmente, resultando no aumento da propor¢do coroa-implante, mobilidade e eventual
falha do implante. Nesses casos, os dois principais factores etioldgicos sdo peri-implantite

induzida por placa bacteriana e sobrecarga oclusal (Naert, 1992).

Enquanto que os elementos dentdrios possuem a jun¢do cemento-esmalte que funciona
como ponto fixo para que o tamanho da crista 6ssea possa ser avaliado, 0 mesmo nao
ocorre com os implantes. Considerando que os exames radiograficos irdo mostrar apenas a
perda 6ssea nas regides proximais, para evitar a subestimagdo da perda dssea nos casos de
implante, os exames radiograficos deverdo ser associados a realizacdo de sondagens peri-

implantares, para possibilitar a avaliacdo de todas as superficies (Esposito et al., 1998).

Apesar da realizacao de radiografias convencionais intra-orais ser aceite como um método
de avaliagdo das alteragdes que se processam no osso marginal interproximal ao longo do
tempo, no momento da colocacdo de implantes, o nimero de falsos negativos ¢ bastante
elevado. Isso deve-se a baixa sensibilidade do exame radiografico para a deteccdo dos

estagios iniciais de doenga ou de alteracdes no tecido 6sseo (Lang et al.,2000).
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O perfil de emergéncia do abutment e da protese ¢ importante por consideracdes de estética
e higiene oral. Uma discrepancia em tamanho entre a largura da protese e o didmetro do
implantes criaria um problema para se conseguir acesso ao sulco peri-implantar para
higiene, o que deixaria o paciente susceptivel a acumulagdo de placa, inflamagdo e perda
Ossea marginal e a conseqiiente falha do implante. Porém, se a perda Ossea era um
resultado da acumulacdo de placa ou causada por excesso de stress ndo estaria ainda claro

(Mahony, 2000).

A perda 6ssea em implantes dentarios pode ser classificada como inicial ou tardia. A perda
inicial ocorre na regido da crista dssea. Estudos tém demonstrado que a qualidade 6ssea, a
quantidade de gengiva inserida, a sobrecarga oclusal, a resposta ao trauma cirurgico, a
presenca de microgap na interface implante-abutment, a contaminagdo bacteriana, a
exposicao precoce do implante ao meio bucal antes da cirurgia de segundo estagio, o
restabelecimento do espago biologico e o modulo da crista do implante sdo todos possiveis

factores que tém influéncia na perda 6ssea inicial (Bouri, 2008).

A estabilidade dos tecidos peri-implantares ¢ resultado de um equilibrio entre as forgas
funcionais e a reac¢do das estruturas de suporte, sendo que a remodelagdo dssea pode ser

uma expressao positiva em resposta aos estimulos mecanicos (Tawil, 2008).

A perda precoce da crista 6ssea, Imm além da interface implante-abutment, geralmente ¢
causada por stress excessivo no sitio perimucoso ou no desenho da crista do implante (OH,

2002).

Baumgarten (2005) afirma que o nivel dsseo interproximal de um impalnte dentario esta
relacionado a diversos factores, mas principalmente com a jun¢do entre o implante e o
abutment. Em implantes de hexagono externo, a juncao estende-se a superficie lateral do
implante e geralmente ocorre uma remodelagdo Ossea aproximadamente 2mm apicalmente

a esta juncao.
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A presenca de microgap na interface implante-abutment favorece a acumulagdo de
bactérias, com consequente inflamagdo e perda dssea, sendo por isso importante minimizar

a presenga bacteriana neste local (Dibart, 2005).

A localizagdo dos implantes também parece ser uma variavel de relevancia e os implantes

colocados em maxilas edéntulas apresentam maior perda dssea marginal (Zitzmann, 2000).

Capitulo VI - Complicacdes dos procedimentos protéticos em implantologia

Previamente a utilizacdo de implantes dentéarios, a reposicdo de dentes perdidos ou
ausentes era realizada com a confeccdo de proteses fixas e/ou removiveis, obrigando a

realizagdo de preparos, mesmo em dentes muitas vezes integros (Misch, 2000).

No entanto, como toda a técnica, esta também ndo ¢€ isenta de falhas e essas podem ocorrer
devido a problemas relacionados com a biomecanica do conjunto prétese/implante.
Tecidos gengivais e periimplantares sauddveis e uma distribuicao adequada das forgas
oclusais sobre os implantes ¢ um dos pré-requisitos para o sucesso e longevidade dessas
reabilitacdes. A auséncia desse controlo biomecanico pode levar a complicagdes protéticas,

chegando ao extremo da perda do implante dentario (Schwarz, 2000).

O advento da Implantologia possibilitou a reposicao dos dentes perdidos, por meio de
implantes, com o uso de uma técnica com alto indice de previsibilidade, chegando a
indices superiores a 99,5% apos um periodo médio de 25 meses em mandibulas

completamente edéntulas (Ganeles, 2001).

Apesar das andlises estatisticas evidenciarem que os pacientes com baixa qualidade e
quantidade 6ssea, tabagistas, bruxistas, saide geral deficiente, alcoolicos, consumidores de
drogas, deprimidos ou psicologicamente doentes, parecem estar mais sujeitos a perdas de
implantes, ainda ndo foi possivel estabelecer de maneira conclusiva o perfil dos pacientes

com maior propensao a perda de implantes (Ekfeld et al, 2001).
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Uma complicagdo mecanica muito comum ¢ o afrouxamento dos parafusos, sendo que
estudos conduzidos com 70 implantes colocados em 50 pacientes demosntraram que um
total de 44,9% dos parafusos de abutment tiveram que ser reapertados pelo menos uam vez

(Gratton, 2001).

Outras complica¢des como fractura do implante do parafuso e do material de cobertura da
protese, assim como perda do cimento, sdo também problemas relevantes que preocupam

os dentistas (Michalakis, 2003).

Um controlo sistematico realizado de maneira cuidadosa das proteses implanto-suportadas
e do equilibrio oclusal dos pacientes poderdo detectar problemas e solugdes, reduzindo as

complicacdes relacionadas com as préteses e seus componentes (Karl, 2008).

Capitulo VII - Influéncia de factores sistémicos na perda dos implantes

A doenga periodontal representa uma doenga cronica inflamatoria. As bactérias do
biofilme s3o necessarias para a iniciagdo gengival e subsquente destruicdo dos tecidos

periodontais (Socransky e Haffaje, 2000).

O biofilme bacteriano isolado ¢ insuficiente para explicar a iniciagdo e a progressao do
problema periodontal. Evidéncias demonstraram que a resposta do hospedeiro ¢ a causa
principal para justificar a destruicdo periodontal frente ao desafio bacteriano (Salvi, Bittel e

Lang, 2008).

Além de outros factores, a Diabetes Mellitus modifica a resposta do hospedeiro ao desafio
bacteriano e pode aumentar o risco de doenca periodontal (Preshaw, Foster e Taylor,

2007).

Diabetes Mellitus e periodontite representam doengas cronicas inflamatérias e que tém
reciproca influéncia e encontram-se associadas. Pacientes com diabetes controlada nao
mostram aumento da severidade da periodontite quando comparados com pacientes nao

diabéticos. Estudos demonstraram que a periodontite estd associada com um controlo
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deficiente da glicemia, ndo sendo considerada como complicag¢do de diabetes. A saude oral
deve ser promovida nos pacientes com diabetes como componente integral dos cuidados de

saude com esses pacientes (Kunzel, Lalla e Lamster, 2007).

E muito importante a terapia de suporte para pacientes com diabetes, evitando a ocorréncia
de problemas periodontais e consequentemente a perda de dentes (Axelsson, Nystrom e

Lindhe, 2004).

Wallace demonstrou o efeito nocivo do tabaco na reabilitagdo com implantes e propos que
o tabaco deve ser considerado como um dos factores de contra-indicacao no tratamento dos

mesmos (Wallace, 2000).

A coloca¢dao de implantes falha duas vezes mais em pacientes fumadores do que em
pacientes ndo fumadores e as falhas sdo maiores na maxila relativamente a mandibula

(Johnson e Hill, 2004).

VII. 1 - Tabagismo e a perda dssea peri-implantar

Os tabagistas considerados leves (menos de 15 cigarros/dia) apresentam um pior estado de

saude geral em relagdo aos pacientes nao fumadores (Wilson, 1999).

Na Medicina Dentéria, apesar dos altos indices de sucesso com implantes dentarios, alguns
autores t€m relatado a perda dos mesmos num nivel acima da média. Os principais factores

seriam a baixa qualidade dssea (0sso tipo IV) e o tabagismo (Bain, 1996).

O processo de reparacdo de cirurgias de cabeca em individuos fumadores, mostra que 50%
apresentam complicagdes pds-operatorias, contra 20% num grupo de ndo fumadores. Além
das complicagdes, ¢ necessario manter as contengdes cirurgicas por um periodo de tempo

20% maior (W-Dahl, 2004).
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O proprio periodo de abstinéncia do fumo ¢ fundamental para um adequada reparagdo. E
necessaria uma interrup¢do de mais de trés semanas no periodo pré-operatdrio, de modo

que ocorra uma redugdo das complicagdes de cicatrizacdo das feridas (Kuri, 2005).

O tabagismo ¢ o maior factor de risco para as doengas periodontais, sendo responsavel pela
diminui¢do da vascularizacdo, alteragdo da resposta inflamatoria e imunologica, bolsas
periodontais mais profundas, maior perda de inser¢do periodontal e interferéncia na

cicatrizagdo pos-terapias (Daud, 2003).

Comparando-se enxertos de tecido conjuntivo para recobrimento de recessdes gengivais
num grupo de pacientes fumadores e ndo fumadores, verificou-se resultados
significativamente inferiores nos pacientes do primeiro grupo, o que ilustra a necessidade
de interrup¢ao ou redugdo dréstica no habito de fumar para optimizar os resultados deste

tipo de tratamento (Erley, 2006).

Os pacientes fumadores apresentam perdas de implantes significativamente maiores do que
os ndo fumadores ou que pararam de fumar antes das cirurgias. Os pacientes fumadores ha
mais de 25 anos apresentam perda de implantes duas vezes maior do que os fumadores ha

menos tempo (De Luca, 2006).

Estudos desenvolvidos para determinar se haveriam beneficios da interrup¢ao do habito de
fumar sobre os resultados dos tratamentos com implantes, mostraram que houve diferengas
significativas entre os grupos de nao fumadores ¢ de fumadores no nimero de implantes
perdidos, que foi trés vezes maior no segundo grupo, nao ocorrendo no entanto diferencas
significativas entre os grupos de ndo fumadores e pacientes que interromperam o habito de

fumar (Bain, 1996).

Uma andlise radiografica de perda 6ssea marginal, durante um periodo de 15 anos, num
grupo de fumadores e outro de ndo fumadores desdentados totais que receberam implantes,
revelou perdas significativamente maiores no primeiro grupo. Nos pacientes fumadores
com pobre higiene oral, as perdas dsseas marginais sdo ainda maiores, principalmente nos
sectores anteriores da boca (Lindquist, 1996).
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As perdas 6sseas ao redor dos implantes em pacientes fumadores sdo duas vezes maiores
do que em ndo fumadores, sendo as perdas maiores quando o numero de cigarros/dia ¢é

superior a 14, num periodo de 10 anos de avaliacao (Lindquist, 1997).

Comparando-se, radiograficamente, as perdas dsseas ao redor dos implantes num periodo
de dez anos, em grupos de fumadores e ndo fumadores, os do primeiro grupo apresentam

em média Imm a mais de perda 6ssea marginal (Karoussis, 2004).

E claro o efeito nocivo do tabaco e do niimero de cigarros/dia na quantidade de perda dssea
ao redor dos implantes. Um trabalho comparando grupos de ndo fumadores, fumadores
moderados (10 cigarros/dia) e fumadores pesados (mais de 10 cigarros/dia) durante um
periodo de quatro anos, mostraram que as perdas Osseas sdo significativamente maiores

nos pacientes fumadores, sendo mais marcantes na maxila, nos fumadores pesados (Nitzan,

2005).

Contrariamente, trabalhos mostraram ndo haver diferencas significativas de perda déssea
marginal entre pacientes fumadores e ndo fumadores, afirmando que o habito de fumar
pode estar associado a outros factores que tém maior influéncia nesta perda, como por

exemplo o consumo de alcool pelos pacientes fumadores (Galindo-Moreno, 2005).

Capitulo VIII - Limitacdes anatdbmicas

A atrofia da crista Ossea alveolar ocorre frequentemente em pacientes como consequéncia
de periodontite, extraccdes dentarias e trauma cranio-maxilofacial e limita a restauragao

protética implanto-suportada (Polo, 2005).

A presenga do nervo alveolar inferior na regido posterior diminui consideravelmente o
volume 6sseo e impede a ancoragem bicortical. A pouca qualidade e quantidade Ossea
estdo relacionadas com a atrofia por desuso, factor relevante para comprometer a

estabilidade inicial do implante e que resulta num maior indice de insucesso (Pikos, 2000).
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A presen¢a do canal mandibular e da glandula submandibular nessa regido, associada a
baixa qualidade 6ssea (osso tipo III e IV), acabam por comprometer e por vezes até impedir

a colocagao de implantes (Romeo, 2006).

O obstaculo anatémico mais frequente presente na reabilitagdo com implantes da maxila
posterior ¢, sem duvida, a cavidade sinusal. Associado ao processo de atrofia do rebordo
alveolar na regido desdentada, o seio maxilar tem as suas dimensdes potencialmente
ampliadas no decorrer do tempo, em funcdo do processo de pneumatizacao (Constantino,

2002).

Capitulo IX - Implantes curtos

Reabilitagdes orais com implantes osteointegraveis para substituicdo de dentes perdidos

tém sido extremamente bem documentadas (Albrektsson, 2008).

O sucesso desta especialidade ha muito deixou de ser, apenas, a manutencao dos implantes
no arco dentario, mas sim toda uma harmonia funcional do elemento artificial, que ¢ o
resultado de um planeamento, técnica cirirgica e de um tratamento protético habilidoso

(Worthington, 2005).

A colocagdao de implantes pode ser limitada as situacdes de reduzida altura dssea ou
acidentes anatomicos, como por exemplo a extensa pneumatiza¢do do seio maxilar e a
proximidade do canal mandibular. Para contornar essas limitacdes fisiologicas e

anatomicas, varias técnicas de enxerto 6sseo t€ém sido propostas (Wallace, 2003).

Apesar dos técnicas referidas anteriormente obterem sucesso, muitos pacientes rejeitam-
nos devido a necessidade de diversos procedimentos cirirgicos, maior sensibilidade pds-

operatoria, altos custos e maior duragdo do tratamento (Santiago, 2009).

Perante a imprevisibilidade e alto indice de insucesso encontrados em tratamentos para a
atrofia mandibular como por exemplo enxertos 6sseos, distraccao osteogénica, cirurgia de

lateralizagdo, transposicao do nervo alveolar inferior e a utilizagdo de implantes inclinados,
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a técnica mais simples, menos cara e mais rapida seria a indicacdo de implantes curtos

(Neves, 2006).

O conceito de implantes curtos € controverso, sendo mais apropriado definir a regido intra-
ossea do dispositivo no momento da prétese entrar em fungdo. Sendo assim, comprimentos

variando de 4 a 8,5mm podem ser considerados como curtos (Felice, 2009).

Nos implantes tipo Branemark, 8mm significa o comprimento total do implante, enquanto

que no sistema ITI significa apenas a regido intra-0ssea (Bernard et al, 2003).

Implantes curtos sdo considerados aqueles com comprimento menor ou igual a 10mm

(Degidi, 2007).

Lee (2005), avaliou em revisdo de literatura o efeito do tamanho e forma no sucesso de
implantes dentarios. A variedade de técnicas e modificacdes de desenhos de implantes tém
sido propostos para optimizar a estabilizacdo primdria em osso trabeculado com baixa
densidade. Implantes com maior didmetro induzem maior estabilidade inicial no momento
da colocacdo em regides de menor densidade ossea. Implantes conicos parecem apresentar
maior dissipacao de tensdo do que implantes cilindricos. Implantes com comprimento
menor do que 7mm apresentam em estudos longitudinais maiores taxas de falhas e que na
comparagdo do efeito do tamanho e forma do implante, a forma tem mais influéncia na
distribuicdo da tens@o no osso circundante do que o tamanho do implante. O comprimento

do implante ¢ considerado como a distancia da plataforma até ao apice do implante.

Embora esta técnica apresente alto indice de sucesso (99,4%), ainda sdo discutidos os
indices de sobrevivéncia, a capacidade de absorcdo e distribui¢do de tensdo, bem como a

sua capacidade de suportar proteses fixas implanto suportadas (Nedir, 2004).

Enumera-se a quantidade e qualidade dssea, condigdes sistémicas do paciente, natureza da
denticdo oposta, magnitude de forcas e presenca de hébitos parafuncionais, posicao do
implante no arco, técnica cirurgica, numero, tamanho e didmetro do implante, desenho e

condicionamento da superficie do implante, altura da coroa protética e tamanho da mesa
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oclusal como factores enddgenos que podem afectar o sucesso dos implantes curtos

(Misch, 2005).

Implantes de 7 mm ou menores apresentam taxas de sucesso menores, sendo por isso um
factor de risco. Apesar desses indices serem ligeiramente menores, eles sdo clinicamente
viaveis do ponto de vista pratico. Sdo uma solu¢do importante e devem ser considerados
como uma Optima opgao restauradora em casos limitrofes com reabsorc¢des severas (Neves

et al, 2006).

A maior limitagdo desta técnica seria estética. Proteses sobre implantes curtos
normalmente resultam em dentes longos ou em compensagdo com gengiva artificial na
coroa. Estudos do contorno estético do sorriso do paciente na fase de planeamento sdo
determinantes quanto a aplicagdo segura da técnica. Felizmente, a regido posterior dos
arcos ¢ uma area com pouca exigéncia do ponto de vista estético, encaixando-se
perfeitamente com as vantagens e desvantagens do método reabilitador. O uso clinico de
implantes curtos, em detrimento de procedimentos de ganho dsseo vertical e posterior
colocagao de implantes, deve ser considerado como uma alternativa de tratamento (Striezel

e Reichart, 2007).

Um rigoroso protocolo deve ser seguido para controlar os factores de risco e optimizar as
suas caracteristicas, com o intuito de compensar o seu pequeno comprimento, assegurando
uma melhor longevidade ao tratamento proposto. O tratamento da superficie do implante ¢
outro recurso primordial que pode aumentar em até 33% o a 4rea de contacto osso-

implante, o que ¢ benéfico na distribuicao da tensdo (Misch, 2006).

Os implantes curtos apresentam algumas vantagens cirirgicas quando comparados com os
implantes longos, como por exemplo um menor risco cirargico de perfuragao do seio
maxilar, parestesia mandibular e menor necessidade de procedimentos de aumento dsseo
na regido posterior antes ou concomitante a colocagdo dos implantes em ambas as arcadas

(Misch, 1999).
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Os implantes curtos normalmente excedem os pardmetros protéticos regulares (propor¢ao
coroa/implante), sendo esta situacdo aceitdvel desde que a orientacdo da forca e

distribuicao da carga sejam favoraveis e a parafuncao controlada (Tawil, 2006).

Quando essa relagdo coroa/implante estiver invertida, os critérios de planeamento oclusal
devem ser totalmente controlados, para que as cargas oclusais incidam o mais proximo ao
longo do eixo do implante, evitando-se a formagdo de uma alavanca classe I, ressaltando
que a altura da coroa ¢ um cantilever vertical. O desenho do implante, o tratamento da
superficie, a esplintagem dos implantes, a auséncia de cantilever e a oclusdo em guia
canina ou oclusdo mutuamente protegida sdo recursos que aperfeicoam os resultados dos

implantes curtos (Misch, 2006).

Recentes experiéncias verificaram que implantes curtos de 7 a 8,5mm com superficies
modificadas e uma adequada técnica de inser¢do praticamente igualaram as taxas de
sucesso dos implantes longos. Ficou demonstrado que a reabilitagdo protética dos
implantes curtos em mandibulas atréficas apresentou sobrevivéncia similar a dos implantes

longos em estudos longitudinais (Malo, 2007).

Os implantes longos apresentam vantagens em relagdo aos implantes curtos, por
apresentarem uma relacdo coroa/implante mais favoravel e uma maior superficie para a
area de osteointegracdo. No entanto, a criteriosa colocagdo de implantes curtos de acordo
com um protocolo cirtrgico adequado pode aumentar o indice de sucesso dos mesmos.
Além disso, estruturas vitais como o canal mandibular ou o assoalho do seio maxilar,
podem ser facilmente preservadas com a utilizagdo dos implantes curtos (Fugazzotto,

2008).

O primeiro estudo clinico a relacionar taxas de sucesso clinico com o comprimento dos
implantes foi o de Van Steenberghe et al., (1990), o qual demonstrou uma prevaléncia
maior de insucessos relativamente aos implantes curtos, com comprimento igual ou
inferior a 10mm. Nesse estudo, os implantes também foram colocados nas regides
posteriores dos arcos e, devido as restricdes impostas pelo canal mandibular e pelo seio

maxilar, os implantes curtos eram instalados com maior frequéncia nestas areas.
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Num outro estudo, Jemt & Lekholm (1995) encontraram um alto indice de sucesso com o
uso de implantes curtos na mandibula. Neste trabalho, os autores analisaram falhas e
complicagdes em 391 proéteses suportadas por 2199 implantes de diversos comprimentos.
Os implantes de 7mm de comprimento, utilizados na mandibula, ndo apresentaram nenhum

indice de perda durante um ano de acompanhamento.

Friberg et al., (1991) acompanharam durante 3 anos 4641 implantes Branemark colocados
em 889 pacientes com edentulismo total e parcial. Neste estudo, obtiveram um indice de
falhas de aproximadamente 7,1% e 3,1% para todos os implantes de 7mm perdidos entre os
793 implantes colocados. Para estes autores, o insucesso dos implantes deve-se mais ao
sobreaquecimento do tecido 6sseo em decorréncia da espessura da cortical mandibular sem
rebordos atroficos e, também, pelo uso de proteses parciais removiveis durante o periodo
de reparo do implante. O aspecto biomecanico nao citado ja que as perdas dos implantes

ocorreram antes da colocagdo das proteses.

Nevins & Langer (1993), num estudo longitudinal onde foram utilizados 551 implantes na
regido posterior da mandibula de 228 pacientes e 652 implantes na regido posterior da
maxila de 227 pacientes obtiveram taxas de sucesso de 95,5% e 95,2% respectivamente. A
maioria dos implantes utilizados na mandibula foram de 7 ¢ 10 mm de comprimento, sendo
64 de 7mm, 12 de 10mm ¢ 2 de 13mm, demonstrando nao haver correlagdo entre as falhas
e o comprimento dos implantes. Os autores sugerem que quando houver espessura

vestibulo-lingual suficiente, deverao ser utilizados implantes de largo didmetro.

Wyatt & Zarb (1998) ao analisarem durante 12 anos 77 pacientes parcialmente
desdentados, os quais receberam 97 proteses fixas suportadas por 230 implantes,
concluiram que o mais alto indice de falha se deu na utilizagdo de implantes de 7 mm
(25%), referindo também que ndo houve relagdo da perda entre maxila e mandibula dos
implantes colocados, concluindo que a qualidade 6ssea nao influi na perda mas antes a

quantidade de tecido 6sseo, ou seja, o comprimento do implante.

Hallman (2001) avaliou o uso de implantes de didmetro reduzido e comprimento menor do

que 10mm, como uma alternativa para tratamento em pacientes com severa reabsor¢do na
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maxila e que ndo realizaram procedimentos prévios de enxerto 6sseo. Quarenta pacientes
foram tratados com implantes de 3.3mm de didmetro. Exames radiograficos mostraram que
em todos os casos a altura de rebordo alveolar remanescente era inferior a 10mm e com
espessura de 4mm. Um total de 182 implantes foram colocados com altura entre 8 ¢ 12mm.
Houve perda de um implante, resultando numa taxa de sobrevivéncia de 99,4% apds um

ano de acompanhamento.

Tawil & Younan (2003) obtiveram uma taxa de sobrevivéncia de 95,5%, onde foram
perdidos 12 de 269 implantes, num acompanhamento entre 12 ¢ 92 meses para implantes
menores ou iguais a 10mm de comprimento. Segundo estes autores, ndo existem diferencas
significativas entre as taxas de sucesso entre implantes curtos e longos. Os autores
observaram ainda que a grande maioria das falhas ocorreu em osso tipo III (segundo a
classificagdo de Lekholm & Zarb), evidenciando que a qualidade dssea parece ser um
factor mais importante a ser analisado no edentulismo parcial posterior do que a
quantidade oOssea disponivel. Assim, em situacdes onde se apresenta uma boa qualidade
ossea e uma quantidade limitada de osso, resultados bastante previsiveis podem ser obtidos

com a utiliza¢ao de implantes curtos.

Segundo Raghoebar e Vissink (2003), o uso de implantes curtos na regido posterior da
maxila com reduzida estabilidade primaria, estando os mesmos proximos ou estendendo-se
para o interior do seio maxilar, podem levar a complicagdes. Os autores relataram a
ocorréncia de um deslocamento de um implante para o interior do seio maxilar, o que pode

resultar numa reac¢do de corpo estranho causando problemas.

Becktor, Isaksson e Sennerby (2004) analisaram e compararam o resultado clinico do
tratamento de implantes em dois grupos de pacientes com maxilas edéntulas, na qual um
grupo tinha sido sujeito a enxerto Osseo antes ou simultaneamente a colocagdo de
implantes. No outro grupo, devido a um volume e altura 6ssea favoraveis, ndo foi realizado
enxerto. Os autores encontraram taxas de sobrevivéncia similares para implantes colocados

em regides posteriores da maxila para ambos os grupos.
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Himmlova et al., (2004) através de uma andlise de elementos finitos concluiram que o
aumento do diametro dos implantes curtos ¢ mais favoravel do que a utilizagdo de
implantes de comprimento maior no sentido de distribuir melhor as forgas oclusais.
Segundo estes autores, a maior parte destas forcas ¢ dissipada na regido do pescogo do

implante.

Griffin & Cheung (2004) analisaram restrospectivamente 168 implantes de 6mm de
diametro por 8mm de comprimento revestidos com hidroxiapatite, sendo que destes, 78
implantes foram colocados na regido posterior da mandibula severamente reabsorvidas. Os
pacientes foram acompanhados até 68 meses apds a colocacdo das proteses e a taxa de
sucesso foi de 100% tanto para os implantes da mandibula como para os colocados na

maxila.

Goené et al., (2005) num estudo com 188 pacientes que receberam 311 implantes Osseotite
curtos na regido posterior da maxila e mandibula obtiveram uma taxa de sucesso
cumulativo de 95,8% apo6s 3 anos de acompanhamento, tendo sido 13 o nimero de
implantes que falharam. Destes, 9 implantes falharam apods a colocagdo da protese e nos

outros 4 implantes os pacientes era fumadores.

Misch et al., (2006) numa avalia¢do retrospectiva em que acompanharam 273 pacientes
paracialmente desdentados tratados com 745 implantes de 7 ¢ 9 mm de comprimento,
apoiando mais de 338 restauracdes por um periodo entre 1 e 5 anos. Os autores
estabeleceram uma abordagem biomecanica para diminuir o stress sobre os implantes
colocados nas regides posteriores que incluia a esplintagem das coroas protéticas, a
auséncia de coroas em cantilever, o restabelecimento do paciente com uma oclusdo
mutuamente protegida ou com guia ¢ a seleccdo de implantes com tratamento de superficie
e design concebidas para aumentar o contacto de superficie entre o osso € o implante. Dos
745 implantes inseridos, os autores detectaram seis insucessos entre a fase cirurgica e a
colocagdo dos cicatrizadores. Houve mais duas falhas apds a colocacdo destes. Apos a
colocacdo das 338 restauracdes, ndo houve falha de nenhum implante, sendo a taxa de

sobrevivéncia de 98,9%.

36



Reabilitagdo com Implantes Curtos

Barbosa et al., (2006) num estudo retrospectivo avaliou 348 implantes curtos com 9 e
10mm de comprimento por 3,5mm, 4mm e Smm de didmetro durante seis anos. Destes,
303 implantes foram colocados na regido posterior da mandibula. No geral, o indice de
sucesso obtido foi de 96%, tendo-se perdido 14 implantes, sendo 5 por exposi¢do precoce

espontanea e 4 por periimplantite devido a falta de terapia periodontal de suporte.

Melhado et al., (2007) acompanhou a sobrevivéncia de 198 implantes de 7mm de
comprimento por um periodo entre 1 a 14 anos, com uma taxa de 96,46 de sucesso. Houve
a confecgdo de 14 proteses parciais fixas posteriores na mandibula com implantes de 7mm,

tendo o insucesso em apenas 4 implantes.

Anitua et al., (2008) realizaram um estudo retrospectivo entre 2001 e 2004 onde 293
pacientes receberam 532 implantes curtos na regido posterior da maxila e mandibula.
Destes, apenas 2 implantes foram perdidos, demonstrando uma taxa de sobrevivéncia de
99,2%. Neste estudo, os autores procuraram avaliar a influéncia de factores demograficos,
clinicos, cirurgico-dependentes e variaveis protéticas com a sobrevida dos implantes e

concluiram que estes ndo estavam estatisticamente associados as falhas dos implantes.

Saldarriaga et al., (2008) observaram a perda de 11 implantes Bicon (5,0x6,0mm) de um
total de 265 implantes colocados na regido posterior da mandibula de 324 pacientes entre
Janeiro de 2005 e Agosto de 2006 numa clinica privada, demonstrando uma sobrevivéncia

de 95,85%.

Um estudo realizado por Venuleo et al., (2008) onde acompanharam durante 5 anos 29
implantes Bicon de 6mm de diametro por 5,7mm de comprimento, obteve-se uma taxa de
sucesso de 100% e uma perda 6ssea média de 0,03mm. Segundo os autores, estes valores

sdo comparaveis ao grupo de controlo onde se utilizou implantes longos.

Fugazzotto (2008), mediante uma analise retrospectiva entre Maio de 2000 ¢ Maio de
2007, analisou 2730 implantes de 6mm, 7mm, 8mm ¢ de 9mm de comprimento, colocados

em situagdes clinicas variaveis em 1774 pacientes. A taxa de longevidade dos implantes
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em funcdo restaurados com coroas unitarias ou pequenas proteses fixas variou de 98,1% a

99,7%, avaliado clinica e radiograficamente.

w3

Figura 2 - auséncia de perda ossea 3 meses apos colocagao dos implantes

B

Figura 3 - Colocagdo dos Abutments Standard e auséncia de perda dssea apos 6 meses
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Figura 4 - Auséncia de perda 6ssea em redor dos implantes apos 3 anos

[T =7 1 W i

Figura 5 - Auséncia de perda 6ssea em redor dos implantes ap6s 10 anos
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Figura 6 - Perda 6ssea em redor de uma rosca 5 anos apds colocagdo do implante

Figura 7 - Perda 6ssea em redor de 3 roscas 12 anos apds colocagdo do impalnte

IX. 1 - Geometria e tratamento de superficie

Em relagdo ao tratamento da superficie do implante, o aumento da rugosidade da superficie
da superficie do implante entre 1,0 e 1,5 micrometros parece ser benéfico mas acima
destes valores nao ha resposta positiva no sentido de crescimento celular sobre o implante

(Erik, 2000).
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O tratamento de superficie, além de ser favordvel nos estagios iniciais do processo de
adesdo celular, pode melhorar a expressdo dos osteoblastos e influenciar positivamente
durante a producdo de certas proteinas especifica e pode melhorar a performance de
hormonas e outros facores relacionados com o crescimento celular. Desta maneira, a
superficie tratada dos implantes osteointegrados levaria ao que ¢ teoricamente conhecido
por osteogénese por contacto, na qual hd retencdo efectiva das fibras colagéneas e

formacgao dssea a partir da superficie do implante (Davies, 2003).

Entre os métodos aditivos estdo o revestimento com plasma-spray, hidroxiapatite, entre
outros. Por outro lado, tecnologias de subtracao incluem abrasdo por jateamento com oxido
de aluminio, condicionamento acido da superficie, ou anodizagdo e sinterizagdo. Além da
obvia alteragdo na topografia da superficie que esses tratamentos promovem, deve ser
lembrado que as suas caracteristicas quimicas também sao alteradas e que a auséncia de

residuos como o fluor, ferro e aluminio ¢ essencial para a aposi¢do 6ssea (Diniz, 2005).

O tratamento da superficie dos implantes constitui uma forma de aumentar a area de
superficie funcional a fim de compensar o tamanho dos implantes quando a quantidade

Ossea se mostra restrita (Amarante, 2001).

E possivel afirmar que o tratamento das superficies influencia em 40% o sucesso do
implante, ficando o restante por conta da técnica cirargica utilizada, processo de
cicatrizagdo e da carga aplicada sobre o implante apos a regeneracao 6ssea (Fugazzotto,

2005).

Deporter estudou em 2001 os resultados de 78 implantes curtos com superficie rugosa
colocados na regido posterior da mandibula e apds 32 meses observou indices de sucesso

de 100%, com minima alteracdo de perda de crista 6ssea (Deporter, 2001).

As caracteristicas da superficie dos implantes podem influenciar a conexao de células
osseas. A rugosidade da superficie do implante pode ser obtida com plasma de titanio

(TPS), “jateamento” de 6xido de titdnio e através de acidos (Narong, 2001).
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Em 2003, Morra et al. Compararam o efeito quimico de trés tipos de tratamento de
superficie e superficie maquinada. Observou-se que as superficies ndo tratadas
apresentavam significativamente mais carbono € menos titanio, tendo sido ressaltado que o
condicionamento acido remove a maior parte dos residuos de carbono que contaminam a
superficie e sdo resultantes do processo de confec¢do dos implantes. Ficou concluido que
as superficies submetidas a ataque 4acido e tratadas com plasma-spray contém,
normalmente, menos residuos que aquelas submetidas a jateamento com oOxido de

aluminio.

Mais recentemente, Diniz et al (2005), num estudo in vitro, analisaram e processaram
digitalmente amostras de titanio grau 2 jateadas com 6xido de aluminio e submetidas a
tratamento quimico com solu¢des a base de &cido fluoridrico. Observaram que o
tratamento mecanico/quimico promoveu crateras de até 10 micrémetros numa superficie
homogénea em relagdo ao grupo controlo (tratamento mecanico). Contudo, particulas
residuais de alumina foram identificadas pela andlise de espectroscopia por dispersdo de
energia, o que poderia ter como conseqiiéncia efeitos nocivos no processo de

osteointegracgao.

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

resisténcia a fractura do corpo do implante por fadiga (Yeon-He, 2003).

Rokni fez um estudo de implantes curtos com superficie tratada usados na reabilitacdo de
edéntulos totais ou parciais entre 3 a 14 anos de estudos longitudinais, comparando grupos
de implantes standard com implantes curtos, uns de superficie SLA (tratamento acido),
outros com TPS (spray de plasma de titdnio). Os implantes foram distribuidos de acordo
com a qualidade 6ssea segundo Lekholm Zarb. Nao houve diferenca estatistica significante
na perda Ossea marginal entre implantes curtos e standard. Este estudo demonstrou
resultados favoraveis comparando os implantes de 8 a 10 mm, tendo ficado demonstrado

ainda que a qualidade 6ssea ¢ um factor decisivo nos indices de sucesso (Rokni, 2005).
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O uso de roscas em formato quadrado tem sido sugerido por se acreditar que levem a uma
reducdo maior no componente de cisalhamento das forgas, favorecendo as forcas

compressivas sob as quais o 0sso se remodela rapidamente (Mandia, 2006).

Existem trés tipos de roscas: em forma de V, quadrada e invertida. A forgca de
cizalhamento sobre o osso numa rosca tipo V ¢ 10 vezes maior do que a de uma rosca
quadrada, favorecendo as forgcas compressivas, isto ¢, a diminuicdo na carga de
cisalhamento na interface rosca/osso proporciona uma transferéncia mais compressiva

(Misch, 2006).

Os implantes de superficie tratada osteointegram de forma mais rapida e estdo indicados

para situagdes onde o tecido dsseo € menos denso (osso D3 e D4) (Sendyk, 2006).

Com o tempo, observou-se que o uso de implantes curtos com superficie de tratamento,
diametros largos e maior estabilidade primaria resultariam em maiores indices de sucesso

(Malo, Nobre e Rangert, 2007).

Deve ser ressaltado que a topografia ideal para obtencdo de sucesso na Implantologia
permanece desconhecida e ja estd bem claro que o desenvolvimento da interface implante-
0sso ¢ complexo e envolve inumeros factores além daqueles relacionados ao implante
propriamente dito. Por exemplo, a técnica cirurgica, a qualidade e quantidade 6sseas da
regido a ser implantada representam factores indispenséaveis ao sucesso da reabilitacdo com
implantes dentarios, independente das caracteristicas de desenho e superficie dos implantes

(Raghavendra, 2005).

IX. 2 - Desenho dos implantes

O principal objectivo do desenho funcional de um implante dentario € distribuir e dissipar
as cargas biomecanicas para optimizar a funcao da protese implantosuportada. Tem sido
observado que a quantidade de perda dssea ¢ diferente de acordo com a densidade dssea e

com o desenho do implante utilizado. Actualmente, na tentativa de se alcangarem os
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objectivos clinicos desejados, existem mais de 90 desenhos de corpo de implante

disponiveis (Misch, 2006).

A macroestrutura dos implantes osteointegrados pode ser dividida em trés partes: apice ou

camara, corpo € mddulo da crista ou cervical (Bernardes, 2008).

O modulo da crista do implante, que envolve o ter¢co coronario, cervical, colar ou
plataforma, representa a transicdo do corpo do implante para a restauragdo ou
intermediario protético. Esta regido do implante ndo ¢ projectada inicialmente para
suportar carga, como ja evidenciado por perda Ossea como uma ocorréncia comum,
independente do desenho ou da técnica. Ao contrario, ¢ uma zona de transicdo para a
estrutura que suporta carga no corpo do implante. De facto, a perda 6ssea foi observada
com tanta frequéncia, que muitos modulos de crista de implantes sdo projectados para

reduzir o acamulo de placa bacteriana apds a perda dssea (Misch & Bidez, 2006).

Linkow & Chercheve (1970) propuseram que a por¢ao mais corondria do implante deveria
possuir superficie polida para prevenir a acumulacdo de biofilme bacteriano, conceito este
adoptado pela maioria dos fabricantes. Entretanto, estudos de elemento finito tém
demonstrado que os picos de stress, especialmente os oriundos de forgas de trac¢do, estao

concentrados na crista dssea ao redor do colar dos implantes.

A partir do momento em que o osso cortical ¢ 65% mais susceptivel a forca de tracgdo
quando comparado a forcas compressivas, tem sido especulado que a perda Ossea peri-
implantar pode ser atribuida a uma deficiente distribuicdo do stress na interface entre o
osso cortical e o colar polido dos implantes. Muitos estudos longitudinais t€ém mostrado
uma reabsor¢do 0ssea até a primeira rosca neste tipo de implante apds um ano de fungado

mastigatéria (OH, 2002).

Este conceito de se fabricar implantes com a porcao cervical polida pode ter alguma valia
se a perda da crista 6ssea nao puder ser contida. Entretanto, nesse caso, o proprio desenho
do modulo da crista contribui para a perda da crista 6ssea. Um moddulo de crista paralelo e
liso resultard em stress de cisalhamento nessa regido, tornando a manuten¢do do 0sso
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dificil. Um moddulo de crista angular com mais de 20°, com uma textura de superficie que
aumenta o contacto dsseo, resultard num leve componente compressivo benéfico ao o0sso

contiguo e diminuiré o risco de perda 6ssea (Misch, 2006).

Zechner et al. (2004) compararam a quantidade de perda 6ssea marginal entre implantes
com superficie lisa e superficie tratada e concluiram que uma perda O&ssea

significativamente menor foi observada nos implantes de superficie tratada.

Implantes com plataforma de didmetro iguais ao corpo do implante € com roscas com
tratamento de superficie no terco cervical auxiliam na manuteng¢do e estabilidade do tecido
0sseo a longo prazo apos carregamento oclusal, sem favorecer a progressao da doenca peri-

implantar (Norton, 2006).

Microssulcos horizontais (falsas roscas) no terco corondrio dos implantes podem resultar
em perda de estabilidade primaria, pois este tipo de sulco ndo promove contacto intimo do

implante dentario com o tecido 6sseo (Bernardes, 2008).

A conexao protética representa uma area de importancia crucial no contexto da reabilitagao
implantosuportada, uma vez que pode ser considerada como um ponto de menor
resisténcia do ponto de vista tanto mecanico como bioldgico e estético. A falha mecanica
dos elementos estruturais (desaperto dos parafusos protéticos) ¢ o maior inconveniente das
conexdes das proteses do tipo aparafusados. A interface conica apresenta vantagens em
comparag¢ao com a unido por parafuso, uma vez que elimina os problemas de afrouxamento
ou fractura, garantindo uma solugdo protética de maior confiabilidade. Sem entrar em
questdes relacionadas com o contexto mecanico da protese, de especial importancia sao
aquelas relacionadas com aspectos biologicos, incluindo a manutengao da crista 0ssea, que
também sao afectados pelo tipo de interface protética. O deficiente selamento marginal,
tipico das conexodes aparafusadas, associado a micromovimentos na interface implante-
componente protético e a transmissdo de carga maxima a crista, poderia ser responsavel
pelo padrao tipico de remodelacdo dssea nesta regido, que € observada nos implantes
convencionais que fornecem conexdes tipo rosca. Por outro lado, o excelente selamento

marginal tipico das interfaces conicas, bem como a falta de micromovimentos, associada a
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transmissdo da carga em todo o corpo do implante, podem ser factores relevantes nos
melhores resultados da manutengdo da crista 0ssea observados sistematicamente nestes

tipos de implantes (Belcastro, 2008).

A auséncia de micromovimentos na interface protética associada com a reducao drastica do
microgap permite a manutencdo Ossea peri-implantar a um nivel quase idéntico ao do

momento da colocagdo do implante (Dibart, 2005).

Se as necessidades estéticas exigirem, existe a possibilidade de um posicionamento do
implante abaixo da crista dssea, com pleno respeito a biologia dssea e aos tecidos peri-
implantares. A auséncia de infiltrado inflamatorio peri-implantar determina igualmente um
elevado nivel de satde dos tecidos moles com impacto significativo para a estética
gengival da protese implantosuportada. A mudanga de plataforma produzida pela reducao
do diametro do componente protético em relagdo a plataforma dos implantes
convencionais ou, pior ainda, pelo aumento do implante comparado ao didmetro do
componente, ndo ¢ Util para manter a crista dssea, uma vez que nao permite uma redugao
de microgaps e micromovimentos, variaveis realmente importantes relacionadas com a

manuteng¢ado da crista dssea (Belcastro, 2008).

IX. 3 - Didmetro

Um dos factores que podem contribuir tanto para o sucesso como para o insucesso dos
implantes ¢ o seu diametro. A cada 2 mm aumentados, eleva-se em 67% a 4rea de

superficie, equivalente a aumentar 5 mm no comprimento do implante (Oliveira, 1997).

Friberg (2002) obteve num seu estudo um indice de 5,5% de falha nos implantes com 3,75

mm e nos de Smm esse valor foi de 4,5%.

Mordenfeld (2004), ap6s um estudo retrospectivo com 78 implantes de plataforma larga
(5mm de didmetro) na regido posterior tanto da maxila como da mandibula, obteve 89,9%
de sucesso. Considerou um resultado encorajador perante as situacdes em foram colocados,

como baixa qualidade o6ssea, volume 6sseo comprometido e alta for¢a oclusal. Quando
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implantes de maior didmetro ndo podem ser utilizados, sdo indicados dois implantes para

cada molar.

Apos um estudo restrospectivo com implantes 6x5,7mm, Gentile (2005) concluiu que os
indices de sucesso obtidos em tais implantes ¢ semelhante aos obtidos com o de outros
tamanhos, de forma que o didmetro ¢ um factor importante no sucesso dos implantes

curtos.

A escolha do diametro dos implantes deve estar directamente relacionada com a espessura
ossea disponivel, espaco entre os dentes vizinhos, necessidade de estética, carga e stress

requerido (tipo de oclusdo) (Barbosa, 2006).

Correlacionando implantes de 3,75, 4 e 5 mm de diametro com implantes de 7 a 10 mm de
comprimento, Neves identificou que 9,7% dos implantes perdidos de todos os estudos
eram os que tinham 3,75x7 mm, sendo de 7,5% os implantes que tinham 4 mm de didmetro

(Neves, 20006).

Li Shi (2007) através de um estudo de andlise de elemento finito, observou que implantes

mais largos produziam um stress menor no osso cortical ao redor do implante.

IX. 4 - Numero e posicio

O numero de implantes ¢ um factor importante na biomecanica. Principalmente em
edéntulos parciais, a maior rigidez funcional ¢ obtida quando aumentamos o numero de
implantes de dois para trés. Com implantes curtos a colocacdo de implantes adicionais

aumenta a area de superficie onde o stress oclusal ¢ transmitido (Misch, 2000).

A resisténcia a torsdo ¢ menor em implantes curtos, somada ao risco de sobrecarga
funcional. Para aumentar a resisténcia a sobrecarga em rebordos reabsorvidos deve-se

planear a instalacdo dos implantes com ancoragem bicortical (Glantz, 2000).
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A decisdo do numero de implantes necessarios para suportar uma protese fixa na
mandibula edentula parcial, deve levar em consideracdo o espago mesio-distal, volume e

densidade 0ssea, oclusdo, denticdo antagonista e superficie dos implantes (Barbara, 2001).

Bicorticalizar um implante significa inclina-lo no sentido lingual ou vestibular para que ele
atravesse 0 0sso trabecular e atinja o cortical. Jeong fez uma andlise fotoelastica de
implantes que foram instalados de forma centralizada e outros de forma inclinada no
sentido lingual (bicorticalizados). Os resultados foram comparados € mostraram que houve
menor stress em redor da crista dssea ao redor do pescoco do implante inclinado em 20%.

(Jeong, 2003).

Em relagdo ao niimero de imlantes, Misch orienta para cada pré-molar perdido um
implante e 2 implantes para cada molar perdido numa regido com pouca altura Ossea e

baixa densidade (Misch, 2005).

Relativamente ao posicionamento dos implantes, quando a partir de 3 implantes
adjacentes, deve-se procurar a formagdo de um poligono para melhor estabilidade, com
descolamento de 2 a 3mm, reduzindo o nivel de stress em 50%. Se apenas forem instalados
dois implantes ou se todos estiverem em linha recta a biomecanica ficara desfavoravel

(Sendyk, 2006).

Quanto menor o volume dsseo, maior serd a altura da coroa e maior o numero de implantes

indicados (Melhado, 2007).

IX. 5 - Geometria das roscas

A estrutura tridimensional do implante dentdrio, com todos os elementos e caracteristicas
que o compdem, ¢ conhecida como desenho ou geometria do implante. O tipo de interface
protética, a presenga ou auséncia de roscas, macro irregularidades adicionais ¢ o formato
externo do corpo do implante constituem aspectos importantes do seu desenho. Em
implantes curtos, o seu comprimento também ¢ compensado pela incorporagao de roscas, o

que acarretard num aumento substancial da area de contacto osso-implante. Nao ha um
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desenho de rosca ideal, mas o formato das rocas deve ser confeccionado tendo em conta
maximizar a estabilidade interfacial e na transferéncia de cargas para o osso, melhorando

desta forma o prognoéstico do implante a longo prazo (Moraes, 2009).

Devido a funcdo dos implantes dentarios de transferir as cargas oclusais aos tecidos
bioldgicos adjacentes, o objectivo do desenho do implantes deveria ser voltado para o
amortecimento das cargas biomecanicas (distribui¢do e dissipagdo das forgas), a fim de se

melhorar a funcao da protese dentaria (Misch, 1999).

Este mecanismo de transferéncia de forgas por meio do implantes dentario para os tecidos
bioldgicos ¢ um determinante importante no desenvolvimento da interface osso-implante e

na longevidade do implante (Steigenga, 2003).

As roscas sdo utilizadas com o intuito de maximizar o contacto inicial, melhorar a
estabilidade inicial, aumentar a area de superficie do implante dentario e promover uma

dissipacao mais favoravel (Ivanoff,1999).

O aumento do numero de roscas ao longo do corpo do implante ¢ proporcional a area de
superficie do implante. A distancia entre as roscas pode variar de 1,5 a 0,4mm. Deve-se
optar por implantes com maior numero de roscas de acordo com o aumento da magnitude

de forga (paciente com parafun¢do) ou em caso de pobre qualidade 6ssea (Misch, 2000).

O formato da rosca ¢ particularmente importante na inser¢do cirirgica e ancoragem do
implante, na distribuicdo das cargas oclusais aplicadas sobre o implante para o 0sso

adjacente e na interface osso-implante apos a aplicagdo da carga (Sykaras, 2000).

A profundidade da rosca, a sua espessura, a sua extremidade e o seu angulo helicoidal sdo
alguns dos varios padrdes geométricos que determinam a superficie funcional da rosca e

afectam na distribuicao das cargas biomecanicas nos implantes (Misch, 1999).

Transformar for¢as de cisalhamento em forcas de resisténcia na interface déssea ¢ a

proposta da incorporagdo de roscas na superficie dos implantes (Albrektsson, 1993).
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Esta ¢ a razdo pela qual a maioria dos implantes se apresenta actualmente com roscas, dado
que os implantes sem roscas resultam essencialmente em forcas de cisalhamento na

interface osso-implante (Haas, 1996).

O implante rosqueado promove uma for¢a de interseccdo com o osso que desenvolve
resisténcia contra cisalhamento e for¢a de compressdo. A distribuicdo das forgas lateral e
vertical aplicadas sobre a protese fixa depende do numero, distribui¢do e da rigidez dos
intermediarios usados e também da forma e da fixagao da protese sobre os componentes. A
peca protética devera estar bem ajustada e bem fixa. Este conjunto pode agir em
juntamente com o osso e fornecer maior resisténcia do que os implantes ou sozinho.
Conclui-se que ¢ importante usar material na protese que absorva parte do impacto, como
por exemplo resina acrilica e dentes em acrilico nas reabilitagcdes. Esta conduta permite o
desenvolvimento de uma rigida e forte estrutura com adequada protecc¢ao anti choque sobre

a superficie externa (Hatano, 2003).

IX. 6 - Superficie lisa/superficie rugosa

Os estudos relatando insucesso com implantes curtos, na sua maioria, utilizaram
implantes com superficie lisa, embora resultados favoraveis com esse tipo de superficie

tenham sido publicados (Stellingsma, Meijer and Ragboebar, 2000).

Foi também relatado altas taxas de sobrevivéncia com implantes de comprimentos nao
tradicionais em que se utilizaram implantes com diferentes formas de rugosidade

superficial (Anitua, 2008).

Quando o desempenho de implantes curtos foi avaliado com a de implantes longos, a
sobrevivéncia de implantes curtos com superficies rugosas foi considerada idéntica aquela
de implantes com comprimentos tradicionais. Em relagdo aos implantes curtos com
superficie lisa ocorreu uma diferenga negativa significativa em termos de sobrevivéncia,

principalmente na maxila (Feldman, 2004).
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Do ponto de vista biomecanico, uma superficie rugosa aumenta a area de dispersdo das
tensdes em virtude do aumento da area de contacto com o tecido dsseo. Sendo assim, o

sucesso actual com implantes curtos pode ser associado a essa variavel (Misch, 2006).

A estrutura tridimensional de um implante com todos os seus elementos e caracteristicas
define o seu design, sendo alguns aspectos considerados mais importantes como por
exemplo a sua forma, o tipo de retencdo da protese, presenga ou auséncia de roscas e

macroirregularidades (Steigenga, 2003).

Projectada para facilitar o controlo do biofilme bacteriano, a regido lisa da plataforma dos
implantes, pode ser em parte responsavel pelo remodelamento 6sseo inicial quando os
implantes sdo submetidos a carga. A presenca de roscas e/ou rugosidades cria um campo
heterogéneo de vectores de forca durante a funcdo, resultando na formacgao discreta de

tensdes, responsaveis pela manutencao do nivel 6sseo (Wiskott and Belser, 1999).

IX. 7 - Mecéanica oclusal

A relagdo entre diagnostico e progndstico no planeamento em implantologia oral,
representa o factor chave para a previsibildade e longevidade dos resultados terapéuticos
almejados. O conceito de estabilidade oclusal posterior ¢ uma realidade desde a introdugao
dos implantes osteointegrados na pratica clinica. Estes agem como bases estdveis para
restauragdes protéticas no tratamento do edentulismo, principalmente nas regides

posteriores dos maxilares onde a incidéncia da carga mastigatdria € maior (Okson, 2000).

Na mastigagdo, as forgas de maior intensidade irdo manifestar-se durante a
intercuspidagdo. Nos casos em que a posicdo de intercuspidagdo for instavel, tensdes
prejudiciais irdo estar presentes, sobrecarregando os implantes e a regido cervical,
promovendo uma reabsor¢do dssea mais intensa. Como o implante ndo dispde de
ligamento periodontal a sua mobilidade ¢ resultado da elasticidade 6ssea, sendo portanto

importante incorpar ao implante algum mecanismo de resiliéncia (Richter, 1998).
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Para se conseguir resistir a uma sobrecarga oclusal, trés factores precisam estar presentes:
numero suficiente de implantes apropriados para a topografia ¢ssea disponivel de forma a
maximizar a superficie da area de suporte, uma correcta dimensao vertical de oclusao e um
esquema oclusal satisfatorio com registos precisos das relagdes maxilo-mandibulares

(English, 1993).

Alguns estudos clinicos indicam que a esplintagem das coroas protéticas de implantes
adjacentes melhoraria a distribuicdo de forgas, ndo s6 na interface osso-implante, mas
também nos componentes protéticos. Essa pratica seria especialmente benéfica para
pacientes com habitos viciosos, pouca densidade 6ssea, portadores enxertos 6sseos e com

auséncia de guias de desoclusdo (Stegaroiu et al., 1998).

O conceito da oclusdo implanto protegida surgiu especificamente como uma forma de
proteccao dos implantes pela reducdo da forca oclusal que incide sobre eles. Entre as
modificacdes propostas, ¢ de referir uma mesa oclusal estreita, inclinacdo reduzida das
cuspides e a reducdo do comprimento do cantilever nas dimensdes mesio-distal e bugo-
lingual. Os principios basicos da oclusdo sdo a estabilidade bilateral em oclusdo céntrica
habitual, contactos oclusais uniformemente distribuidos, auséncia de interferéncias entre a
posicdo céntrica habitual e a posicdo de retrusdo, ampla liberdade em oclusdo céntrica
habitual, guia anterior ¢ movimentos laterais escursivos suaves e uniformes sem

interferéncias nos lados de trabalho e balanceio (Misch, 2000).

Os factores mais frequentemente associados a perda de dssea peri-implantar, falhas na
osteointegracdo e fracassos das proteses sobre implantes sdo as grandes extensoes
posteriores em balango, a parafun¢do, esquema oclusal improprio e contactos prematuros.
Ainda que nao exista uma norma estabelecida quanto a oclusao relativamente a colocagao
de implantes, ¢ clara a correlacdo entre um esquema oclusal conveniente € o sucesso na

terapia com implantes (Cibirka, 2001).

A acumulacdo de tensdes na regido cervical do implante parece ser maior do que na regiao
apical, mesmo nas situagdes em que as tensdes se encontram distribuidas pela mesa

oclusal. A concentragdo de tensdes nessa regido especifica deve-se a rigidez da unido entre
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o tecido 6sseo e o implante. Desta forma, um factor chave para o sucesso do implante ¢ a
maneira pela qual o stress ¢ transferido ao osso circundante visto que o implante
certamente ira falhar se a forga oclusal exceder a capacidade da interface absorver o stress

(Duyck, 2001).

A inclinacdo da cuspide € o factor mecanico que influencia a sobrecarga sobre as proteses
implanto-suportadas. Um maior grau de inclinagdo implica na acentuagdo das forgas
laterais, na etapa em que as cargas verticais sao aplicadas sobre a superficie oclusal. As
forgas verticais parecem ser mais bem toleradas do que as forgas laterais, assim, todos os
esforcos devem ser dirigidos no sentido de obter-se uma resultante de forcas que
acompanhe o longo eixo do implante. Desta forma, diversos procedimentos clinicos podem
ser empregues para reduzir a transmissao de forcas prejudiciais ao tecido 6sseo, visando a
durabilidade das restauragdes suportadas por implantes osteointegrados. Entre os
procedimentos referidos, podemos referir o emprego de guia cirirgico para a colocag¢do do
implante de modo a garantir que o hexagono fique localizado ao centro da restauracdo, a
correcgao do posicionamento das restauracdes através do emprego de abutments
angulados, a reducdo da inclinacdo das cuspides que promove uma diminui¢do de 30% no
torque do implante e a alteragdo do esquema oclusal do paciente. A existéncia de dentes
naturais ou de protese parcial fixa dento-suportada no mesmo arco em que serd realizado o
implante, implicara a realizacao de ajuste oclusal visando aliviar a carga incidente sobre a
protese implanto-suportada. O ajuste deve ser feito de forma a que no momento da oclusao
haja espago suficiente para a estimulacdo dos ligamentos periodontais e a distribuigdo de

cargas por todos os elementos presentes nos arcos dentérios (Weinberg, 2001).

Devido a auséncia de ligamento periodontal os implantes dentarios reagem de forma
biomecanicamente diferente a forca oclusal. Isto indica que os implantes estio mais
propensos a sobrecarga da oclusdo, o que além de potencializar a perda Ossea peri-
implantar pode arruinar o conjunto implante/protese. A sobrecarga pode influenciar
negativamente sobre a longevidade do implante se for incluso na sobrestrutura, longo

cantilever, parafuncao ou desenho oclusal impréprio (Hatano, 2003).
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A oclusdo pode ser critica para a longevidade dos implantes dentérios devido a natureza da
carga criada pelos contactos dentdrios e o impacto do implante de titdnio ao osso. Na
denticdo natural, o ligamento periodontal possui a capacidade de absorver stress e permitir
um movimento dentario diferente da interface osso-implante, que ndo permite movimento
do implante. A transferéncia de carga na interface osso-implante depende do tipo de carga,
das propriedades materiais do implante e da protese, da natureza da interface osso-
implante, da qualidade e quantidade do osso circundante, da geometria do implante,
comprimento, didmetro, forma e estrutura da superficie do implante. Desta forma,
podemos observar que a forma como as cargas sdo distribuidas na superficie oclusal
também ¢ um factor importante a ser considerado. Estudos demonstraram que quando
essas cargas incidem num unico ponto na superficie oclusal do elemento dentario, as
tensdes geradas no implante sdo superiores em comparagdo com situacdes em que as

cargas incidem em dois ou mais pontos em oclusal (Eskitascouglu et al., 2004).

Nas reabilitacdes em edéntulos totais que possuam regides com quantidade e qualidade
Ossea desfavordvel para a colocacdo de implantes torna-se necessario a confecgdo de
proteses com um cantilever. Como a intensidade da for¢a gerada ¢ directamente
proporcional a extensdo do cantilever torna-se recomendéavel que esse comprimento nao
seja superior a 15-20mm na mandibula e na maxila deve ser inferior a 10mm devido a

qualidade 6ssea dessa regidao (Kim, 2005).

A oclusdo estuda o relacionamento dos dentes superiores e inferiores quando estdo em
contacto funcional durante a actividade mandibular, nos movimentos céntricos e

excéntricos (Miranda, 2006).

IX. 8 - Proporcdo coroa-implante

Quanto maior a coroa, maior sera o momento de for¢a sobre o implante e maior o stress de
tensdo sobre a interface osso-implante. A propor¢do coroa-implante desejada ¢ de 0,5

(Olof, 2000).
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A interface osso-implante ¢ a regido mais vulneravel mecanicamente do sistema protese-
implante.As forgas de cisalhamento agem paralelamente a superficie do implante e também

soa destrutivas na interface osso-implante (Misch, 2000).

Quando a altura da coroa aumenta de 10 para 20mm, a for¢a sobre este implante aumenta
200%, ou seja, por cada milimetro de aumento de altura na coroa protética, uma forca pode

aumentar 20% (Barbara, 2001).

Rokni considerou que implantes curtos com superficie tratada podem ser utilizados em
situagdes consideradas desfavoraveis como a propor¢do coroa-implantes maior que 0,5

(Rokni, 2005).

IX. 9 - Amplificadores de tensdo

As tensdes geradas no implante, nos componentes protéticos € no tecido 0sseo sdo
directamente proporcionais a forca aplicada e inversamente proporcional a area de
distribui¢do da carga. As tensdes resultantes das cargas axiais (longo eixo do implante) soa
distribuidas mais uniformemente na protese, nos componentes protéticos, implante e no

tecido 6sseo (Bidez and Misch, 1992).

Uma forga aplicada na protese fora do eixo axial do dente ou implante tende a fazer com
que o conjunto gire em relacdo a um ponto conhecido como fulcro ou centro de rotagao.
Nos dentes naturais o fulcro ¢ localizado mais apicalmente quando comparado com

implantes (Weinberg, 1998).

O uso de implantes curtos frequentemente estd associado a coroas protéticas alongadas,

resultando numa proporc¢ao coroa/implante desfavoravel (Tawil, Aboujaoude and Yonan,

2006).

Cargas ndo axiais aplicadas na prétese produzirdo momentos de for¢a com valores maiores

em implantes curtos quando comparados com implantes longos (Misch et al, 2005).
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A confeccao de superficies oclusais planas, principalmente em implantes curtos, ¢ indicada
para orientar as cargas verticalmente. A eliminacdo de planos inclinados ¢ considerada

como um dos procedimentos mais importantes na redugdo das tensodes (Sutpideler, 2004).

O efeito prejudicial do comprimento de cantilever no aumento das tensdes ¢ conhecido.
Utilizados em posicdes estratégicas, implantes curtos eliminariam essa situacgao, reduzindo

as tensoes no sistema mecanico (Degidi et al, 2007).

IX. 10 - Interface implante-componente protético

Além de factores biomecanicos, os aspectos bioldgicos também devem ser discutidos em
relacdo a sua influéncia nos resultados. Dessa forma, o espago bioldgico em redor dos

implantes ndo dever negligenciado (Belcastro, 2008).

Os implantes osteointegrados sdo bem suportados pelo tecido dsseo, porém, se a interface
implante-componente protético ndo for precisa, pode-se tornar uma fonte de complicagdes
microbioldgicas e biomecéanicas. O acumulo de biofilme bacteriano na superficie dos
implantes inicia uma reac¢ao do hospedeiro que, na mucosa peri-implantar, caracteriza-se
pelo estabelecimento de uma resposta inflamatoria. Essa resposta inflamatéria pode ficar
restrita @ mucosa (mucosite) ou estender-se ao tecido Osseo (perimplantite), podendo

comprometer a manutencao da osteointregragao (Zitzmann, 2002).

A microinfiltragao na interface implante-componente protético pode permitir a passagem
de fluidos e bactérias, independente do sistema de implante. A incidéncia de cargas e o
desaparafusamento do pilar protético podem aumentar a infiltracdo, enquanto a Optima
adapatacdo dos componentes, minimo micromovimento do pilar protético e Optimo
planeamento protético e oclusal sdo factores que podem prevenir ou minimizar a

microinfiltragao (Gross, 1999).

Os espagos formados entre os componentes de implantes podem exercer uma influéncia

negativa sobre as condi¢gdes dos tecidos circunjacentes. A colonizagao bacteriana na porg¢ao
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interna de implantes osteointegrados devido a infiltragdo foi demonstrada em diversos

sistemas (Piattelli, 2001).

Considerando-se que a desadaptagdo entre o implante e o pilar protético influencia s niveis
da crista Ossea, ¢ possivel que o tamanho da desadaptacdo e a subseqiiente invasao
bacteriana da interface exercam um importante efeito na saude peri-implantar. Sistemas de
implantes que apresentam interface implante-componente protético na sua configuragdo
estardo associados com mudangas biologicas, independentemente do tamanho da

desadaptacao (King, 2002).

O nivel da perda dssea interproximal em implantes de hexdgono externo pode diminuir
devido a um sistema conhecido como Platform Switching (mudanga de plataforma), onde
um abutment com plataforma restauradora menor do que o didmetro da plataforma do
implante ¢ colocado assim que o implante ¢ exposto na cavidade bucal (Baumgarten,

2005).

Lazarra e Porter (2006) sugeriram que a proximidade do infiltrado inflamatdrio do pilar
com a crista dssea pode explicar, em parte, as observagoes biologicas e radiograficas de
perda ossea em redor de implantes de duas pecas expostos e restaurados. Estes autores
sugeriram que a mudanca de plataforma afasta o infiltrado inflamatério da crista dssea,
fazendo com que ocorra pouca ou nenhuma remodelacdo Ossea peri-implantar. A
emergéncia do componente protético no centro do implante proporciona uma situacao
favoravel para a manutencao da crista 0ssea peri-implantar e de tecidos moles com uma
melhor qualidade, devido a uma maior faixa de tecido conjuntivo sobre a plataforma do

implante.

Os beneficios desta solugao sao funcionais na medida em que mantém o nivel dsseo, mas
também estéticos, devido a manutencdo dos tecidos moles peri-implantares. O menor
diametro do componente protético permite um aumento do volume de tecidos moles peri-
implantares, constituindo uma barreira eficaz contra a penetracdo bacteriana e migragao

apical do epitélio do sulco, que conduziriam a uma reabsorcdo dssea (Belcastro, 2008).
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As principais indicagdes do implante de plataforma modificada sdo os seguintes: locais em
que seja possivel colocar um implante largo mas com espago protético limitado, em areas
estéticas onde a preservagao da crista 0ssea ¢ essencial e em locais onde implantes curtos
serdo utilizados. Para se conseguir este efeito, a colocacao do implante deve ser feita ao
nivel ou abaixo da crista 6ssea. E importante que o abutment reduzido seja colocado no dia
em que o implante e exposto ao meio bucal, ndo devendo ser utilizado apos o
estabelecimento do espago biologico em redor da interface implante/abutment

convencional (Baumgarten, 2005).

Hurzeler et al. (2007), através de um estudo retrospectivo, observaram que implantes com
abutment de didmetro reduzido em relacdo a sua plataforma limitam a reabsor¢ao da crista
Ossea e preservam o nivel Osseo peri-implantar.Nesse estudo, mesmo 1 ano apos a
restauracdo final dos implantes, diferencas estatisticamente significantes na altura Ossea
peri-implantar eram observadas quando se comparou implantes com abutments de
plataforma modificada e implantes reabilitados com componentes protéticos

convencionais, ou seja, abutment com mesmo diametro da plataforma do implante.

IX. 11 - Magnitude de forcas

Em caso de parafuncdo, a magnitude pode chegar a 1000 libras na regido posterior. Isto
ocorre porque quanto mais préximo um objecto esteja da articulagdo, maior € a forca sobre

o objecto (Guaracilei, 2004).

Segundo Mordenfeld, os implantes posteriores tém maior indice de falhas devido a

qualidade 6ssea e as forgas oclusais (Mordenfeld, 2004).

A forca mastigatoria, sempre que possivel, deve ser orientada no sentido do longo eixo do
implante de forma a evitar a sobrecarga sobre a crista Ossea. Quanto aos habitos
parafuncionais, eles sdo capazes de gerar forgas de até 6x o valor da for¢a normal,
sobrecarregando a crista 60ssea. Uma das causas de falha nos implantes, principalmente nos

curtos, pode ser devido a forgas interarcos aumentada (Tawil, 2006).
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Conclusao

Devido ao aumento da esperanga média de vida, os pacientes edéntulos que pretendem
reabilitar a sua cavidade oral com implantes apresentam uma atrofia 6ssea mandibular e

maxilar cada vez maior, fazendo assim com que novas alternativas lhes sejam propostas.

Os implantes curtos surgiram pela necessidade de uma alternativa que fosse satisfatoria
tanto para o médico dentista como para o paciente. Tornaram-se numa boa alternativa para
pacientes idosos que utilizavam proteses removiveis € com uma reabsor¢do Ossea
consideravel, sendo desta forma eficazes a contornar as limitagdes anatomicas existentes

nestes casos.

O processo de osteointegracdo tem uma papel muito importante na reabilitagdo com
implantes, sendo necessario para o sucesso deste processo que se utilize a uma técnica
cirtirigica atraumatica aquando da colocagdo do implante, quantidade 6ssea adequada,

caracteristicas e habitos do paciente e um periodo de reparagdo livre de cargas.

Os habitos tabagicos, a doenca periodontal e a diabates influenciam também o processo de
osteointegragdo ap6s a colocacao do implante dentario. Estes factores contribuem para a
perda de implante porque aumentam a perda 6ssea, diminuem a vascularizagao, aumentam

a profundidade das bolsas periodontais e interferem na cicatrizacao tecidual.

Existem limitagcdes anatdmicas que fazem com que os implantes curtos surjam como uma
boa alternativa, como por exemplo a presenca do nervo alveolar inferior, a extensa

pneumatizacao do seio maxilar ou ainda a proximidade das fossas nasais.

A defini¢do de implantes curtos continua a criar alguns desacordos entre a comunidade da
Medicina Dentaria. No entanto, para maioria dos autores, implantes curtos sdo aqueles que
tém comprimento total entre 4 ¢ 10mm. Por outro lado, no sistema ITI o comprimento do

implante ¢ considerado apenas o que fica na regido intra-0ssea.
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A opcao de reabilitagdo com este tipo de implantes em detrimento de se optar por técnicas
regenerativas traz vantagens a nivel econémico, maior simplicidade, um menor tempo de

execug¢ado e ainda um menor risco de complicagoes.

Factores como por exemplo a quantidade e qualidade 6ssea, condigdes sistémicas do
paciente, presenga de habitos parafuncionais, diametro e desenho do implante, magnitude
de forcas e tratamento da superficie do implante podem também afectar o sucesso da

reabilitagdo com implantes curtos.

As taxas de sucesso de uma reabilitacao dentaria com implantes curtos ¢ proxima ou por
vezes até igual em comparagdo com a realizada com implantes longos ou convencionais.
Com o avanco tecnologico na Medicina Dentaria, espera-se que as taxas de sucesso sejam
cada vez maiores e¢ que esta alternativa seja a curto ou médio prazo uma op¢ao

inquestiondvel tanto para o médico dentista como para o paciente.
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