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RESUMO

A instalacdo de implantes dentdrios na regido posterior de maxila, para
reposicdo de dentes perdidos, pode apresentar-se como um desafio para a
reabilitacdo oral. Limitaces de altura e volume dsseo sdo frequentemente
encontradas nessa regido. O preenchimento do seio maxilar € um dos
procedimentos mais utilizados para corrigir problemas de perda 6ssea. Como
alternativa a procedimentos de elevacdo do seio, pode-se optar pela utilizacéo
de implantes curtos. O objetivo deste trabalho foi comparar implantes curtos em
regido de maxila posterior com implantes convencionais em regido de
preenchimento de seio maxilar. O trabalho foi realizado com artigos de 1977 a
2014 na base PubMed. No presente trabalho foi demonstrado que os implantes
curtos evoluiram principalmente devido ao avango da tecnologia e do
aperfeicoamento das técnicas de insercdo. Conclui-se que os implantes curtos
sd80 uma alternativa para 0s casos com necessidade de preenchimento maxilar
com a utilizacdo de implantes longos, demonstrando resultados semelhantes em
taxa de sobrevivéncia. Ainda, apresenta vantagens pela simplicidade na técnica
de execugdo. Mais estudos sdo necessarios para avaliagéo das taxas de sucesso.

Palavras-chave: Substitutos 6sseos; Implantes dentarios curtos; Seio
maxilar






ABSTRACT

Placement of dental implants in the posterior maxilla, replacing of
missing teeth, be a challenge for oral rehabilitation. Limitations of
height and bone volume are often found in this region. The filling of the
maxillary sinus is one of the most commonly used procedures to over
problems of bone loss. As an can be chosen, come short implants. The
objective of this study was to compare short implants in the posterior
region of the maxilla with conventional implants in the region of the
maxillary sinus. The study was carried out with articles from 1977 to
2014 grapted from the PubMed database. In the present study it was
shown that short implants have evolved primarily with advancement of
technology and the general improvement of insertion techniques. Short
implants are an alternative to requiring long implant jaw filling, showing
similar results in survival rate. Also presents advantages for simplicity
in execution technique. More studies are needed to evaluate the success
rates.

Keywords: Bone substitutes; Short dental implants; Maxillary sinus.
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1 INTRODUCAO

A reposicdo com implantagdo de materiais substitutos foi
presente através dos tempos. Com o passar dos anos € novos
conhecimentos adquiridos através de pesquisas pode-se chegar ao que
hoje chamamos de implantes dentérios. A reabilitacdo oral através de
implantes dentarios tem como caracteristica a durabilidade com funcéo e
estética. Branemark(1979) foi o primeiro a descrever que Implantes
dentarios dependem da manutencdo de uma ligacdo estrutural e
funcional direta entre 0 0sso vivo e a superficie do implante. Esta é
denominada 6sseo integracdo. Desta forma, o sucesso desta técnica
depende de adequado volume 0Gsseo e muitas vezes a regido a ser
colocada o implante pode ndo fornecer a quantidade de 0sso necessaria
para a implantacao.

A instalacdo de implantes na regido posterior de maxila pode
apresentar-se como um desafio para a reabilitacdo oral. Nesta area, o
0ss0 € muitas vezes do tipo IV (LEKHOLM e ZARB, 1985), com raras
areas de trabeculado 6sseo e amplos espacos medulares. Varias técnicas
cirdrgicas bem como novos implantes foram desenvolvidos na tentativa
para resolver estes problemas. O preenchimento do seio maxilar é um
dos procedimentos mais utilizados para corrigir problemas de perda
6ssea. O preenchimento do seio pode ser realizado com 0sso autégeno,
xendgeno, alégeno ou material sintético.

Tatum (1986) descreveu cinco incisdes de tecido (da crista,
palatais, palatal de espessura parcial, vertical e horizontal vestibular),
trés tipos de acesso Osseo (da crista, parede bucal e Le Forte 1) e a

utilizacdo de osso autégeno, homologo e material aloplastico. O
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procedimento, realizado por meio da abertura de uma janela lateral, na
parede da cavidade, apresenta bons resultados. Porém, segundo Esposito
et al. (2009), este procedimento implica muitas vezes ao aumento da
morbidade relacionada a complicagdes, custos mais elevados e um risco
aumentado de infeccdo.

Em locais em que a média de altura dssea residual foi de 5,4
mm (NEDIR et al., 2006), o procedimento de elevagdo do seio maxilar
por oste6tomo sem material de enxerto de osso pode levar a um
significativo ganho dsseo. A técnica descrita por Summers (1994) por
meio de oste6tomos cOncavos de ponta de diametro crescente aplicada
através de uma abordagem crestal avancada. Os oste6tomos sdo levados
além do nivel do assoalho do seio original elevando o revestimento
mucoso. A elevacdo do seio local é menos invasiva. Se necessario, um
material de enxerto para elevar indiretamente a membrana do seio para
proporcionar suficiente apoio e incentivar neoformacdo dssea para
implantes.

Procedimentos de aumento 0sseo sd0 tecnicamente mais
exigentes, podendo necessitar de hospitalizacdo e mais tempo (até 1
ano) para reabilitar os pacientes. Nos Gltimos anos vem se comparando a
eficacia de proteses dentérias suportada com implantes curtos com
aquelas suportadas por implantes maiores colocados em aumento 0sseo.

Em muitas situagdes clinicas, ndo é possivel colocar implantes
dentérios convencionais devido a uma limitada altura vertical de osso.
No planejamento, o clinico é confrontado com o dilema de preencher o
seio ou instalar implantes curtos (menor ou igual a 8mm) possuindo um
comprimento intradsseo menor em relacdo aos convencionais
(RENOUARD e NISAND, 2006).
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Segundo Felice et al. (2009), os implantes curtos oferecem
menor tempo de execugdo e acabam sendo mais simples, ja que o risco
de um abscesso como consequéncia, a perda do implante, é diminuida
por ndo ser necessario o preenchimento ésseo.

Com avanco das pesquisas em relacdo aos implantes curtos, e
os testes clinicos realizados, esses implantes poderiam ser uma melhor
alternativa. A implantacdo desses implantes seria mais simples e mais
barato e também diminuindo a morbidade dos pacientes. A comparagdo
é feita com as técnicas de preenchimento do seio maxilar mediante o uso
de implantes maiores(ESPOSITO et al., 2009).
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2 OBJETIVO

2.1 OBJETIVO GERAL

O objetivo deste trabalho foi comparar implantes curtos em regido de
maxila posterior com implantes convencionais em regido de preenchimento de

seio maxilar.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Comparar as taxas de sobrevivéncia para implantes
curtos ou implantes convencionais instalados em regido de
preenchimento de seio maxilar;

) Comparar as taxas de sucesso para implantes curtos ou

implantes convencionais instalados em regido de preenchimento de seio

maxilar;

. Descrever a técnica cirdrgica de instalacdo de implante
curto;

. Descrever a técnica cirdrgica de preenchimento de seio
maxilar;

. Avaliar as vantagens e desvantagens relacionadas com

cada técnica cirurgica;
o Sugerir critérios para a indicagdo de cada técnica;
. Revisar 0s biomateriais disponiveis para o0

preenchimento de seio maxilar.
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3 METODOLOGIA

Este trabalho foi realizado através de um levantamento bibliografico de
78 artigos cientificos, no periodo de 1977 a 2014, utilizando a base de
dados PubMed. A pesquisa incluiu artigos publicados em revistas e
jornais odontoldgicos, na lingua inglesa e portuguesa. As palavras-chave
selecionadas para pesquisa foram “Bone substitutes”, “Short dental
implants”, “Maxillary sinus”. Em geral, os artigos selecionados
preencheram os critérios de serem ensaios clinicos, relatos de caso,
revisdes bibliograficas ou revisdes sistematicas e estudos retrospectivo e

observacionais de inclusdo bem definidos.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 PREENCHIMENTO DE SEIO MAXILAR

A necessidade de uma alternativa para a instalacdo de implantes se
tornou cada vez mais presente frente a pacientes que ndo tinham altura dssea
suficiente na regido posterior de maxila. O procedimento de elevagdo de seio
maxilar para posterior possibilidade da osseointegragdo de implantes foi
apresentado (TATUM, 1977). A partir deste momento véarios estudos foram
publicados. Boyne; James (1980) publicaram relatando a utilizacdo do 0sso
esponjoso autdégeno e medula da crista iliaca lateral. O procedimento de
Caldwell-Luc modificado foi utilizado para a colocacdo de material de enxerto
no seio.

A reabsorcdo do seio maxilar pode ser acelerada pelo aumento da
atividade osteoclastica proveniente do peridsteo da membrana Schneideriana.
Naturalmente ap6s a perda do dente, a carga funcional é perdida causando
auséncia de osteogénese. As alternativas ficam reduzidas para osseointegragéo
de implantes para substituicdo de dentes perdidos (KRAUT et al., 1989).

Muitos pacientes sdo afetados pela atrofia do osso maxilar, a
quantidade de altura e largura 6ssea assim como a qualidade 6ssea séo fatores
que interferem quando se pensa em implantes (MISCH, 1998). A densidade
6ssea pode ser classificada em cinco grupos baseados nas caracteristicas
macroscopicas da cortical e do trabeculado. D1: osso cortical denso com pouco
osso trabeculado (Fig 01); D2: osso cortical denso associado com 0sso
trabeculado grosso (Fig 02); D3: osso com cortical fina e trabeculado fino (Fig
03); D4: osso cortical fino (Fig 04);D5: osso ndo mineralizado/imaturo. No
entanto, esse volume residual muitas vezes pode ser insuficiente para posterior
colocagdo de uma protese. Assim um processo de preenchimento pode ser

necessario.
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Figura 1 — Densidade D1 de Misch
Fonte: CAULA et al. 2000.

Figura 2 — Densidade D2 de Misch
Fonte: CAULA et al. 2000.
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Figura 3— Densidade D3 de Misch
Fonte: CAULA et al. 2000.

[ :
Figura 4 — Densidade D4 de Misch
Fonte: CAULA et al. 2000.

Figura 5 — Classificacdo de Lekholmm e Zarb
Fonte: http://www.kq88.com/kqzz/kqzz01/2007-1/30/145133.htm
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Lekholmm e Zarb (1985) estudaram a quantidade e qualidade dssea
onde seriam instalados os implantes a fim de classifica-las. Para eles, estes
fatores determinavam o planejamento, sucesso e longevidade das reabilitaches
orais através do uso de implantes. O nivel de reabsorcédo do rebordo alveolar
esta classificada (Fig. 05) A — minima reabsorcdo do rebordo alveolar; B —
moderada reabsorcdo do rebordo alveolar; C — avangada reabsorcéo do rebordo
alveolar; D — reabsorcdo inicial do rebordo basal 6sseo; E — reabsorcdo
acentuada do rebordo basal. Essa perda 6ssea ocorre logo apés a exodontia e
esta relacionada com a expansdo do seio maxilar. O aumento da atividade
osteoclastica do peridsteo na membrana sinusal e aumento da pneumatizagdo do
seio maxilar por aumento da pressao positiva dentro da cavidade sinusal acabam
por aumentar o volume do seio (BOYNE; JAMES, 1980).

Enxertos Gsseos aposicionais e regeneragdo 0ssea guiada (ROG) séo
procedimentos indicados, no caso de aumento da distancia interoclusal, causada
pela perda de massa dssea vertical no rebordo inferior do seio. Frequentemente,
a reabsorcdo apico-coronal é combinada com uma perda dssea horizontal
centripeta, exigindo enxertos dsseos aposicionais em forma de sela ou ROG. Se
a perda de massa 0ssea embaixo do seio for horizontal e/ou vertical associado
com uma reabsor¢do intrasinusal vertical, € recomendado 0 enxerto do seio
(RAJA, 2009).

O enxerto de seio maxilar foi considerado um procedimento
terapéutico seguro e eficaz. Conforme destacado pela Conferéncia de Consenso
Sinus, relatando as taxas de sobrevivéncia a longo prazo entre 90 a 97%. Foi
realizada uma anélise retrospectiva de 3.354 implantes dentarios colocados em
1007 enxertos de seio, por pelo menos trés anos (JENSEN et al 1998). Nesta
area, 0 0sso é muitas vezes do tipo IV, com raras areas de trabeculado 6sseo e
amplo espagos medulares. A reducdo da altura da crista é muitas vezes
associada com um aumento do volume do seio maxilar (LEKHOLM e ZARB,
1985),.
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A técnica conhecida como levantamento de seio por meio de uma
abertura de janela lateral é amplamente utilizada. A técnica € considerada
confiavel, particularmente quando o o0sso autégeno é empregado (DEL
FABBRO et al., 2004). Woo et al. (2004) afirmaram que o acesso lateral seria
iniciado com uma incisdo feita na crista do rebordo alveolar. A membrana
sinusal seria descolada e levantada do assoalho por meio de curetas. O espago
formado seria entdo preenchido com os diversos materiais de enxerto.

A abordagem cirlrgica usada para entrar no seio maxilar é outra
variavel que pode influenciar o resultado do tratamento. A abordagem lateral
cléassica Caldwell-Luc é o procedimento cirdrgico mais utilizado para a elevagdo
do seio. Alternativas menos invasivas foram introduzidas, sendo a mais
relevante a técnica com oste6tomo (SUMMERS, 1994).

Summers (1994) questionou a necessidade de enxertos 0sseos
autologos e material de enxerto para realizar procedimentos de aumento de seio.
Foi relatada uma técnica menos invasiva com apenas uma fase para elevagdo do
seio maxilar com colocagdo simultanea de implante. Segundo Summers (1994)
€ necessario ter em pelo menos 6 mm de osso residual para assegurar a
estabilidade priméria do implante.

Segundo Berreta et al. (2014) a altura dssea pré-operatdria abaixo do
seio maxilar condiciona o tempo de colocagdo do implante. O procedimento
realizado simultaneamente para obter a estabilidade primaria adequada do
implante inserido, é realizada nos casos onde a altura do osso residual for de
pelo menos de 4 mm. Se a dimenséo vertical inicial for menor que 4 mm, seria
insuficiente para permitir que um protocolo de temporizagdo de uma sé fase
fosse efetuada.

No estudo feito por Berreta et al. (2014), 689 implantes colocados em
locais de enxertos 6sseos heter6logos (n = 346, 58,7%), enxertos de 0ss0s
autégenos (n = 24, 4,1%), e numa mistura a 1: 1 de propor¢do autélogo e
219, 37,2%). 204 (34,6%) implantes foram posicionados por

meio de um processo de uma etapa cirurgia no caso a0 mesmo tempo que o

heteréloga (n
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aumento do seio maxilar; 385 (65,4%) implantes foram posicionados de acordo
com uma abordagem atrasada. Foram posicionados 311 (52,8%) implantes nos
seios em que os cirurgides decidiram cobrir o preenchimento com uma
membrana de colageno reabsorvivel (257 com uma membrana BioGide e 54
com uma membrana Paroguide), enquanto 278 (47,2%) implantes foram
posicionados nos seios enxertados, sem cobrimento. Dos 589 implantes
inseridos, 578 (98,1%) foram caracterizados por uma superficie rugosa e 11
(1,9%), com uma superficie lisa. O local mais frequente de perda do implante
foi o segundo pré-molar, seguido pelo primeiro molar, sem diferenca estatistica
entre a taxa de sobrevivéncia e de sitio cirdrgico (p=0,84). Foram posicionados
24 implantes em enxerto dsseo autdgeno, ndo ocorrendo falhas, com uma taxa
de sobrevivéncia de 100%. Implantes colocados em uma proporcédo de 1: 1 de
autogeno e enxerto 0sseo heterélogo misturados totalizaram 219, com uma taxa
de sobrevivéncia de 97,1% de acordo com a andlise de Kaplan-Meier.
Estatisticamente se mostrou significativa o resultado (p=0,26) entre os trés
diferentes tipos de preenchimento (BERRETA et al., 2014).

A taxa de sobrevivéncia apés a cirurgia de implante de um estagio foi
de 98%, enquanto que depois de dois estagios, foi de 98,4%, sem diferenca
estatisticamente significativa (p =0,76) entre eles. Fracassos dos implantes ap6s
a cirurgia de um estagio ocorreram durante o primeiro ano apés o aumento dos
seios (BERRETA et al., 2014).

Quando os implantes foram colocados utilizando uma membrana de
colageno bioabsorvivel para proteger o preenchimento, a taxa de sobrevivéncia
cumulativa foi de 98,6%. Quando ndo foi utilizada nenhuma barreira de
membrana, a taxa de sobrevivéncia acumulada foi de 97,8%. N&o foram
encontradas diferencas de um ponto de vista estatistico entre os dois grupos (p =
0,48) (BERRETA et al., 2014).

Considerando-se as perfuragbes de membrana Schneiderianos
ocorridos acidentalmente durante a elevagao cirtrgica da mucosa, de um total

de 14 (5,69%) com laceragdes de um diametro maximo de 5mm foram
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relatados. Quando necessario um adesivo de colageno absorvivel foi colocado
em correspondéncia com a fenestracdo. De outra maneira a membrana em si
fechava, quando foi completamente elevada. Assim era permitido ao cirurgido a
realizar o processo de preenchimento de acordo com o protocolo padrdo em
todos os casos. Todos os implantes colocados em tais seios comprometidos
relataram uma taxa de sobrevivéncia de 100% (BERRETA et al., 2014).

Diferentes materiais de prenchimento tem sido propostos para o
aumento dos seios. Enxerto dsseo autégeno foi considerado o "padrdo ouro®,
gracas as proteinas 6sseas morfogenéticas (BMPs) e outros fatores de
crescimento que conferem um fator Unico osteogénico, osteoindutor e
osteocondutor (CHIAPASCO et al., 2008).

Todos estes preenchimentos podem ser utilizados clinicamente sob a
forma de blocos de ossos ou particulas, e misturado com o0sso autégeno. A
formacdo Ossea pode ser estimulada através da apresentacdo de moléculas
biologicamente ativas, tais como BMP, fatores de crescimento, de plasma rico
em plaquetas (PRP) e outras para o local da cirurgia. A estabilidade priméria é
essencial para as taxas de sobrevivéncia a longo prazo em implantes inseridos.
A quantidade de osso disponivel pds-regenerativa é um fator importante para a
previsibilidade do tratamento (ESPOSITO et al., 2010).

Chiapasco et al. (2008) relataram que o enxerto autdgeno € um
procedimento seguro com uma taxa de sobrevivéncia do implante total de
95,8% em relagdo a 2037 implantes dentarios inseridos em 952 seios enxertados
com 0sso0 autdgeno.

Nkenke et al. (2009) compararam 0 0sso autégeno contra substitutos
0sseos como materiais de preenchimento para aumento do seio maxilar em
pacientes parcialmente dentados ou desdentados em termos de sobrevivéncia do
implante. Os autores analisaram 0s estudos clinicos nos quais os implantes com
superficies modificadas foram posicionados apds uma abordagem da janela
lateral ao seio em locais anatdmicos onde a altura residual média de osso

primitivo era <6 milimetros. Nos estudos a taxa de sobrevivéncia do implante
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ndo foi influenciada pela uso de o0sso autdégeno sozinho ou 6sseos substitutos
para o aumento do seio maxilar.

Pjetursson et al. (2008) calcularam as taxas de sobrevivéncia para
implantes de superficie rugosa com material de preenchimento. Os substitutos
6sseos usados isoladamente, substitutos Gsseos misturados com 0sso autégeno,
0sso autdgeno particulado e blocos dsseos autdgenos os resultados foram muito
parecidos: 96,7, 96,8, 99,8 e 96,3%, respectivamente.

Summers (1995) descreveu que para 0s casos de menos do que 6
milimetros de altura dssea residual, uma abordagem de duas fases devia ser
realizada. A osteotomia resultante é preenchida com um material de enxerto
0sseo e 0 implante colocado depois de um periodo de cura.

Cosci (2000) modificou a técnica de abordagem da crista utilizando
uma broca de elevagdo atraumatica para reduzir o risco de perfuracdo da
mucosa que reveste a cavidade usando uma técnica em um estagio com menos
de 3 mm de 0sso residual.

Rosen et al. (1999) sugeriram uma colocacéo de um implante em fase
simultanea ao preenchimento. Relataram que quando a crista 6ssea residual foi
menor do que 3-6 mm, é recomendado um procedimento de duas etapas.

Mais recentemente Tasoulis et al. (2011) propuseram uma elevagdo do
seio maxilar através de uma abordagem da janela lateral com a colocagdo do
implante simultdneo em pacientes com 5-7 mm de altura 6ssea residual e uma
abordagem em dois estagios quando 1-4 mm de 0sso residual estava disponivel.
No presente estudo, a taxa de sobrevivéncia do implante obtido no grupo de
uma etapa foi de 98% enquanto que no grupo em duas fases, que era de 98,4%
(média de 8,34 meses entre o procedimento de elevagdo do seio e a colocagdo
do implante), sem diferenca estatistica entre as duas abordagens cirurgicas.

Pjetursson et al. (2008), quanto a utilizagdo de membrana de colageno
biabsorvivel encontraram diferencas significativas investigando os dois
procedimentos cirdrgicos distintos: para o grupo de membrana, a taxa de falha

anual foi de 0,72%, traduzindo-se uma sobrevivéncia de 97,9% depois de 3
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anos, enquanto que para 0 grupo ndo-membrana, a taxa de falha anual foi de
4,04%, traduzindo-se numa taxa de sobrevivéncia de 88,6% apds 3 anos.

Tawil e Mawla (2001) confirmaram o fato de que a taxa de
sobrevivéncia de implantes inseridos em cavidades aumentadas com uma
abordagem de osteotomia lateral era dependente da presenca de uma membrana
de colageno reabsorvivel: a taxa de sobrevivéncia global foi de 78,1% para os
procedimentos de Antrostomia que foram deixadas descobertas, e 93,1% para 0s
sitios coberto por uma membrana.

Os resultados de Beretta et al. (2014) demonstraram que existe uma
diferenca inconsistente na taxa de sobrevivéncia de implantes inseridos com ou
sem a aplicagdo de uma membrana de coldgeno reabsorvivel bicamada. As taxas
de sobrevivéncia relatadas foram maiores que 97% em ambos 0s grupos. Desta
forma, nédo foi possivel verificar os efeitos positivos através de membranas de

colageno reabsorviveis sobre a janela lateral.

4.2 IMPLANTE CURTO

H& muitos anos o homem vem tentando suprir a necessidade da falta
de elementos dentérios perdidos. Pesquisas antropoldgicas na Europa, Oriente
médio e América Central demonstraram que 0 propdsito era puramente estético,
e a funcdo mastigatoria era desprezada.

Implantes dentérios tem sido cada vez mais utilizados para suprir
perdas dentarias. Avancos de geometria e tamanho na conformacao do implante
vem sendo estudados. Regides onde ha perdas Osseas, precisam de alternativas
como preenchimento do seio e/ou implantes menores. Pesquisas atuais estdo
direcionadas para implantes curtos colocados sem aumento de seio, que podem
oferecer a possibilidade de uma intervengdo de menor complexidade, mais
rapida e barata (ESPOSITO et al., 2009). Foi proposto que implantes curtos
sejam de comprimento de 8 mm ou menos (RENOUARD; NISAND, 2006).
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Segundo Das Neves et al. (2006), procedimentos traumaticos de aumento dsseo,
que permitam que se utilize implantes mais longos, podem ter pior prognostico
a longo prazo, quando comparado a implantes curtos onde ndo haveria
necessidade de preenchimento de seio.

Implantes curtos, com um comprimento intra-6ssea de 8 mm ou
menos, sdo utilizados como uma alternativa aos procedimentos de aumento de
0ss0 para permitir a colocagdo de implantes mais longos que podem ter um
melhor prognéstico a longo prazo (NEVES et al., 2006). O tema implantes
curtos vem se tornando cada vez mais presente em artigos cientificos, porém o
comprimento do longo eixo do implante é algo discutido e controverso mas as
diferentes publicacdes seguem o longo eixo variando entre de 4 a 8,5mm
(FELICE, et al. 2009). Ha varia¢Bes quanto a terminologia do comprimento do
implante, tipo Branemark, 7 mm significa o comprimento total do implante, j&
no sistema Straumam € restringida apenas a regido intra-6ssea (BERNARD et
al., 2003).

Existem alguns estudos de curto prazo comparando a eficacia de
préteses dentérias suportada por implantes curtos com aquelas suportadas por
implantes maiores. Cannizzaro et al. (2012) demonstraram no mais longo
estudo de um ensaio clinico randomizado sobre implantes curtos (6,5 mm de
comprimento) colocado sem retalho e carregados imediatamente ou com inicio
h& 4 anos. Os estudos demonstraram que 0s bons resultados clinicos iniciais
foram mantidos. Os resultados preliminares destes ensaios randomizados
controlados, com um acompanhamento de até trés anos apds o carregamento,
sugerem que implantes de 5 a 8 mm de comprimento podem ser viaveis
(CANNIZZARO et al., 2012).

Felice e Cannizzaro (2009) utilizaram os implantes muito curtos (5
mm) com didmetros de espessura (6 mm). A compensacdo no didmetro usada
em implantes curtos, prejudica a reabilitacdo de muitos pacientes devido a falta
de espessura 6ssea alveolar, causada pela reabsorcdo do rebordo alveolar. Ha

uma necessidade de se testar implantes curtos com didmetro de implantes de
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comprimento convencionais. Esposito et al. (2012) demonstraram resultados
positivos a curto prazo a partir de um ensaio de avaliacdo de implantes 6
milimetros de comprimento com 4 milimetros de diametro.

A geometria do implante é importante para estabilidade em diferentes
caracteristicas do tecido 6sseo. O tecido apresentasse mais corticalizado denso
ou mais trabeculado fino o que pode trazer dificuldades de estabilidade primaria
e secundaria do implante.

A estabilidade primaria dos implantes segundo Merheb et al. (2010) é
primordial para osteointegracdo, ja que sem ela a chance de insucesso aumenta.
Fatores como quantidade e qualidade 6ssea, técnica cirdrgica para colocagdo de
implantes, e fatores geométricos, como forma, comprimento e didmetro podem
influenciar nessa estabilidade.

Ostaman et al. (2006) relata que implantes de didmetro maior nas
regides posteriores podem alcancar valores mais altos de quociente estabilidade
do implante. O estudo apresenta valores menores do quociente quando ha um
aumento do comprimento do implante em alta qualidade 6ssea. E relatado que
provavelmente por gerarem mais calor quando inseridos. Em qualidade 6ssea
menor, implantes com maior comprimento ha uma melhora na estabilidade.

Dentes naturais e implantes 6sseo integrados reagem diferentemente
quanto a dissipacdo de forcas oclusais (Fig 6). A acdo de uma forca em um
sistema mecanico formado por estruturas com mddulos de elasticidade
diferentes, ex: implante e tecido 6sseo, produz maiores tensfes proximas ao
contato inicial entre elas, ou seja ao nivel das primeiras roscas (ISIDOR, 2006).
Nos dentes, pela presenca de ligamento periodontal as tensdes sdo dissipadas
por toda superficie radicular (WEINBERG, 1998).

Esposito et al (2011) demonstraram que em estudos in vitro e analise
biomecénica de elementos finitos fora relatado que a maior parte da
transferéncia de carga ocorrem 2 a 3 mm de distancia da parte coronal do
implante. O estudo indica que os implantes mais curtos ndo transmitem forga de

tensdo significativamente maior para o 0sso (Fig 7).
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As tensdes resultantes de cargas axiais em que a protese sobre
implante no tecido dsseo é submetido sdo distribuidas mais uniformemente
(BIDEZ; MISCH, 1992).

Forgas que séo aplicadas fora do eixo axial, reagem diferentemente em
prétese sobre implantes em relacdo aos dentes. Em implantes, as forgas
aplicadas fora do eixo relacionadas ao centro de rotagdo (fulcro), que fazem
com que o conjunto (prétese e implante) gire, se comportam diferente nos
dentes naturais (Fig 8). O fulcro em dentes naturais é localizado mais
apicalmente em relacéo aos implantes (WEINBERG, 1998).

A acdo de cargas ndo-axiais produzem momentos de forca que tendem
a formar gradientes (concentracdo)de tensdes em determinadas regides. Torque
(momento) gerado seria funcdo da forga multiplicada pela distancia,
perpendicular ao centro de rotagdo (fulcro) do implante (MISCH; BIDEZ,
1994).

Implantes curtos normalmente estdo em conjunto a coroas protéticas
mais alongadas, resultando na propor¢do da coroa em relagdo ao implante
desfavoravel quanto as forcas aplicadas sobre conjunto (MAGALHAES
SILVA, 2009).

Forgas axiais aplicadas sobre a protese em implante curto, produzirdo
momentos de forca que ndo resultam no aumento de tensdo quando comparadas
aos implantes convencionais. Em forgas ndo axiais implantes curtos produzirao
momentos de forga com valores maiores em comparacao aos implantes de maior
comprimento (MISCH et al., 2005).

Segundo Sutpideler et al. (2004) a eliminacéo de planos de inclinados,
que normalmente sdo ocasionadas por clspides em proteses sobre implante a
fim de reproduzir a anatomia dental, € um dos pontos mais importantes na
reducéo das tensdes.

Uma alternativa para melhorar a distribuicdo quanto a diminuigdo de
forcas aplicadas sobre o implante curto é aumentar a sec¢do transversal
(LUM.1991; HIMMLOVA et al., 2004). Implantes de menor comprimento com
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maior diametro e/ou também associados a implantes longos em posicdes
estratégicas até mesmo para eliminacdo de cantilever, reduziriam as tensdes no
sistema mecéanico (AKCA,; IPLIKCIOGLU., 2002; DEGIDI, et al., 2007).

Segundo Fugazzoto et al. (2004) os fatores como bruxismo, a
proporg¢do de coroa e implante e 0sso de baixa qualidade podem comprometer a
longevidade dos implantes curtos.

A superficie do implante é outro fator importante para 0 sucesso.
Quanto a biomecanica do implante, a superficie rugosa teria vantagem quando
comparada a superficie lisa. Nas rugosas ha dispersao das tensdes sobre o tecido
0sseo, havendo maior area de contato, € um dos fatores que se pode creditar o
sucesso cada vez maior dos implantes de menor comprimento (MISCH et al.,
2006). O sucesso de implantes curtos quando avaliado com superficie rugosa foi
idéntico aos implantes longos, ja com sua extensdo lisa a sobrevivéncia de
implantes curtos é significantemente menor principalmente em maxila
(FELDMAN et al., 2004).

No artigo de Ostaman et al. (2006) é demonstrado que o comprimento
de 10 mm tem maior estabilidade, sendo suficiente, quando comparados com
aqueles de comprimentos de 13mm. Os estudos demonstraram ainda que
comprimentos de 15mm e 18mm apresentam menor estabilidade primaria, por
gerarem mais calor na sua insergéo.

No estudo de Degidi et al. (2012) implantes baseados em um nucleo
cilindrico auto rosqueante, demonstram uma relacdo ndo significativa entre
densidade 6ssea e 0 quociente de estabilidade no que concerne ao comprimento
do implante.

Uma comparagdo feita por Hagi (2004), demonsntrou que implantes de
7mm ou mais curtos porosos sintetizados tem sido mais bem sucedidos do que

aqueles com superficies rugosas ou usinadas diferentes.
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Figura 6 - Forca em um sistema mecénico formado por estruturas com
médulos de elasticidade diferentes
Fonte: Racionalizagdo biomecénica para uso de implantes (2010)

Figura 7 - Concentracédo de forca nas primeiras roscas
Fonte: Racionalizagdo biomecénica para uso de implantes (2010)

Figura 8 — Centro de rotacdo de dentes naturais e implantes.
Fonte: Racionalizagdo biomecénica para uso de implantes (2010)
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4.3 DESCRICAO DAS TECNICAS DE INSERCAO DE IMPLANTE
CURTO E SUAS VANTAGENS E DESVANTAGENS

A fim de obter massa déssea vertical simultanea associagdo com um
procedimento de elevagdo do seio, uma técnica que é uma combinagdo de uma
elevacdo do seio e um enxerto. Os implantes sdo colocados na ulna, assim
blocos ésseos contendo os implantes sdo reativados inseridos no seio atraves de
uma abordagem de crista e deixando uma saliéncia na oclusal com alguns mm
de modo a obter simultdnea ganho vertical de osso. Os implantes também
podem ser colocadas com uma direcdo angulada, a fim de evitar o seio maxilar.
Estes implantes sdo chamados de "inclinado” ou "angulado” implantes e que s6
pode ser usado quando anatomica as condi¢des permitirem. Implantes
zigomaticos oferecem uma alternativa ao seio aumento. Implantes longos
passando pelo seio ou lateralmente a partir do seio no processo zigomatico. A
alternativa para o procedimentos de elevagdo do seio é o utilizagdo de implantes
curtos. A pesquisa atual estd focada na avaliagdo de implantes curtos colocados
sem aumento, oferecendo a opc¢do de um menos complexo, mais barato e mais
rapido alternativa para aumento (ESPOSITO et al., 2009).

Quanto a execucdo da técnica de implantes curtos de acordo com
Nedir et al. (2008)

Os antibidticos profilaticos (Amoxi-Mepha;
Mepha Pharma SA, Aesch, Suica; 750 mg, trés vezes ao
dia) foram dadas na véspera da cirurgia e durante 6 dias
apos a cirurgia. Uma incisdo a meia-crestal foi realizada
por elevacéo do retalho; incisdes langamentos verticais e
periésteo foram evitadas. O osso cortical marcacéo, para
0 posicionamento local, foi realizada com 3 rebarbas
redondas de diametro crescente 1,4 a 3,1 mm. O
osteotomo de 2,8 milimetros de diametro (Straumann
AG, Basel, Suica) foi selecionado para empurrar o
assoalho do seio axial. O uso de osteotomos em vez de
brocas previne a ovalizagdo da cama do implante no
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0sso residual limitada. O assoalho do seio foi entdo
quebrada por pinceladas leves com um martelo. Foi
entdo cuidadosamente empurrada para dentro da
cavidade do seio até uma altura maxima de 3
mm; membrana Schneideriano foi ainda mais elevado
por colocacdo do implante. Trés, implantes TE 8 mm de
comprimento, conicos, 4,8 milimetros de diametro na
gola e 4,1 milimetros no &pice (Straumann AG), foram
colocados nos sites de osteotomia preparada. O local da
osteotomia foi ampliado pelo seio oste6tomo de 3.5 mm
de didmetro O retalho foi suturado ao redor do pescogo

do implante permitindo a cura ndo-submersos.

Quanto a execugdo da técnica de implantes de maior comprimento
Felice et al. (2014)

No procedimento os implantes ndo foram colocados e o
enxerto foi deixado para curar sem ser perturbado por 4
meses. No procedimento, barreiras reabsorviveis Bio-
Gide (Geistlich Pharmaceutical) eram para ser colocado
sobre a janela lateral, para cobrir o enxerto. Fechamento
da aleta era obtido com vicril 4.0, submergindo os
implantes se colocados. Ibuprofeno 400 mg foi prescrito
como um analgésico a tomar 2 a 4 vezes por dia durante
as refei¢des, conforme for exigido. Os pacientes foram
orientados a usar 0,2% bochechos de clorexidina
durante 1 minuto, duas vezes por dia durante 2 semanas,
para ter uma dieta leve durante 1 semana, a evitar assoar
0 nariz e usando canudos e, no caso de espirros, para
tentar manter a boca abrir, a fim de diminuir a presséo
intra-sinusal, e para evitar a escovagdo e trauma nos
locais cirdrgicos. Os pacientes também foram orientados
a ndo usar proteses provisoria por 1 més e foram vistos
apo6s 1 semana para a remogdo da sutura. Quatro meses
apoés a elevagdo do seio, os pacientes tiveram seus
implantes colocados. Os implantes foram submersas.
Imediatamente apds o implante colocagdo, radiografias
intra-orais (baseline) foram obtidos com a técnica do
paralelismo. Em casos em que 0s niveis 6sseos ao redor
do implantes do estudo eram ocultos ou dificeis de ler,
uma segunda radiografia foi tomada. Apos 4 meses de
cura, implantes submersos foram expostos através de
uma inciséo e retalho elevacéo de crista. Os implantes
foram testados para a estabilidade manualmente quando
desapertar os parafusos e as impressdes de cobertura
foram tomadas com pick-up coifas de impressdo
utilizando um material poliéter (Impregum 3M / ESPE,
Neuss, Alemanha), com bandejas personalizadas de
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resina de moldagem. A dimensdo vertical foi registrado
e modelos foram feitas com gesso de preciséo classe 4 e
montados em articuladores padrdo. Os pacientes eram
instruidos a usar 0,2% clorexidina durante 1 min, duas
vezes por dia durante 2 semanas e ibuprofeno 400 mg,
foi prescrito como um analgésico, 2 a 4 vezes por dia,
durante as refei¢des, conforme for exigido. Dentro de
um més, restauracdes acrilicas provisorias rigidamente
parafusadas que unem os implantes eram entregues.
Superficies oclusais estavam em ligeiro contato com a
denticdo oposta. Instru¢Ges de higiene oral foram dadas.
Quatro meses apds a entrega das préteses provisdrias, a
estabilidade do implante foi verificada manualmente
apertando os parafusos de pilares com 20 Ncm torque, e
restauraces metal-cerdmica ou de zirconia definitivos,
juntas rigidamente aos implantes, quer a titulo
provisorio cimentado ou aparafusado foram entregues.
Instru¢bes de higiene oral e manutencdo foram
entregues como requerido. Em uma semana, as proteses
foram verificados e os pacientes receberam adicional
instrucdes de higiene oral, se necessério.
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5 DISCUSSAO

A colocacédo de implantes na regido posterior da maxila é considerado
um procedimento confiavel, oferecendo vantagens de reabilitagdo reconhecidos.
Se necessario, diferentes técnicas de ganho 6sseo sdo atualmente utilizadas. No
entanto, a eficacia de apenas alguns desses procedimentos foi devidamente
testada. Ao avaliar argumentacdo da elevacdo do osso vertical ou elevacdo do
seio, ndo ha ainda provas claras de que poderia ser 0 mais eficaz procedimento.

Del Fabbro et al. (2008) demonstraram resultados em sua pesquisa que
podem ser enganosos, afirmando que preenchimentos combinados ou
substitutos 0sseos possa produzir melhores resultados do que 100% de o0sso
autogeno. A superioridade de um determinado material em detrimento de outro
deve ser avaliado por meio de ensaios clinicos randomizados, cujo nlimero na
literatura cientifica ainda é muito escasso para tirar conclusdes definitivas. Além
disso, o efeito da superficie do implante deve ser tido em consideracdo. Foi
constatado que mais de 90% dos implantes utilizados em associagdo com
substitutos 6sseos tinham uma superficie rugosa, enquanto cerca de 60% dos
implantes utilizados com 0sso autégeno eram em sua maioria com superficie
lisa (BERETTA et al., 2014).

Esposito et al. (2009) demonstraram que procedimentos de aumento de
serio sdo tecnicamentes mais exigente, podendo ser associados com morbidade
pos-operatdria e significativas complicagdes, por ser mais caro, e poder
necessitar hospitalizagéo, e levar até um ano para a reabilitagdo dos pacientes.
Em estudos anteriores, os presentes autores utilizaram blocos sintéticos de o0sso
bovino inorganico (Bio-Oss®, Geistlich Pharma, Wolhusen, Suica) uma vez
que um estudo piloto sugeriu que estas substancias poderiam ser uma alternativa
confiavel para blocos de osso autégeno. Segundo Esposito et al. (2010)
substitutos 6sseos como Bio-Oss e Cerasorb podem ser tdo eficazes quanto o

enxerto 6sseo autégeno para aumentar os seios maxilares atréficos.
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Varios estudos tém demonstrado a importancia da superficie do
implante na concretizacdo da osseointegracdo e na sua estabilidade ao longo
tempo. Entre as varias opgdes, o implante de superficie porosa permite a
sustencao tridimensional ao 0sso, permitindo resisténcia a tracdo e forgas axiais
que sdo distribuidos ao longo do implante (PILLIAR, 1998).

Resultados no estudo de Beretta et al. (2014) demonstraram que tanto
a técnica de um ou dois estagios mostraram taxa de sobrevivéncia semelhante,
assim o nimero de procedimentos cirlrgicos ndo afetaria os resultados. No
estudo de Pjetursson et al. (2008) onde foram investigados 5.672 implantes
inseridos no momento do preenchimento do seio maxilar e 3.560 implantes
inseridos no segundo momento variando de 3 a 12 meses depois do
preenchimento 6sseo, foi observado que a falha anual foi de 4,07% nos
implantes inseridos em uma fase e 3,19% naqueles onde se optou por
procedimento de duas fases. No estudo foi demonstrando uma taxa de
sobrevivéncia de 88,5% e 90,9% nos procedimentos de uma fase e duas fases
respectivamente, ndo mostrando significancia estatistica.

Zinser et al. (2013) avaliaram 1.045 implantes dentarios colocados em
347 seios maxilares aumentados. Descobriram que implantes colocados em um
procedimento cirdrgico ou em dois estadgios com a implantagdo tardia (média de
3,8 meses) apds 0 aumento tinha 2,56 vezes menor risco de falha do implante
em relagdo aos procedimentos de um estdgio. Marchetti et al. (2007)
demonstraram que o risco de falha do implante é reduzido pela metade quando a
técnica de dois estagios é usada.

No estudo publicado recentemente por Beretta et al. (2014) indicou
que 4mm podia ser considerada uma medida de referéncia segura para se decidir
por uma abordagem em uma ou duas fases, onde pode ser realizada.
Confirmando isso, calculou-se que nos casos com uma altura da crista dssea
residual > 4 mm, o risco relativo de falha do implante foi menor se comparado

com os casos de atrofia com 0-3 mm de altura da crista 6ssea residual.
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Diferentes técnicas de aumento Gsseo sdo atualmente utilizadas, no
entanto, a eficacia de apenas alguns desses procedimentos foi devidamente
testado nos estudos. Ao avaliar argumentagdo da elevagdo do osso vertical ou
elevacédo do seio, ndo ha ainda provas claras de que poderia ser 0 mais eficaz
procedimento (BERRETA et al., 2014).

E recomendada a utilizagio de uma membrana de colageno
bioabsorvivel sobre a Antrostomia lateral, como uma barreira fisica para evitar
0 crescimento interno das células epiteliais da mucosa nao osteogénicas dentro
do antro enxertado. A membrana impede a dispersdo de particulas do
preenchimento influenciando a questdo de sobrevivéncia dos implantes. A
utilizagdo concomitante de uma barreira de coladgeno para cobrir o local da
osteotomia pareceu melhorar a qualidade da cura do preenchimento e a taxa de
sobrevivéncia dos implantes (TAWIL; MAWLA, 2001).

Tarnow et al. (2000) concluiram que a colocacdo da membrana de
barreira deve ser considerada em todos os procedimentos de elevagdo do seio,
devido a tendéncia para aumentar a formagao de 0sso vital, com efeito positivo
sobre a sobrevivéncia do implante. Aparentemente, o tipo de membrana néo
afeta os resultados da terapia. Resultados semelhantes sdo encontrados em
termos de formacéao de osso vital (30% vs 30%) e a sobrevivéncia do implante
(97,8% vs 97,6%), quando comparado membrana de e-PTFE ndo reabsorvivel
com membrana de colageno reabsorvivel respectivamente (WALLACE et al.,
2005).

A qualidade 6ssea é de fator importante na definicdo de para instalagéo
de implantes, segundo Lekholmm e Zarb (1985), os ossos ideais para instalagdo
de implantes candidatos a receber carga imediata sdo os D1(osso cortical denso
com pouco trabeculado 6ésseo), D2 (osso cortical denso associado com 0sso
trabeculado grosso) e D3 (osso com cortical fina e trabeculado fino).

Diversos autores recomendam que se evite o protocolo de carga
imediata ap6s a colocacdo do implante em osso de baixa qualidade D4(osso

cortical minima ou nenhuma e trabeculado fino). A mesma abordagem também
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foi proposto por Trisi et al. (2013), que mediu a estabilidade primaria com base
no torque de insercdo em diferentes densidades Osseas. Além do mais
Neugebauer et al. (2009) concluiu, a partir de seu estudo animal, que implante
de carga imediata pode ser aplicavel apenas quando a alta estabilidade primaria
é alcancada.

As caracteristicas de suporte de carga de 0sso enxertado depende do
material de enxerto e o seu processo de maturagdo. Huang et al. (2009)
descreveu duas classes de rigidez de material de enxerto com referéncia a
maturagdo processo em um estudo de andlise de elementos finitos (FEA). O
grau de rigidez foi classificada como baixo o0 modulo de elasticidade do tecido
(ou seja, 345 MPa) e em alta do médulo de elasticidade do tecido (ou seja,
3,450 MPa).

Existem algumas alternativas para reabilitagio de um paciente com
maxila atr6fica, mas como vem se demonstrando o uso de implantes curtos
parece ser uma alternativa 6bvia em éareas de altura de osso insuficiente. Embora
de forma geral os implantes foram pensados para ser associados com baixa taxa
de sucesso, alguns estudos sugerem que ha sucesso clinico semelhante das taxas
para implantes curtos em comparacdo com os mais longos (SCHULLER-
GOTZBURG et al., 2012).

De acordo com os resultados do estudo da analise de elemento finito
de Winter et al.(2002) relataram uma correlacdo positiva entre a estabilidade do
implante e comprimento do implante em baixos niveis de rigidez dssea.

Na odontologia atual, os implantes estdo sendo cada vez mais usados
porque contribuem para a estética, além de serem 0s mais proximos da funcéo
de dentes naturais perdidos. Com uma quantidade e qualidade de osso maxilar
no sdo critérios importantes para o sucesso da terapia com implante dentario. Os
implantes requerem osso suficiente para ser devidamente estabilizado, tornando-
se um desafio para o implante em regides com atrofia severa. Ao longo do
tempo, osso alveolar sofre atrofia relacionados com reabsorcdo quanto aos

dentes que foram perdidos. Na maxila posterior, a proximidade do assoalho do
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seio maxilar com a crista dssea alveolar estabelecem limites para colocagdo de
implantes 6sseo integrados nesta area (SEKER et al., 2014).

Uma modalidade de tratamento alternativo é a utilizagdo de implantes
inclinados, o que torna possivel conseguir uma boa fixagdo do implante ao se
beneficiar de estruturas dsseas densas disponiveis (APARICIO et al., 2001).
Seker et al. (2014) diz que ao invés de colocar um longo implante em um
angulo de 45 graus no 0sso nativo, a colocagdo de um implante curto amplo
com fixagdo bicortical juntamente com o uso de um implante longo com enxerto
de seio parece ser mais eficaz na diminuigdo do estresse nos tecidos de suporte e
implantes, o que pode aumentar a probabilidade de sucesso tratamento. Como
consequéncia da ancoragem bicortical, um implante curto e amplo pode reduzir
a tenséo transmitida em torno do 0sso, em comparagdo com os implantes longos
colocado no seio enxertado ou colocado num angulo em nativa 0sso.

Um aumento do comprimento do implante poderia melhorar a
Osseointegracdo, mas o tipo de 0sso e 0 engajamento de cortical 6ssea podem
exercer efeitos mais profundos sobre implante na estabilidade do que o
comprimento do implante, especialmente para implantes bicorticalmente
ancorados (BRANEMARK et al., 1984).

Seker et al. (2014) demonstraram que em muitas situacdes, 0s 2 a 3
mm da porcdo coronal do implante sdo responsaveis pela maior parte da
transmissdo de carga maxima para o tecido de suporte. Os resultados podem ser
interpretados como uma justificativa para selecionar implantes curtos e amplos,
desde de que eles estejam bem ancorados no 0sso residual. Tem sido relatado
que o uso de implantes de grande espessura pode aumentar o risco de falha.
Portanto, a apreciacdo da espessura do suporte dsseo é essencial antes de um
implante mais largo for colocado.

Pistilli et al. (2013) em seu estudo piloto testou implantes 6 milimetros
de comprimento com um didmetro de apenas 4 mm como uma possivel

alternativa aos procedimentos de aumento para a colocacdo de implantes mais
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longos para a reabilitagdo de maxilas posteriores atroficas com proteses parciais
fixas implanto-suportada, onde nenhum implante falhou.

Estudos clinicos fornecem informagdes importantes sobre tendéncias
gerais de uso de implante. Varidveis da biomecanica especifica podem ser
examinadas de forma mais eficiente por meio de modelos in vitro. Com preciséo
projetado e adequadamente analisadas em modelos in vitro, pode ser Gtil em
estudar os fatores biomecénicos e seus relacionamentos. Este achado pode
revelar a importancia da implantes curtos mas largos bicorticalmente ancorados
no que se refere a absor¢do da tensdo pelo em tecido 6sseo, como mostrado por
varias publicacfes (SEKER et al., 2014).

No caso de uma possivel reabsor¢do dssea crestal, a vantagem de um
longo biomecénico implante ndo deve ser menosprezada (ECKERT et al.,
2001).

A ancoragem bicortical de implantes na crista Gssea proporciona
estabilizacdo e fixagdo ideal, minimiza as taxas de falha durante a cicatrizacéo,
e leva para melhor osseointegracdo (SCHULLER-GOTZBURG et al.,2012).

Felice et al. (2012) com ensaios controlados randomizados vem
demonstrando o sucesso ha um curto prazo (até 3 anos) posterior a colocacéo,
comparando a eficécia das proteses suportadas por implantes curtos com o apoio
pelos implantes maiores colocados no osso aumentado, havendo apenas um
ensaio com 5 anos de acompanhamento (CANNIZZARO et al., 2013).

O uso de implantes curtos oferece uma alternativa mais simples e mais
segura no tratamento devido a redugdo dos riscos de interferéncia com
estruturas anatdmicas, como o seio maxilar (SRINIVASAN et al.,2012). A
contribuigdo do osso enxertado no estabelecimento e manter a estabilidade do
implante ndo é ainda conhecida.

Falhas de implantes tardios sdo relacionados principalmente a
complicagbes biomecénicas; Assim, o principal fator para tais falhas pode ser
uma falta de compreensdo de fatores biomecénicos (IPLIKCIOGLU et al.,

2003). A transferéncia de uma carga a partir de implantes ao osso circundante
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depende do tipo de carga, a natureza da interface osso-implante, o0 comprimento
e didmetro dos implantes, de angulagdo implantes no osso, a forma e as
caracteristicas da superficie do implante, o tipo de prétese, e a quantidade e
qualidade do osso circundante (RANGERT et al., 1999).

Seker et al. (2014) na tentativa de demonstrar as interagdes de tecidos
6sseos de diferentes densidades com um implante carregado supds no que diz
respeito a sua capacidade de absorver o stress, de um implante no 0sso nativo o
tecido é mais eficaz do que um implante no tecido enxertado.

Huang et al. (2009) relata que o implante ja em o0sso enxertado nao
reduz o estresse no 0sso nativo, mas o faz diminuir o estresse no 0sso enxertado.
Chang et al. (2012) destacou que, no desdentado de maxila posterior, 0 uso de
um implante longo no enxerto do seio diminuiu o stress no implante, mas
aumentou valores de tensdo no osso em relagdo aos implantes curtos e largos
envolvidos.

Schuller-Gétzburg et al. (2012) informou que o estresse em um
enxerto de bloco 6sseo cortical foram maiores do que os de 0 0sso circundante
particulado durante o carregamento, e eles alegaram que o bloco de enxerto
6sseo inserido absorvia tensdes.

Pistilli et al. (2013) questiona a necessidade de compensagdo do
aumento do didmetro em relacdo a diminuicdo do comprimento do implante
demonstrando os resultados do seu estudo mostrando que os implantes curtos
com um didmetro convencional tem um bom desempenho a curto prazo, no
entanto, ele afirma que amostras maiores e outros ensaios clinicos randomizados
com maior tempo de acompanhamento sdo necessarios para tirar conclusdes
definitivas.

Um problema para a reabilitagdo de pacientes com atrofia maxilar é
altura dssea insuficiente para colocagdo de implantes de comprimento
"adequado” para suportar proteses dentarias fixas. Nessas condigdes, implantes
curtos com um comprimento intradssea igual ou inferior a 8 milimetros séo

usados como um alternativa para 0 aumento do 0sso para a colocagdo de mais
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implantes. Embora os implantes mais longos podem ter uma melhor progndstico
a longo prazo no osso ndo-aumentado, o médio e longo prazo, o progndstico de
implantes curtos em comparagdo com 0s implantes maiores colocados em
aumentada 6sseo ainda é desconhecido.
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6 CONCLUSAO

Quando se trata de uma substituicdo protética da perda dentaria em
maxila posterior, alguns problemas podem surgir. A conduta clinica a ser
realizada vai depender da quantidade e da qualidade déssea presente. Implantes
dentarios parecem ser a melhor alternativa. Preenchimentos de seio com
materiais ndo autélogos vem demonstrando bons resultados, podendo ser uma
alternativa para enxertos 0sseos. Implantes curtos associados ou ndo com
implantes longos para uma prétese vem demonstrando bons resultados,
principalmente nos estudos mais recentes. Alguns fatores podem ser atribuidos
ao sucesso de implantes menores, como a geometria do implante,
preenchimento 6sseo de pequenas areas e o conhecimento construido com o
tema, cada vez mais estudado como a implantodontia.

Nesta revisdo, foi demonstrado uma série de casos onde implantes
curtos demonstraram ser uma excelente alternativa em relacdo a implantes de
maior comprimento. Fica claro que o planejamento clinico, uma indicagdo
correta juntamente com o esclarecimento do caso ao paciente sdo de suma

importancia para escolha do procedimento.
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