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RESUMO

De acordo com postulados empiricos, implantes de no minimo 10mm deveriam
ser usados para garantir sucesso e previsibilidade na reabilitagdo oral com
implantes. Essa ideia estimulou o desenvolvimento de varias técnicas para o
aumento vertical do rebordo nas regifes posteriores dos maxilares, areas
extremamente afetadas pelo processo de reabsorcdo pds-extragdo. A pobre
qualidade Ossea destas é&reas estimulou, ainda, o desenvolvimento de
implantes com superficie tratada, o que contribuiu para o alcance de bons
resultados com implantes curtos (<10mm). Diante destas possibilidades
terapéuticas, esta revisdo de literatura teve por objetivo avaliar se os implantes
curtos constituiriam uma melhor opgédo terapéutica aos implantes longos
associados a regeneracdo 0ssea has areas com rebordo residual restrito.
Buscou-se nas bases de dados Cochrane e PubMed artigos longitudinais e
estudos clinicos randomizados controlados, publicados entre 1990 e 2013.
Altas taxas de falha foram associadas aos implantes de superficie maquinada
instalados na maxila, independente do comprimento. A taxa de sobrevida dos
implantes curtos foi equivalente aquela apresentada por implantes de
comprimento standard instalados em &reas do o0sso primitivo e &reas
submetidas a procedimentos para aumento do rebordo. Os estudos clinicos
randomizados controlados comparando implantes curtos com implantes
standard em areas enxertadas mostraram taxas de sobrevida similares, porém
uma preferéncia dos pacientes por implantes curtos em funcdo da menor
morbidade. Sugere-se a esplintagem de implantes curtos e ajuste rigoroso da
oclusdo evitando forcas oclusais parafuncionais, até que estudos de longo
prazo voltados para a analise dos parametros biomecéanicos cheguem a

resultados mais conclusivos.

PALAVRAS-CHAVE: implantes curtos, implantes areas enxertadas.



SHORT IMPLANTS X STANDARD IMPLANTS IN GRAFTED AREAS: A
CRITICAL LITERACTURE REVIEW

ABSTRACT

According to empiric postulations implants of at least 10mm length should be
used to guarantee success and predictability in oral rehabilitation with implants.
This idea stimulated the development of various techniques for vertical ridge
augmentation in posterior jaws, extremely affected areas by the post extraction
resorption process. Poor bone density of these areas, also, stimulated the
development of rough implant surfaces, which allowed to reach acceptable
outcomes with short implants (<10mm). Since different therapeutic methods are
available for implant treatment in areas with restricted posterior alveolar ridge
high, this licterature review aimed to evaluate if short implants would be a better
solution than the longer ones associated to augmentation procedures. The
PubMed and Cochrane Library databases were consulted for follow up and
randomized controlled clinical trial published between 1990 and 2013. High
failures rates were associated to machined implant surface installed in the
maxilla, independent of implant length. Short implants survival rates were
similar to standard implants placed in pristine bone or areas submitted to bone
regeneration. Randomized controlled clinical trial comparing short implants with
standard implants in grafted areas presented similar survival rates, however
patients preferred short implants due to less morbidity. Short implants should be
splinted and submitted to strict oclusal adjustment avoiding parafunctional
forces until long term studies with biomechanical parameters analyses reach

reliable results.

KEYWORDS: short implants, implants grafted areas.
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1 INTRODUCAO

A substituicdo de dentes naturais por implantes endosseos constitui uma base
confiavel para a reabilitagdo com proteses fixas ou removiveis (POMER et al,

2011).

O uso clinico de implantes endosseos com varios designs tornou-se altamente
previsivel nas ultimas décadas, porém restrito pelas limitagdes impostas pela
geometria e volume do osso alveolar (RENOUARD & NISAND, 2006). Essa
restricdo anatdbmica € mais comum nas regides posteriores da maxila e da
mandibula, como resultado da reabsor¢do do rebordo pés-extracdo e da

pneumatizacao do seio maxilar (POMMER et al, 2011).

Como a selecao do implante geralmente é baseada na quantidade maxima de
osso disponivel, nas situagcdes em que ha restricdo da quantidade Ossea,
passou-se a buscar métodos para superar essas limitagdes (GENTILE et al,

2005).

Varias técnicas cirurgicas foram descritas, porém, de uma forma geral elas
aumentam os custos e tempo de tratamento, estdo associadas a mais
morbidade e geram a necessidade de mais uma etapa cirurgica

(CLEMENTINE, 2012).

Na tentativa de eliminar estas desvantagens, langou-se mao do emprego de
implantes curtos. Eles sao indicados em casos de altura éssea reduzida porque
previnem a necessidade de procedimentos cirurgicos adicionais para aumento

6sseo ou transposi¢cao do nervo mandibular e evitam o uso de cantilevers em
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regides posteriores. Entretanto, ainda existem preocupacdes acerca da area

superficial limitada para resisténcia as forcas oclusais (DEGIDI et al, 2007).

Sabendo que as manobras desenvolvidas para a instalagdo de implantes em
areas com rebordo Osseo restrito apresentam diferentes vantagens,
desvantagens e limitacdes, a identificacdo de protocolos para que se alcance
altas taxas de sobrevida (numero de implantes que continuam em posi¢cao ao
final do periodo de acompanhamento) e de sucesso (bons resultados clinicos,
radiograficos e estéticos) dos implantes em longo prazo sao o0s principais

objetivos da pesquisa em implantodontia (DEGIDI et al, 2007).

Assim, este trabalho teve por objetivo desenvolver uma revisdo de literatura
estruturada que permitisse analisar criticamente o embasamento cientifico e os
resultados apresentados pelos implantes curtos. Buscou-se compreender os
paramentros clinicos a serem observados ao se langar mao de implantes
curtos e analisar se a previsibilidade dos resultados justificaria seu uso em
detrimento da associagdo de procedimentos para o aumento do rebordo a

instalacdo de implantes longos.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivos gerais

Desenvolver uma revisao critica de literatura sobre implantes curtos e
comparar o resultados obtidos com esta técnica com resultados obtidos em

areas enxertadas que receberam implantes convencionais.

2.2 Objetivos especificos

- Descrever os resultados obtidos com as principais técnicas para aumento

vertical do rebordo

- Descrever o embasamento cientifico disponivel para o uso de implantes

curtos.

- Revisar a literatura acerca das taxas de sobrevida de implantes curtos.

- Comparar as taxas de sobrevida de implantes curtos com as taxas de

sobrevida de implantes longos em areas enxertadas.

- Avaliar os parametros que norteiam a indicagao do uso de implantes curtos.
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3 METODOLOGIA
3.1 Estratégia de busca

As bases de dados do Pub Med da United States National Library of Medicine e
da Central de registro de Ensaios Controlados da Cochrane Colaboration foram
usadas como base de dados eletrénica e uma revisao de literatura foi realizada
buscando artigos publicados em inglés desde 1990. Artigos disponiveis on line
em formato eletrébnico antes de sua publicacdo foram considerados elegiveis

para inclusdo neste trabalho.

A busca eletrbnica foi realizada usando como palavras chaves: “dental” E

“implant” E “short” E “Randomized Controlled Clinical Trial”.

Foram incluidos artigos clinicos, laboratoriais e de revisdo que abordavam as
taxas de sobrevida dos implantes curtos e as co-variaveis que a influenciam.
Foram excluidos artigos publicados em outras linguas que nao o inglés e o

portugués e os relatos de casos.

Para analise dos resutados dos artigos adaptou-se a classificagdo SANTIAGO

JUNIOR et al (2010) usando os seguintes niveis de evidéncia:
NIVEL 1: evidéncia baseada em ensaios clinicos randomizados, controlados;

NIVEL 2: evidéncia baseada em estudos longitudinais ou metanalise de varios

estudos.
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4 REVISAO DE LITERATURA

Convencionalmente, buscava-se a colocagao de implantes longos em qualquer
sitio, desde que o resultado protético final ndo fosse afetado em termos de
estética. Esta filosofia foi especialmente crucial no passado, quando os
implantes apresentavam uma superficie maquinada e a maneira mais comum
de aumentar o contato osso-implante era aumentar a area de superficie
disponivel através da colocagcdo de implantes mais largos ou mais longos.
Estes foram claramente associados com taxas de sucesso mais altas

(MORAND & IRINAKIS, 2007).

A instalagcdo de implantes com “comprimento suficiente” (9 a 11mm) requer
cerca de 10 a 12mm de altura 6ssea com espessura adequada para permitir
um bom progndstico a longo prazo e limitar o risco de dano permanente ao

nervo alveolar inferior (FELICE et al, 2009B).

Entretanto, a perda dentaria precoce, fatores sistémicos, dieta, morfologia
facial, hormdnios, osteoporose, periodo de edentulismo e uso de proteses
contribuem para o estabelecimento de limitagbes associadas a geometria e

volume do osso alveolar (MELHADO, 2007).

Diante da importancia do osso disponivel no provavel sitio do implante, a
habilidade para classifica-lo em categorias especificas, relacionando as
caracteristicas 0sseas em termos de volume, qualidade e quantidade com
opcboes de tratamento que viabilizem boas taxas de sucesso, tornou-se

extremamente importante (MISCH, 2008).
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4.1 Classificacdo do osso disponivel

Em 1985, LEKHOLM & ZARB propuseram uma classificacdo do volume do
osso ressaltando a morfologia dos ossos maxilares remanescentes,

relacionada a instalacao de implantes (FIG. 1):

vi?\?\f;?

\J
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g O o o

FIGURA 1: Esquema da classificagdo do osso quanto ao

volume de acordo com LEKHOLM & ZARB (1985)
FONTE - LEKHOLM (1998)

LEKHOLM & ZARB (1985), também classificaram o osso no que se refe a sua

densidade (FIG. 2):
Tipo 1: osso compacto homogéneo
Tipo 2: camada espessa de 0sso cortical circundando osso trabecular denso

Tipo 3: camada fina de osso cortical circundando osso trabecular denso de

resisténcia favoravel

Tipo 4: fina camada de osso cortical circundando nucleo de osso trabecular de

baixa densidade.



FIGURA 2: Esquema da classificagdo do osso quanto a densidade

de acordo com LEKHOLM & ZARB (1985)

FONTE - LEKHOLM (1998)
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Também em 1985, MISCH & JUDY estabeleceram, para a Implantodontia, 4

divisbes basicas de osso disponivel da maxila e da mandibula desdentadas,

que seguem o fendmeno de reabsorgao natural de cada regido e determinam

um diferente enfoque para cada categoria. A angulagéo do osso e a altura da

coroa também foram incluidas para cada volume de 0sso, pois estes afetam a
reabilitacao protética (TAB.1) (MISCH, 2008).

TABELA 1

Classificagdo Ossea de acordo com MISCH & JUDY (1985)

PARAMETRO DIVISAO A DIVISAO B DIVISAO C DIVISAO D
Largura [ 6mm B+ 4 a 6mm CWo0a25 Atrofia extrema
BW 2,5a4 mm

altura 0 12mm 0 12mm CH [012mm Perda de osso basal

Comprimento MD 0 7mm 01 6mm Maxila plana
Mandibula atrofiada

Angulacdo [] 25 graus 1 20 graus 1 30graus

Altura coroa < 15mm < 15mm 1 15mm ] 20mm
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Estas 4 divisbes foram expandidas com mais 2 subcategorias, afim de fornecer
um abordagem organizada sobre cirurgia, enxertos 0sseos e proteses nas

opgdes de tratamentos com implantes (MISCH, 2008).

E importante ressaltar que, o processo de atrofia que afeta o volume ésseo
apds a perda dentaria € quase 10 vezes maior no primeiro ano do que nos
anos seguintes. A regiao posterior da mandibula reabsorve 4 vezes mais rapido
do que a regiao anterior, porém, a regiao posterior da maxila perde volume

0sseo mais rapidamente do qualquer outra regiao (MISCH, 2008).

Assim, além da reabsor¢cao pos-extragcdo que leva a perda de tecido e
pneumatizacdo do seio, a maxila posterior representa um desafio para a
colocacao de implantes em funcédo da dificuldade de acesso, da visibilidade
limitada, espaco interarco reduzido, e pobre qualidade Ossea associadas as

taxas de sucesso menos favoraveis (FIG 3) (MORAND & IRINAKIS, 2007).

Ja a regiao posterior da mandibula severamente reabsorvida, pode apresentar
o forame mentoniano localizado na crista do rebordo e, o nervo alveolar
inferior, superficializado (SICHER, 1977; MISCH, 2008). A atrofia continuada da
regido posterior da mandibula resulta na proeminéncia da linha milo-hioidea,
coberta por uma mucosa delgada nao inserida. Estas condi¢des nao sé geram
problemas associados as préteses removiveis (retengao insuficiente e
sobrecarga da mucosa acompanhada de dor) como limitam a instalagdo de

implantes (FIG. 3) (STELLINGSMA, 2004).
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FIGURA 3: Padrao de reabsorgcao 6sseo da maxila e mandibula

FONTE — Anatomiafacial, 2012

Além da menor quantidade de altura 6ssea disponivel, as regides posteriores
da mandibula e maxila apresentam qualidade 6ssea menos favoravel e sao
expostas a maiores cargas oclusais. Assim, as areas que exigiriam maior area
superficial de implante, para aumentar a area de contato osso-implante e
melhorar a transferéncia de stress do implante ao osso, geralmente apresenta
limitagcdo quanto a altura e, por vezes ao didmetro do implante (DEPORTER et

al, 2001).

! http://www.anatomiafacial.com/saiba_mais_implantes.htm
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Em um estudo de OIKARINEN et al (1995) citado por ANITUA et al (2008),
envolvendo 431 individuos parcialmente edentulos, verificou-se que a altura
Ossea disponivel na regido posterior de pacientes edentulos era =2 6mm em

apenas 38% das maxilas e 50% das mandibulas.

Numa tentativa de superar as limitagdes impostas pela altura reduzida da crista
Ossea varias técnicas cirurgicas foram descitas. Dentre as manobras
disponiveis para superar estas limitagbes anatdbmicas incluem: cirurgias
avancadas (lateralizacdo do nervo alveolar inferior, distracdo osteogénica
alveolar, exertos 0Osseos e cirurgias para levantamento do seio maxilar),

implantes inclinados e implantes curtos (CLEMENTINE, 2012).

4.2 Técnicas para aumento vertical do rebordo

4.2.1 Lateralizagdo do nervo alveolar inferior

A lateralizagao do nervo alveolar inferior € um método cirurgico indicado para
mandibulas atroficas e consiste na osteotomia no trajeto do canal mandibular
com a posterior instalacdo dos implantes e recobrimento da regido
osteomizada com osso autégeno (BABBUSH, 2000). Esta técnica pode causar

parestesia irreversivel (PELEG, 2002).

4.2.2 Distrag&o osteogénica

A distracado osteogénica € uma alternativa de tratamento para aumento vertical
do rebordo dsseo que consiste em uma osteotomia horizontal e 2 verticais e
instalacdo de uma distractor ®, o qual deve ser ativado 7 dias apés a

instalacdo, alcancando 1 mm por dia apds 3 ativagdes. Apds o deslocamento
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desejado, aguarda-se um periodo de consolidacdo de 12 semanas até a

instalagdo dos implantes (MAURETTE, 2004).

Esta técnica tem como possiveis complicacdes: deiscéncia de sutura e
exposicao do aparelho com consequente infeccdo ou invaginacado do epitélio
para dentro da camara de regeneracao, excessiva inclinacéo lingual do disco

de transporte e fratura da mandibula (MAURETTE, 2004).

4.2.3 Enxerto 6sseo

Esta categoria inclui o uso de membranas reabsorviveis ou n&o, associadas ou
nao a enxertos/ substitutos 6sseos e enxertos interposicionais. O enxerto
interposicional ou técnica de sanduiche assemelha-se a distragdo osteogénica,
porém nao usa o distractor. Apés a osteotomia, o bloco é fixado com placa e
parafusos na posicao desejada (GIL, 2005). Esta técnica é limitada pelo
periosteo lingual (YEUNG, 2005), é extremanete sensivel e associada a muita

morbidade pés-operatéria (FELICE et al, 2009 A).

Em 2008, ROCCHIETA et al desenvolveram uma revisdo sistematica para
avaliar a previsibilidade das técnicas de aumento vertical do rebordo
(regeneracao 6sseea guiada —ROG, distracao osteogénica, enxertos 6sseos e
uma variedade de diferentes técnicas) em pacientes com altura dOssea
insuficiente para a instalcao de implantes.Verificou-se que ha dados clinicos e
histolégicos que suportam estes procedimentos, entretanto, em fungdo do
numero limitado de investigadores usando essas técnicas e o pequeno numero

de pacientes tratados, nao foi possivel chegar a conclusdes.
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A revisdo sistematica Cochrane de ESPOSITO et al (2009), que avaliou a
eficacia de procedimentos de aumento 6sseo vertical para a instalacdo de
implantes, incluiu 10 trabalhos envolvendo 218 pacientes. Em fungao das
diferentes técnicas empregadas, apenas 1 metanalise pode ser realizada: ao
se avaliar se os procedimentos para aumento vertical eram mais vantajosos do
que a instalacdo de implantes curtos, verificou-se maior ocorréncia de falha de
implantes, Odds Ratio (OR) 5,74 (95% intervalo de confianga -IC) 0,92 a 35,82;
significAncia marginal, P= 0,06) e, mais complicacbes estatisticamente
significativas OR= 4,97 (95% IC 1,10 a 22,40) no grupo submetido a aumento
vertical. Apés a comparacao (através da analise de 8 trabalhos) entre varias
técnicas para aumento 0sseo vertical, apenas 3 trabalhos mostraram que mais
ganho Osseo vertical pode ser obtido através da distracdo déssea quando
comparada com enxerto autégeno inlay (diferengca média de 3,25mm; 95% IC
1,66 a 4,84) e com substitutos 6sseos comparados com o0sso autdégeno em
regeneragao 0ssea guiada (diferenca média 0,6mm; 95% IC 0,21 a 0,99) em
mandibulas atroficas posteriores. Além disto, verificou-se que os pacientes
preferiam um bloco de substituto 6sseo a um bloco de osso autdgeno removido
da crista iliaca (OR= 0,03; 95% IC 0,00 a 0,64; P= 0,02). Assim, concluiu-se que
os implantes curtos parecem ser uma melhor alternativa do que ao aumento
vertical de mandibulas reabsorvidas e as complicagdes sdo comuns nos
aumentos verticais. E importante ressaltar que estas conclusdes foram
baseadas em poucos trabalhos, incluindo poucos pacientes, alguns com

acompanhamento curto e com risco de viés.

Para avaliar a taxa de sucesso de implantes instalados em rebordos atrdficos,
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regenerados com blocos de enxerto 0sseo coletado da crista iliaca, calvaria ou
sitios intra-orais, CLEMENTINI et al (2011) desenvolveram uma revisédo
sistematica comparando esta situacdo com implantes instalados em o0sso
primitivo. As taxas de sucesso de implantes instalados em areas que
receberam enxertos onlay, variaram de 72,8% a 97% apos periodos de
acompanhamento que variaram de 6 a 10 meses. Dos 8 trabalhos incluidos,

apenas 2 relataram taxa de sucesso maior que 84% (variando de 84% a 97%).

Em 2012, CLEMENTINI et al desenvolveram uma revisao sistematica para
avaliar as taxas de sucesso de implantes instalados em areas submetidas a
regeneragao 6ssea guiada (ROG) para aumento vertical e horizontal. Verificou-
se que das 8 publicagdes incluidas, apenas 3 relataram taxas de sucesso
inferiores a 90% (variagao de 61,5% a 100%), indicando que as técnicas de
ROG sao confiaveis para obter formacdo 6ssea e permitir a instalacdo de
implantes. Neste mesmo estudo, verificou-se que a taxa de sobrevida dos

implantes instalados em areas submetidas a ROG variou de 93,75 a 100%.

4.2.4 Levantamento de Seio Maxilar

O levantamento de seio maxilar (LSM) tornou-se um tratamento rotineiro para
areas consideradas inadequadas para a colocagdo de implantes. A altura
Ossea pretratamento é o fator determinante para a escolha da técnica usada
para modificar e reduzir a cavidade sinusal. Os protocolos mais usados sao a

antrostomia em um estagio (quando ha de 3 a 6 mm de altura 6ssea na crista),



27

a antrosomia em 2 estagios (quando ha menos de 3 a 6 mm) e a técnica do

ostedtomo (Crestal aproach) (CONRAD et al, 2010).

O Consenso da Conferéncia Sinusal (Sinus Consensus Conference) de 1996
concluiu que uma taxa de sucesso de 90% deve ser esperada apos 3 a 5 anos
de funcdo de implantes instalados em areas enxertadas e o enxerto sinusal
deve ser considerado uma modalidade terapéutica efetiva e altamente
previsivel. Apesar da técnica em 2 estagios prolongar o tempo de tratamento, o
risco de falha do implante comparado com a técnica em 1 estagio € reduzido

pela metade (CONRAD et al, 2010).

Ainda de acordo com o relatério deste Consenso, verificou-se sucesso no
levantamento de seio usando enxertos autdgenos, alégenos, xendgenos e
combinagdes dos 3 em varias formas. Dentre as conclusbes da Conferéncia
verifica-se que “A Conferéncia foi undnime em concordar que o levantamento
de seio € um procedimento eficaz para ser usado no suporte de implantes

instalados na maxila posterior” (CONRAD et al, 2010).

Entretanto, TONG et al (1998), em uma revisdo com metanalise das taxas de
sobrevida de implantes instalados em seios maxilares enxertados, verificou que
dados avaliando o resultados a curto e longo prazo sdo escassos e foram

relatados com base em trabalhos envolvendo um numero limitado de pacientes.

E importante compreender que o sucesso do levantamento de seio maxilar no
deve ser visto como uma ocorréncia radiografica. A habilidade em efetuar um
aumento 6sseo na area do seio com resultante radiopacidade ndo é um

objetivo do tratamento por si s6. Mais do que isso, 0 sucesso da cirurgia de
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levantamento de seio deve respeitar critérios especificos (FUGAZZOTTO,

2000):

— A habilidade de fornecer quantidade adequada de osso e subsequente

restauragao, de maneira que atenda as demandas estéticas dos pacientes.

— A habilidade de permitir a instalacdo de implantes de diametro e

comprimento ideais, na posicao protética definida.

— Estabilidade do osso regenerado na area aumentada do seio ao redor

dos implantes sobre fungcédo, com o tempo (FUGAZZOTTO, 2000).

DEL FABBRO et al (2008) verificaram que implantes com superficie rugosa
alcangaram melhores resultados do que implantes com superficie maquinada,
independente do tipo de material enxertante e, a associacdo do LSM a
instalacao imediata de implantes também apresentou resultados semelhantes a

instalagao tardia.

Esses resultados discordam, parcialmente, dos achados da revisao sistematica
de AGHALOO E MQOY (2007) que identificaram as seguintes taxas de sobrevida
para os implantes instalados em seios enxertados: 92%, em enxerto de 0sso
autdgeno e enxerto autdégeno/ combinado, 93,3% enxerto alégeno combinado
com enxerto ndo autégeno, 81% enxerto aloplastico/ aloplastico + xendgeno,
95% enxerto xendgeno sozinho. De qualquer forma, concluiu-se que o LSM é
um procedimento bem documentado e, o sucesso/ sobrevida em longo prazo (>

5 anos) dos implantes instalados, independente do material usado, é favoravel.

PJETURSSON et al (2008) desenvolveram uma revisdo sistematica para
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avaliar as taxas de sobrevida de 12020 implantes instalados com LSM. A
metanalise indicou uma taxa de falha anual de 3,48% (IC 95%) traduzindo uma
sobrevida dos implantes apds 3 anos de 90,1% (IC 95%). Entretanto, a nivel do
paciente, a taxa de falha anual foi 6,04% (IC 95%); ou seja 16,6% (IC 95%) dos

individuos experimentaram perda de implante nos 3 anos de acompanhamento.

Em 2010, ESPOSITO et al desenvolveram uma revisdo sistematica Cochrane
com o objetivo de avaliar se, e quando o LSM é necessario e qual a técnica
mais eficiente para reabilitar pacientes com préteses implanto-suportadas. Dos
10 estudos clinicos randomizados controlados — Randomised Controlled
Clinical Trial (RCTs) incluidos, 1 comparava se implantes de 5mm poderiam ser
uma alternativa para o LSM em rebordos com altura residual de 4-6mm. Os 9
ensaios restantes incluiram 235 pacientes e compararam diversas técnicas de
LSM. As conclusdes desse estudo sdao baseadas em poucos RCTs, com
acompanhamento curto e com alto risco de viés. De qualquer forma, verificou-
se que implantes curtos (5mm) podem ser instalados com sucesso na maxila
com rebordo residual de 4 a 6mm, mas o progndstico a longo prazo é incerto.
Concluiu-se, também, que os substitutos 6sseos podem ser usados com

sucesso para substituir osso autégeno.

TUNA et al (2012) desenvolveram uma revisao de literatura para investigar o
prognéstico de implantes instalados em seios enxertados com énfase no
impacto do material enxertante, tempo de colocacdo do implante, altura dssea
residual e tipo de restauracao fixa. As taxas de sucesso dos implantes variaram

de 96,3% a 100%, enquanto a taxa de sobrevida variou de 75% a 100%. Ja
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para as coroas unitarias, esplintadas e proteses parciais fixas, verificou-se uma
variacdo na taxa de sobrevida de 96,4% a 100% apos 12 a 101 meses de
acompanhamento. Verificou-se, ainda, que nenhuma das variaveis investigadas
parece ter influenciado os resultados, mas estes dados devem ser analisados
com cuidado, em fungao do baixo grau de evidéncia dos trabalhos envolvidos

no estudo.

Estas técnicas realizadas para permitir a colocagado de implantes mais longos
ou largos (SUN et al, 2011) exigem maior habilidade técnica e cirurgides
qualificados, resultam em maior morbidade e complicagdes pds-operatorias,
requerem maior investimento financeiro e longos periodos (mais de 1 ano)
antes da conclusao da reabilitagao protética sobre implantes (ESPOSITO et al,

2011).

Desde o relatério do 6° Workshop em Periodontia, TONETTI et al (2008)
reconhecem o potencial das técnicas para aumento vertical do rebordo, mas
questionam a aplicabilidade destas técnicas para uma ampla gama de clinicos.
Além disto, nos casos de levantamento de seio, perfuracdo da membrana,
infeccdo e perda do enxerto resultando na inabilidade da instalacdo dos
implantes foram os maiores efeitos adversos encontrados. Nos casos de altura
O0ssea residual <6mm, 17% dos individuos experimentaram perda dos
implantes instalados nos 3 primeiros anos apds a técnica da janela lateral.
Dentro desse mesmo periodo, 11% dos individuos experimentaram perda do

implante apds a técnica trans-alveolar.
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O Consenso ressaltou, ainda, que os procedimentos para aumento 6sseo
vertical podem falhar e, os implantes instalados nestas areas nao
necessariamente apresentam as altas taxas de sobrevida, a longo prazo, dos

implantes instalados em osso primitivo (TONETTI et al, 2008).

Além das restricbes causadas pelas limitacbes anatbmicas decorrentes da
reabsorcao do rebordo alveolar pos-extragdo, a magnitude das cargas oclusais
e a qualidade 6ssea sao fatores que devem ser considerados no momento do

planejamento da instalagdo de implantes (GENTILE, 2005).

Assim, para compensar a pobre qualidade Ossea, verificou-se a busca por
novas superficies e designs dos implantes a fim de facilitar a osseointegragao.
Usando diferentes métodos de tratamento de superficie (ataque acido, spray de
plasma de titdnio, jateamento com areia, revestimento de superficie), as
fabricas substituiram as tradicionas superficies maquinadas dos implantes por
superficies rugosas que proporcionaram resultados em longo prazo
significativamente melhores. Essas técnicas provocaram irregularidades na
superficie dos implantes em altura e alteragdes na dimensao espacial, o que
resultou em area de contato aumentada (oferecendo melhor estabilidade
mecanica primaria), configuracdo superficial que retém adequadamente o
coagulo e estimulo ao processo de cicatrizagdo 6éssea (MORAND & IRINAKIS,

2007).

Varias modificagdes da micro e macroestrutura dos implantes, como aumento
do diametro, profundidade das roscas e diminuicdo do passo de rosca também

foram feitas. Estas medidas permitiram que implantes cada vez mais curtos
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pudessem ser usados de forma previsivel, especialmente em situagdes clinicas
nao ideais, como altura 6ssea inadequada, proximidade a estruturas vitais e
quando o paciente recusa procedimentos avangados de enxertia 60ssea em
funcdo do aumento de morbidade, custo e/ou tempo de tratamento (MONJE,

2012).

4.3 IMPLANTES CURTOS
4.3.1 DEFINICAO

Segundo SUN et al (2011) o termo implantes curtos é subjetivo. Enquanto
alguns autores consideram curtos, os implantes com menos de 7mm (FELICE
et al, 2009 A; MALO et al, 2011; POMMER et al, 2011), outros definem os
implantes curtos como tendo < 8mm (RENOUARD & NISAND, 2006; RAVIV et
al, 2010) e, existem artigos que consideram qualquer implante com menos de
10 mm, um implante curto (DEGIDI et al, 2007; SUN et al, 2011). H4, ainda,
estudos que consideram implantes = 10mm como sendo longos (POMMER et

al, 2011).

Recentemente, verificou-se, ainda, o uso da denomiacao “implante ultra-curto”,
para aqueles com comprimento inferior a 6mm (PIERI et al, 2012; URDANETA

et al, 2012).

De acordo com MORAND & IRINAKIS (2007), o comprimento minimo para a
previsibilidade de sucesso com implantes € 10mm e, em funcao disto, estes,

normalmente sido tidos com implantes de comprimento standard.



33

Consequentemente, qualquer implante com menos de 10 mm passou a ser

chamado de implante curto.

4.3.2 VANTAGENS/ DESVANTAGENS

O uso de implantes curtos pode ser considerado como um procedimento mais
adequado a anatomia existente por propocionar uma série de vantagens (SUN
et al, 2011). Esta abordagem evitaria as cirurgias invasivas de aumento ésseo,
a morbidade do sitio doador, necessidades de maior investimento financeiro e
maior tempo de tratamento (NEDIR et al, 2004). Além disso, reduz-se o risco

de perfuracao do seio maxilar e parestesia mandibular (MISCH et al, 2006).

Segundo MORAND & IRINAKIS (2007), os implantes curtos na regido posterior
da maxila apresentam como vantagens os seguintes pontos: minimizam a
necessidade de tomografia computadorizada, resultando em baixo custo,
consomeme menor tempo preé-cirurgico, geram menor exposi¢cao a radiacéao,
reduzem a indicagao de cirurgias para aumento vertical do rebordo, diminuindo
os custos com cirurgia e materiais, diminuem o tempo para finalizacdo do
tratamento e complicagbes resultantes de procedimentos avangados de
enxertia e melhoram as opg¢des do cirurgido por ndo pressiona-lo a colocar os
implantes mais longos possiveis em casos limitrofes, o que resulta em maior
aceitagdo do paciente, menor numero de cirurgias, menor custo, menos

complicacdes e reabilitacdo mais rapida.

Dentre as desvantagens do uso de implantes curtos, destaca-se (MORAND &

IRINAKIS, 2007):
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Area superficial reduzida, gerando menor contato osso-implante apds

osseointegracao,

Proporgéo coroa-implante comprometida

Area de distribuicdo de forca reduzida apds carga; mais pressao no 0sso
da crista; mais reabsor¢cdo levando a maior exposicdo de roscas,

diminuido a superficie do implante osseointegrada;

Auséncia de estudos que comprovem um bom progndstico a longo prazo

(FELICE et al, 2009 A).

4.3.3 Area Superficial

A area de contato dos implantes é determinada por 4 fatores: comprimento,
didmetro, conicidade e textura da superficie do implante (MORAND &

IRINAKIS, 2007).

A literatura indica que implantes de superficie maquinada tém que ter de 11 a
13mm de comprimento e de 3,75 a 4mm de didmetro para fornecer um bom
prognéstico a longo prazo (PERELLI et al, 2012). Desta forma, parce légico

buscar o implante o mais longo possivel (MORAND & IRINAKIS, 2007).

Entretanto, verificou-se que alteragdo da configuragao da textura nos implantes
rugosos aumenta a porcentagem de contato do osso ao implante e oferece
superficie extensa o suficiente para permitir osseointegracédo e, desta forma,
permite ao clinico considerar o uso de implantes curtos com uma certa

confianca (SUN et al, 2011).
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De fato, apesar da area superficial média das raizes do primeiro molar superior
ser bem maior (533mm2) do que a area superficial de um implante de 18mm de
superficie tratada da Nobel Biocare® (256 mm?), tanto este quanto implantes
ainda menores apresentam resultados bastante confiaveis para suportar seu

uso (MORAND & IRINAKIS, 2007).

Quanto maior a porcentagem de contato da superficie osso implante, menos
stress € aplicado a ela. Em funcédo disso, o emprego de implantes largos
parece contribuir para aumento das taxas de sucesso. De fato, a cada 1mm de
aumento no diametro do implante, a area superficial funcional pode aumentar
30% a 200%, indicando ndo s6 que os implantes largos sdo capazes de
suportar mais carga, mas promovem uma reducao da forga tensil (SUN et al,

2011)

Assim, em casos onde ha comprometimento da altura 6ssea e implantes curtos
parecem ser a unica solugdo, pode-se compensar esta limitagdo usando
implantes de largo didametro (5mm). De fato, o uso de um implante de 5x6mm
cria uma superficie de contato disponivel semelhante aquela propiciada por um

implante de 3,75x 10mm (MORAND & IRINAKIS, 2007).

Ao se estudar a influéncia do diametro, comprimento, conicidade e tensédo na
crista alveolar com a andlise tridimensional de elementos finitos os autores
chegaram a diversas conclusdes. Aplicando-se a mesma forga (200N vertical e
40N horizontal) em implantes de diferentes comprimentos (5,75 a 23,mm),
didmetros (3,5 a 6mm) e conicidades (0 a 14 graus). Verificou-se que um

aumento no didmetro do implante resultou em uma reducao de 3,5 vezes na
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tensdo sobre a crista ao passo que enquanto um aumento no comprimento do
implante ha uma reducao de 1,65 vezes; o aumento da conicidade aumenta
1,65 vezes a tensdo sobre a crista. Este fato é especialmente constatado em
implantes estreitos e curtos. Deve-se ressaltar que o diametro e o comprimento
devem ser considerados juntos em fungao do efeito interativo que ocorre entre
eles. No osso de baixa densidade, implantes curtos, estreitos e cdnicos devem
ser evitados porque 0 osso medular de baixa densidade ja aumenta a tensao
ao redor do implante. Constatou-se, também, que a influéncia do didmetro na
tensdo do osso da crista predomina sobre os efeitos do comprimento e

conicidade (MORAND & IRINAKIS, 2007).

4.3.4 Proporgao coroal/-implante

A proporgao coroa raiz, frequentemente é vista como um indicio de presenca/
auséncia de perda de suporte 6sseo ao redor das raizes dos dentes. Essa
correlagdo, assim como a lei de Ante modificada (que determina que a
combinagao da area pericemental de todos os dentes pilares deve ser igual ou
maior do que a area pericemental dos dentes substituidos por pénticos) foram
ponto de partida para o planejamento de reabilitacbes protéticas sobre

implantes curtos (FUGAZZOTTO et al, 2011).

A proporcao coroa-raiz em dentes humanos naturais tem um valor médio de
0,6 para os dentes maxilares e 0,55 para os dentes mandibiulares. Como

resultado, os clinicos poderiam planejar restauragdes suportadas por implantes
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maquinados longos numa tentativa de seguir a Lei de Ante (MORAND &

IRINAKIS, 2007).

Assim, quando reabilitagdes com implantes osseointegrados foram
introduzidas, pressupds-se que implantes longos, ou seja, implantes com uma
maior area superficial para osseointegracdo forneceriam mais vantagens e
apresentariam um prognostico a longo prazo melhor quando comparado com
implantes curtos, na maioria das situagdes. Esse conceito foi suportado por
varias publicagdes baseadas nos implantes maquinados de Branemark

(FUGAZZOTTO et al, 2011).

Logo, tornou-se evidente que uma proporgao coroa-implante de 1:1 era
extremamente passivel de sucesso e completamente aceitavel. Entretanto nos
maxilares posteriores, ha uma reabsor¢cao natural da crista alveolar como
resultado do edentulismo prolongado que leva a amplificagdo da distancia inter-
arcos. A consequente disponibilidade éssea limitada leva o implantodontista a
considerar a opgao por implantes curtos. Este fato poderia ocasionar uma
relacdo implante-coroa pobre (1:2). Surpreendentemente, melhorias nas
superficies e nos sitemas de implantes, associadas aos ajustes oclusais
protéticos, tém permitido que essas propor¢des sejam aplicadas com sucesso,

respeitando certos critérios (MORAND & IRINAKIS, 2007).

O estudo retrospectivo de BIRD et al (2010) que avaliou a proporgao coroa-
implante em implantes curtos constatou que mais de 93% dos 309 implantes
avaliados tinham proporgéo coroa-implante igual ou maior do que 1,5 e, mais

de 45% dos implantes tinham proporgéo coroa implante igual ou maior do que
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2. A proporgao coroa-implante média encontrada neste estudo (2:1) ultrapassa
muito o preceito clinico de proporgao favoravel para dentes naturais. Em muitos
casos, um dente com uma propor¢gdo coroa-raiz de 2:1 seria indicado para
extracdo. Entretanto, os resultados de BIRD e colaboradores sugerem que uma

proporgao coroa implante de 2:1 ou mais pode produzir um resultado estavel.

SANTIAGO JUNIOR et al (2010) ressaltam que a propor¢ao coroa-implante
que excede os parametros protéticos regulares, verificada nos implantes
curtos, € aceitavel desde que a orientagao da forga e a distribuicdo da carga
sejam favoraveis e a parafungcdo controlada. Quando esta relagdo coroa-
implante estiver invertida, os critérios de planejamento oclusal devem ser
totalmente controlados, para que as cargas oclusais incidam o mais proximo do
longo eixo do implante, evitando-se a formagao de uma alavanca classe |,
ressaltando que a altura da coroa € um cantiléver vertical. Uma boa alternativa
para melhorar essa situacdo € a unidao dos implantes, principalmente em

regides posteriores.

Segundo MISCH et al (2006) o desenho do implante, o tratamento de
superficie, a esplintagem dos implantes, a ausencia de cantilever e a ocluséo
em guia canina ou oclusdo mutuamente protegida sao recursos que

aperfeicoam os resultados de implantes curtos.
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4.3.5 Estudos de analise de Elementos Finitos

Nos estudos de elementos finitos analisa-se, principalmente, a distribuicao de
forcas oclusais aplicadas sobre os implantes no osso circundante. Varios
estudos demonstraram que as forgas oclusais sao distribuidas principalmente
no osso da crista, independente do comprimento do implante (LUM, 1991;
HOLMGREN et al, 1998; LAI et al, 1998; PIERRIESNARD et al, 2003), que o
maior estresse concentra-se no pescogco do implante (LAl et al, 1998;
PIERRIESNARD et al, 2003) e que implantes largos nao ofereceriam
vantagens sobre a distribuicdo do estresse e, nem sempre sao a melhor opgao
por imputarem a necessidade de terapia regenerativa para se alcangar a

largura 6ssea necessaria (HOLMGREN et al, 1998).

Dentro deste contexto, VAN OOSTERWYCK et al (1998) mostraram que a
ancoragem bicortical n&o reduziu o risco de da perda 6ssea marginal quando

implantes eram submetidos a forgas laterais.

IVANOFF et al (1999) desafiaram a teoria de que a ancoragem bicortical
aumenta a resisténcia a longo prazo dos implantes as forgas oclusais. Em um
estudo retrospectivo verificaram que as falhas foram 4 vezes mais frequentes
nos casos de ancoragem bicortical, especialmente no que diz respeito a

proporcao de implantes fraturados.

Estes achados podem ser explicados pela maior mobilidade dos implantes
curtos dentro do osso quando comparado com os implantes longos. Com
implantes curtos o osso pode fletir mais e agir como liberador do stress (FIG. 4)

(PIERRISNARD et al, 2003).
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MORGAN et al (1993) demonstraram que as falhas mecénicas do implante sao
ligadas a fadiga. Submetidos a mesma carga, os implantes longos podem
absorver uma maior por¢ao de carga, devido sua ancoragem rigida enquanto
implantes mais curtos podem ser sujeitos a menor stress e menor risco de
afrouxamento de parafuso e/ ou fratura de componente, devido sua maior

flexibilidade no osso.

FIGURA 4 — Diagrama mostrando o movimento de implantes de
diferentes comprimentos no osso (amplificacdo 300x). Esquerda,
implante de 6mm. Centro, implante de 12mm. Direita, implante de

12mm com ancoragem bicortical.

FONTE - PIERRISNARD et al (2003).
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PIERRISNARD et al (2000) mostraram que apesar de implantes com
comprimentos maiores nao afetaram positivamente a forma através da qual o
stress € transmitido ao implante, o aumento do didmetro do implante reduz a

intensidade do stress ao longo de seu comprimento.

E importante ressaltar, ainda, que a analise de elementos finitos realizada por
PIERRISNARD et al (2003) demonstrou que o stress maximo de cisalhamento,
medido no implante e no parafuso do intermediario, € maior em implantes
longos (>8mm) do em em curtos (6, 7 € 8mm). O stress medido em um
implante de 6mm foi 17% menor do que aquele medido em um implante de
12mm e 29% menor do que no implante de 12mm com ancoragem bicortical

(FIG. 4).

Proporcdes semelhantes foram encontradas quando se analisou o stress de
cisalhamento no parafuso do intermediario. O maior stress incutido ao implante
e ao parafuso do intermediario com o aumento do tamanho do implante pode
ser explicado pelo fato de que implantes curtos ancorados por osso cortical em
seu pescogo terao menos forca de reagdo do 0sso esponjoso medular do que
um implante longo ou implante com ancoragem apical. Implantes longos com
ancoragem bicortical tendem a fletir quando submetidos a carga, enquanto
implantes curtos com ancoragem monocortical apresentam ligeira mobilidade e
rotacdo, com uma pequena deformacdo do osso. Esses micromovimentos
poderiam ser um risco para O processo de cicatrizacdo Ossea e,
consequentemente, a indicacao de implantes curtos em protocolos imediatos

deve ser melhor estudada. Entretanto, apdés a completa osseointegragao, a
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capacidade de mobilidade dos implantes curtos quando submetidos a carga
pode ser uma vantagem: enquanto os implantes longos apresentariam
complicagbes mecanicas, ao serem submetidos a sobrecarga, os implantes

curtos falhariam devido problemas bioldgicos.

Estudos mais recentes corroboram os achados de redugéo no pico de estresse
na crista, com um aumento no didmetro ou diminuicdo no comprimento dos
implantes (HIMMLOVA et al, 2004; PETRIE & WILLIAMS, 2005). Assim, a
grande parte dos estudos conclui que a maior magnitude de estresse € sempre
encontrada na crista 0ssea, na interface osso implante. O pico do estresse
independe do comprimento do implante. For¢a oclusais sdo melhor toleradas

do que forga para funcionais.

E importante ressaltar, ainda, que o osso marginal é o fulcro do braco de
alavanca na proporgao coroa/ implante em fungao da rigidez da conexao da
coroa ao implante e da elasticidade do osso. Em funcédo disto, sugeriu-se
através de estudos que usaram modelos matematicos que, quanto mais longo
o brago de alavanca, maior a tensdo mecanica ao redor do implante (ROSSI et

al, 2011).

No estudo in vitro de YANG et al (2011), que avaliou a légica biomecanica para
o uso de implantes curtos em restauracdes esplintadas, verificou-se que a
tensao diminuiu significativamente com um aumento do didmetro do implante,
tanto nas restauragdes com 2 implantes curtos (7mm) esplintados quanto
naquelas em que um implante curto foi unido a um implante longo (12mm).

Além disto, a tensdo foi idéntica entre implantes de mesmo didmetro, sejam
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eles unidos a outro implante curto ou a um implante longo, sugerindo que a
esplintagem de 2 implantes curtos é tao efetiva biomecanicamente quanto a

esplintagem de um implante curto a um implante longo.

Estes dados contradizem a recomendacdo de TEN BRUGGENKATE et al
(1998) de usar implantes curtos esplinatdos a implantes longos para reduzir
riscos biomecanicos. Assim, o fator mais importante na transferéncia de
tensdo, que se concentra abaixo da plataforma, seria usar esta area
efetivamente. Ou seja, usar um implante de largo didmetro ao invés de um

implante longo com didmetro reduzido (YANG et al, 2011).

4.3.6 Revisdes de Estudos Clinicos

Em muitos casos, nao é possivel a colocagao de implantes com “comprimento
adequado” por haver menos de 8 mm de altura residual do rebordo, porém,
implantes de 7mm ou menos tém sido associados com uma diminui¢do da taxa
de sucesso quando comparados com implantes longos (DAS NEVES et al,
2006). Essa comparacao é inadequada, pois quando ha quantidade suficiente
de osso tende-se a colocar implantes mais longos. Assim na auséncia de altura
O0ssea alveolar adequada, os resultados obtidos com implantes curtos devem
ser comparados com aqueles apresentados por implantes longos em areas

enxertadas ESPOSITO et al (2011).

Para se avaliar a taxa de sucesso de implantes curtos, MORAND & IRINAKIS

(2007) sugerem que varios fatores devem ser considerados:



1. FATORES RELACIONADOS AOS PACIENTES

Condicao médica sistémica

Habito de tabagismo

Saude periodontal

Causas de perda dental

Parafuncéao

2. FATORES RELACIONADOS AOS IMPLANTES

Tipo de fixagao (subperiostal, forma radicular)

Sistema de implantes (Branemark, Nobel Replace, Straumann, Astra, 3i)

Superficie (maquinada ou rugosa)

Forma (conicos ou cilindricos)

Comprimento

Diametro (largo, regular estreito)

3. CARACTERISTICAS DO TECIDO OSSEO

Qualidade 6ssea (tipo | ao tipo 1V)
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Posi¢ao na maxila

Estabilidade primaria

4. CIRURGIA

Cirurgia em 1 ou 2 estagios/ carga imediata

Técnicas de aumento 6sseo (aumento lateral/ levantamento de seio)

Material enxertante/ membranas

Habilidade do cirurgiao

5. PROTESE

Esplintadas ou nao

Proteses dente-implantes

Cantilevers

6. TAXA DE SOBREVIDA/ SUCESSO

Definicao de taxas de sucesso

Definicao de taxas de sobrevida

Duracédo do acompanhamento
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MORAND & IRINAKIS (2007) também sugerem uma série de fatores
importantes para a tomada de decisdo no plano de tratamento envolvendo a

colocagao de implantes curtos:

Resumo dos fatores decisivos para a tomada de decisdo no plano de

tratamento envolvendo a colocacgédo de implantes curtos

FATORES DECISIVOS

SUGESTAO

Implante unitario

Talvez um segundo molar ndo precise ser substituido e o paciente
possa ficar com arco reduzido até 1° molar. Se o 1° molar também
estiver perdido, sugere-se a esplintagem de um implante curto a
outro ou instalacdo de implante longo apds cirurgia de
levantamento de seio.

Diametro do implante

Se houver opgao por implante curto deve-se usar o maior didmetro
possivel. O sucesso de implantes curtos e estreitos ainda néo foi
comprovado pela literatura

Qualidade 6ssea

Em casos de baixa qualidade &ssea sugere-se alteragdo do
protocolo (maior espera antes da carga, cirurgia em 2 estagios,
implante adicional)

Arcada oposta

Dentigao natural ou prétese removivel?

Parafuncao

A confecgdo de placa oslusal deve ser indicada como parte do
tratamento e manutencdo em longo prazo

Técnica cirurgica

Considerar cirurgia em 2 estagios e cicatrizagdo submersa

Periodo de
Osseointegragao

Permitir longos periodos de osseointegragao e evitar carga imediata

Protocolo Cirurgico

A preparacdo do sitio deve ser precisa, com a menor quantidade
possivel de entradas e o menor trauma tecidual para permitir
melhor vascularizagdo e cicatrizagdo superior e mais rapida.
Parafusos de cobertura devem ser evitados nos casos em que
demandarem aumento da area de osteotomia

Estabilidade primaria

Buscar estabilidade primaria e torque ideal (35-45N)

Manutengdo de dentes
condenados durate a
cicatrizagao

Alguns dentes condenados devem ser mantidos, quando possivel,
para suportar a temporizacdo e evitar carga transmucosa do
implante.
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5 RESULTADOS

5.1 Artigos selecionados de acordo com o nivel de evidéncia

Foram selecionados 42 estudos longitudinais ou metanalises (TAB. 2 e TAB. 3)
para a avaliacdo das taxas de sucesso dos implantes curtos e 5 estudos RCT
(TAB. 4) comparando implantes curtos com implantes longos em areas
enxertadas. Os dados selecionados para analise foram extraidos dos trabalhos

selecionados e compilados (TAB. 5 a TAB. 11) para posterior analise (TAB. 12

a 16).
TABELA 2

Estudos longitudinais publicados entre 1990 e 2002
AUTOR PAIS ANO DESENHO IMPLANTES SISTEMA
Van Steenberghe et al Bélgica 1990 Prospectivo 366 Branemark
Triplett et al EUA 1991  Retrospectivo 130 Branemark
Block et al EUA 1996  Retrospectivo 344 Branemark
Buser et al Suica 1997 Prospectivo 1203 ITI
Teixeira et al Japao 1997  Retrospectivo 60 Kyocera
Scurria et al EUA 1998  Retrospectivo 129 Branemark, IMZ
ten Bruggenkate etal Holanda 1998 Prospectivo 253 ITl
Wyatt & Zarb Canada 1998  Retrospectivo 106 Branemark
Becker et al EUA 1999 Prospectivo 185 B
De Bruyn et al Bélgica 1999 Prospectivo 46 Screw Vent
Gunne et al Suécia 1999 Longitudinal 66 Nobel Biocare
Ivanoff et al Suécia 1999 Retrospectivo 197 Nobel Biocare
Lekholm et al Suécia 1999 Prospectivo 258 Branemark
Stellingsma et al Holanda 2000 Retrospectivo 68 Branemark, IMZ, ITI
Winkler et al EUA 2000 Prospectivo 941 NA
Deporter et al Canada 2001  Ensaio Clinico 48 Endopore
Ferrigno et al Italia 2002 Prospectivo 449 ITl
Testori et al Italia 2002 Prospectivo 155 Osseotite

Romeo et al Italia 2002 Prospectivo 123 ITI, Straumann




TABELA 3
Estudos longitudinais publicados entre 2003 e 2013
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AUTOR PAIS ANO DESENHO IMPLANTES SISTEMA
Tawil & Younan Libano 2003 Prospectivo 269 Nobel Biocare
Weng et al Alemanha 2003 Prospectivo 572 3i
Feldman et al EUA 2004 Prospectivo 2015 Ataque acido/ maquinado
Fugazzotto et al EUA 2004  Retrospectivo 979 Parafuso Sélido
Griffin & Cheung EUA 2004  Retrospectivo 168 Nobel Biocare
Nedir et al Suica 2004 Prospectivo 305 ITl
Goene et al Holanda 2005  Retrospectivo 311 Osseotite
Renouard & Nisand Franca 2005 Retrospectivo 96 NA
Arlin Canada 2006 E. Observacional 176 Straumann
Bischof et al Suica 2006 E. Observacional 244 ITl
Misch et al EUA 2006  Retrospectivo 745 Biohorizons
Romeo et al Italia 2006 Longitudinal 265 ITl
Mal¢ et al Portugal 2007  Retrospectivo 408 Branemark
Anitua et al EUA 2008  Retrospectivo 532 BTI
Fugazzoto et al EUA 2008 Retrospectivo 2172 Straumann
Grant et al EUA 2009  Retrospectivo 335 Bicon
Mal¢ et al Portugal 2011 Prospectivo 217 Nobel Biocare
Rossi et al Italia 2011 Prospectivo 40 Straumann
De Santis et al Italia 2011 Prospectivo 107 Nobel Biocare
Perelli et al Italia 2012 Prospectivo 110 Endopore
Lops et al Italia 2012  Retrospectivo 257 Straumann
Urdaneta et al EUA 2012  Retrospectivo 410 Bicon
Pieri et al Italia 2012 Prospectivo 61 Astra Tech
TABELA 4
Estudos Clinicos Randomizados Controlados
IMPLANTES
SOBRE IMPLANTES
AUTOR PAIS ANO ENXERTO CURTOS SISTEMA
Felice et al italia 2009A 61 60 Biomet 3i
Felice et al italia 20098 68 60 MegaGen
Esposito et al Italia 2011 68 60 MegaGen
Esposito et al Italia 2012 91 80 Southern
Felice et al Italia 2012 68 68 MegaGen
5.2 Estudos longitudinais ou metanalise de véarios estudos



TABELA S5

Parametros analisados para a perda de implantes nos estudos longitudinais

van Steenberghe et al 3,75x7 3 109 1/3 ant max 97,25 maquinada 5
2/25 pos max
0/1 ant mand
0/80 pos man
4x7 11 0/11 pos mand 100
3,75x10 15 225 2/33 ant max 93,33
4/52 pos max
0/5 ant mand
9/135 pos mand
4x10 0 21 0/2 pos max 100
0/19 pos mand
Triplett et al 7 2 46 ant mand 95,65 magquinada 1
10 6 84 ant mand 92,86
Block et al 8 28 80 pos man 65 rugosa 10
10 23 264 pos man 91,29
Buser et al 8 12 389 96,92 rugosa NA
10 18 814 97,79
Teixeira et al 8 2 60 96,67 rugosa NA
Scurria et al 7 4 25 84 maquinada/rugosa NA
8 0 4 100
10 13 100 87
ten Bruggenkate et al 6x 4,1 7 253 45/6 pos max 97,23 rugosa 7
208/1 pos man
Wyatt & Zarb 7 3 12 75 maquinada 12
8,5 0 1 100
10 7 73 90,41
C comprimento P perdido IInstalados %S sobrevida
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TABELA 6
Parametros analisados para a perda de implantes nos estudos longitudinais

Becker et al 6 1 7 5/1 max 2/0 man 85,71 maquinada 2 6
5/3 max 1/0 mand 50
8,5 0 22 5/0 max 17/0 man 100
10 16 150 38/5 max 112/11 man 89,33
De Bruyn et al 7 4 9 55,56 rugosa 2 7
10 12 37 67,57
Gunne et al 7 4 37 89,19 maquinada 1 7 2 10
10 4 29 86,21
Ivanoft et al 11 62 41/4 max 21/7 man 82,26 maquinada 2 5
7 3 47 25/1 max 22/2 man 93,62
5 18 15/4 max 3/1 man 72,22
10 4 70 55/2 max 15/2 man 94,29
Lekholm et al 7 6 101 22/4 max 79/2 man 94,06 maquinada 2 10
10 23 157 26/10 max 131/13 man 85,35
Stellingsma et al <10 8 68 mand 88,24 maquinada/rugosa 7 1 172 5
Winkler et al 7 10 42 76,19 maquinada/rugosa 3
8 18 136 86,76
10 84 763 88,99
Deporter et al 7 0 32 man pos 100 rugosa 2 4
16 100
Ferrigno et al 6 0 8 100 rugosa 10 15 1 4
8 5 93 94,62
10 10 348 97,13

C comprimento P perdido IInstalados %S sobrevida
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TABELA 7
Parametros analisados para a perda de implantes nos estudos longitudinais

Testori et al 7 0 3 2max 100 2/ macio rugosa 2 1 1 3
8,5 1 19 Iman 94,74 1/ normal
10 2 136 98,53
Romeo et al 8 4 111 141/ 5 man 96,4 16 tipo 1/ 0 rugosa 1 3-14
92 tipo 2/ 0
10 4 154 124/3 max 97,4 118 tipo 3/4
39 tipo 4/4
Tawil & Younan 6 0 16 30/2 max 100 3 tipo 1/0 maquinada 1-2 6
5 27 239/10 man 81,48 79 tipo2 /2
1 27 pos 96,3 160 tipo 3/8
8,5 2 46 95,65  27tipo4/2
10 4 153 97,39
Weng et al 7 7 27 74,07 maquinada 1 6
8,5 13 70 81,43
10 45 475 90,53
Feldman et al <10 20 2015 99,01 maquinada/ rugosa 2 5
Fugazzotto et al 6 5 259  93/2 pos man 166/3 pos max 98,07 rugosa 2 2-7
7 2 125 113/2 pos man 12/0 pos max 98,4
8 9 1467 953/6 pos man 514/3 pos max 99,39
9 1 222 107/1 pos man 115/0 pos max 99,55
10 2 99 99/2 pos max 97,98
Griftin & Cheung 8 0 168 89/0 max 79/0 max 100 rugosa 0 0 2 6

C comprimento P perdido IInstalados %S sobrevida



TABELA 8
Parametros analisados para a perda de implantes nos estudos longitudinais

Nedir et al 6 0 6 98/0 max 100 normal rugosa 1 1 7
8 0 97 100
9 0 8 100
10 1 194 305/1 man 99,48
Goene et al 7 2 17 54/3 pos max 88,24 30 denso/2 rugosa 10 3 2 3
135 macio/ 3
8,5 11 294 242/10 pos man 96,26 74 normal/5
72 tipo 3/ ND
Renouard & Nisand 6 0 10 5 max 100 4 tipol/ 0 magquinada/ rugosa 1 1 4
7 3 23 86,96 19 tipo2 /3 1
42 tipo 3 /1 1
8,5 2 63 96,83  31tipo4/1 1
Arlin 6 2 35 162/3 man 94,29 4 rugosa 2 1 1
8 1 141 14/0 max 99,29 7
Bischof et al 6 1 4 92/3 pos max 75 macio rugosa 1 1 5
8 2 79 97,47 macio, normal 1
9 0 19 100
10 2 142 152/2 pos man 98,59 normal 2
Misch et al 7 0 30 100 rugosa 6 1-2 ND
6 715 99,16
Romeo et al 7 0 3 100 rugosa 1 4 1 7
0 114 100
10 5 106 5 pos man 95,28

C comprimento P perdido IInstalados %S sobrevida



TABELA 9
Parametros analisados para a perda de implantes nos estudos longitudinais

Malo et al 7 5 131 5/2 ant max 22/1 pos max 96,18 magquinada/ rugosa 13 0 1 0-5
104/2 pos man 22/1 pos max
8,5 8 277 13/2 ant max 91/5 pos max 97,11
173/1 pos man

Anitua et al 7 0 43 302/1 pos man 100 rugosa 1 1 2/168 5
7,5 0 66 230/1 pos max 100 tipo 4
8,5 2 423 99,53
Fugazzoto et al 7 0 42 pos max 100 rugosa 6 4 2 7
8 10 800 98,75
9 0 137 100
Grant et al 8 335 pos man 98,51 rugosa 4 1 2 2
Malo et al 7 10 217 21/1 max pos 95,39 1 1 1
196/9 man pos nr nobelspeedy 9 1 1
Rossi et al 6 2 40 2 pos 95 8 tipo 1 rugosa 2 0 2 2
24 tipo 2
8 tipo 3
De Santis et al 7 3 74 21/1 max pos 95,95 rugosa 0 4 2 '3
86/2 man pos
8,5 1 33 1 man pos 96,97

C comprimento P perdido IInstalados %S sobrevida
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TABELA 10
Parametros analisados para a perda de implantes nos estudos longitudinais

Perelli et al 11 110 max pos 90 NR rugosa 2 9 2 5
4,1x7
5x5
5x7 90
Lops et al 3,75x 8 1 21 max man 95,24 NR rugosa 0 4 2 10-20
4,1x8 3 66 95,45
4,8x8 21 100
3,75x10 1 33 96,97
4,1x10 2 89 97,75
48x10 1 37 97,3
Urdaneta 5x5 0 57 max man 100 NR rugosa - - 2 1,8
5x6 5 154 96,75
5x8 4 199 97,99

C comprimento P perdido |Instalados %S sobrevida
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5.3 Ensaios clinicos randomizados controlados

Dentro da filosofia de DAS NEVES et al (2006), que preconiza que na auséncia de altura
Ossea alveolar adequada, os resultados obtidos com implantes curtos devem ser
comparados com aqueles apresentados por implantes longos em areas enxertadas, foram

encontrados 5 Ensaios Clinicos Randomizados (Randomized Clinical Trial — RCT).

O Estudo de FELICE et al (2009 A), avaliou se implantes de 7mm poderiam ser uma
alternativa adequada aos implantes longos (acima de 10mm) instalados em mandibulas
atroficas posteriores, 5 meses apds o aumento 6sseo vertical. Neste estudo, 60 pacientes
foram aleatoriamente alocados no grupo teste ou controle para a instalagdo de implantes
Biomet 3i. Apés 4 meses, foram instaladas préteses metaloceramicas parafusadas e os
pacientes foram acompanhados por mais 4 meses. Os seguintes parametros foram
avaliados: falha do implante e da prétese, qualquer complicagao pds-cirurgica e tempo para
recuperacao da sensibilidade do nervo alveolar inferior. Em 2 pacientes do grupo com
aumento vertical foram instalados implantes de 7mm em fungdo da impossibilidade de
instalar implantes mais longos. Verificou-se falha de 1 implante de 7mm e 3 implantes de
10mm, que, posteriormente foram substituidos com sucesso. Houve deiscéncia de sutura
durante a cicatrizagdo do enxerto em 4 pacientes. Nenhum destes dados apresentou
diferengca estatisicamente significativa entre os grupos. No grupo dos implantes curtos a
recuperacado da sensibilidade nervosa foi significativamente mais rapida. Concluiu-se que
quando a altura de osso residual sobre o canal mandibular varia entre 7 e 8mm, implantes
curtos (7mm) sao a opacgao de escolha em funcédo da rapidez, custo reduzido e menor
morbidade. Sugere-se, entretanto, que estes dados sejam confirmados por

acompanhamentos de pelo menos 5 anos (FELICE et al, 2009 A).
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Num segundo estudo, FELICE et al (2009 B) avaliaram se implantes de 5mm seriam uma
alternativa aceitavel a instalagdo de implantes de 10mm em regides posteriores de maxilares
atroficos aumentados. Neste estudo de boca dividida, foram incluidos 30 pacientes com
edentulismo posterior bilateral: 15 com 5 a 7mm de rebordo residual acima do canal
mandibular e 15 com 4 a 6 mm de altura dssea residual abaixo do seio maxilar. Cerca de 4
meses apods o0 procedimento de aumento 6sseo os pacientes receberam 1 a 3 implantes
Rescue de 5mm (Megagen) e 1 a 3 implantes EZ PLus de 10mm ou mais (Megagen) na
area enxertada. Apos 4 meses foram instaladas proteses provisoérias, as quais, 4 meses
depois foram substituidas por proteses metaloceramicas parafusadas. Em 5 pacientes
submetidos ao aumento 6sseo, ndo houve ganho suficiente, tendo sido instalados implantes
de 7 e 8,5mm. Verificou-se falha de 1 implante curto na maxila e 1 implante de 8,5mm na
mandibula aumentada. Houve, ainda perfuracdo da membrana do seio maxilar por 3
implantes curtos e 1 implante longo e deiscéncia de sutura apds a instalagdo de 1 dos
implantes longos. Nenhum resultado apresentou diferenga estatistica, assim como néao

houve diferenca na preferéncia dos pacientes pelo tratamento realizado.

Em 2011, ESPOSITO et al, também avaliaram se implantes curtos de 5mm poderiam ser
uma alternativa a instalacdo de implantes de no minimo 10mm em maxilares atréficos
aumentados com o0sso bovino inorganico. Neste piloto de RCT, 15 pacientes com
mandibulas atroficas bilaterais (5-7mm de altura 6ssea acima do canal mandibular) e 15
pacientes com maxila atréfica bilaterais (4-6mm de altura 6ssea abaixo do seio maxilar) e
espessura 6ssea de no minimo 8mm foram distribuidos aleatériamente num desenho de
boca dividida para receber de 1 a 5 implantes de 5mm ou implantes de pelo menos 10mm
de comprimento em osso aumentado. As mandibulas foram aumentadas com blocos ésseos

interposicionais e os seios paranasais com 0sso particulado via janela lateral. Os implantes
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foram instalados apds 4 meses, submersos, € submetidos a carga apdés 4 meses com
proteses provisorias. Apos 4 meses, as proteses definitivas foram instaladas. Um ano apos a
carga, 2 implantes longos (8,5mm na mandibula e 13mm na maxila) foram perdidos e, um
implante de 5mm na maxila falhou. Nao houve diferenca estatistica entre os grupos no que

se referem as falhas, complicacbes e perda média de osso perimplantar.

No RCT de FELICE et al (2012), 80 pacientes com maxilares posteriores atréficos foram
distribuidos aleatoriamente para receberam de 1-3 implantes de 5x5mm ou 5x10mm em
0osso aumentado verticalmente. As mandibulas foram aumentadas com blocos de osso
bovino e os implantes instalados apds 4meses. Os seios maxilares foram aumentados com
0sso suino particulado na técnica da janela lateral e os implantes foram instalados
simultdneamente. Todos os implantes ficaram 4 meses submersos até receberem
restauracdes provisorias. Apds mais 4 meses proteses definitvas metaloceramicas ou de
zircbnia parafusada ou cimentadas foram instaladas. Os pacientes foram acompanhados
por 4 meses, nao tendo sido identificadas diferencgas estatisticas entre falhas dos implantes
ou das proteses. Na mandibula, um enxerto foi perdido, juntamente com o implante e o
paciente nao quis dar continuidade ao tratamento e 1 implante de 5x10mm falhou na
instalacdo do provisério. Na maxila um implante de 5x5 falhou 3 meses apoés a instalagao do
provisorio. Significativamente mais complicagdes trans e pds operatdrias ocorreram nos
sitios enxertados: 16 pacientes submetidos a enxertos na mandibula apresentam
complicagbes x 8 pacientes que receberam implantes curtos nessa mesma regido; 5
pacientes submetidos a LSM x nenhum dos pacientes que recebeu implantes curtos na

maxila.
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ESPOSITO et al (2012) desenvolveram um estudo RCT para avaliar se implantes de 6x4mm
seriam uma alternativa consideravel aos implantes de 10mm instalados nos maxilares
posteriores atréficos. 20 pacientes com mandibulas posteriores atréficas e 20 pacientes com
maxilas posteriores atréficas, com 5-7mm de altura 6ssea residual, foram destribuidos
aleatoriamente para receber de 1 a 3 implantes ou implantes de pelo menos 10mm em areas
enxertadas. Na mandibula, os implantes foram instalados 3 meses apdés o0s enxertos de
blocos de osso interposicional; Na maxila, foi feito levantamento de seio maxilar com acesso
lateral e enxerto de osso suino com instalagdo imediata do implante. Todas as cirurgias
foram submersas e os implantes receberam carga proviséria apos 4 meses. Mais 4 meses
apos, instalou-se proteses metaloceramicas parafusadas. Os pacientes foram
acompanahdos por 5 meses apds a carga. Nao foi verificada diferenga estatisticamente
significativa na falha dos enxertos, implantes ou préteses, apesar de mais complicagdes
terem ocorrido nas areas enxertadas (14 complicagdes x nenhum nos sitios submetidos
apenas a implantes curtos), sempre antes da carga. 3 complicagdes foram associadas a
falha dos enxertos(15%) determinando a falha de 3 implantes e, impossibilidade de entregar
2 préteses. Um paciente recebeu novo enxerto e 2 pacientes receberam implantes curtos.
Verificou-se, ainda, 4 perfuracbes de membrana durante o LSM e 7 parestesias temporarias.
Todos os implantes e proteses maxilares foram bem sucedidos. Os 20 pacientes tratados
com implantes mandibulares e 15 pacientes tratados com implantes maxilares preferiram
implantes curtos, enquanto 5 pacientes tratados com implantes maxilares acharam ambos

os procedimentos aceitaveis(p<0,05).

Ainda dentro das RCTs envolvendo implantes curtos, verificou-se um acompanhamento de 9
meses feito por CANNIZZARO et al (2008) que procurou avaliar a efetividade de implantes

unitarios de 7mm de comprimento e 4, 5 ou 6mm de didmetro, com carga imediata x carga
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precoce. Os resltados mostraram que implantes unitarios de 7mm podem ser instalados com

carga imediata mantendo bons resultados.

Destaca-se o acompanhamento de 4 anos feito por CANNIZZARO et al (2012) com desenho
semelhante ao estudo anterior, porém envolvendo implantes 6,5mm de comprimento e 4, 5
ou 6 mm de didmetro. Os resultados mostraram que implantes unitarios de 6,5 mm podem
ser instalados com carga imediata mantendo bons resultados por até 4 anos, entretanto,

resultados a longo prazo precisam ser investigados.
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TABELA 11

Estudos Clinicos Randomizados Controlados

FALHA
PRE POS | COMPLIC
AUTOR C P | POSICAO % S PROCED ENXERTO CARGA CARGA | POSOP TEMPO
Felice et al 2009 A 7 2 60 posman 96,7 implante 1 1 2 4m
210 6 61 90,2 enxerto 2 3 3 20
Felice et al 2009B 5 0 26 posman 100,0 implante 0 0 0 4m
2 34 pos max 94,1 1 1
210 2 30 posman 93,3 enxerto 5 1 1 12
0 38 pos max 100,0 0 0 0 1
Esposito et al 2011 5 0 26 posman 100,0 implante 0 0 1 12m
2 34 pos max 94,1 1 1 3
210 2 30 posman 93,3 enxerto 5 1 1 1
1 38 pos max 97,4 0 1 0 1
Esposito et al 2012 a6 0 41 man 100,0 implante 0 0 0 5m
0 39 max 100,0 0 0 0
>10 3 47 man 93,6 enxerto 3 3 0 10
0 44 max 100,0 0 0 0 4
Felice et al 5x5 32 man 100,0 implante 0 0 4m
36 max 100,0 1 1 0
5x=
10 31 man 100,0 enxerto 1 1 1 16
37 max 100,0 0 0 0 5
C comprimento P perdido | Instalados %S sobrevida

5.4 Analise dos resultados

Os 42 estudos longitudinais/ metandlises avaliados nesta revisdo totalizaram 12832
implantes instalados, com uma falha média de 4,07% (TAB. 12). Observou-se que, os
implantes de 7 e 10mm apresentaram taxa de falha baixa, porém acima da média calculada

para os demais implantes instalados nos trabalhos avaliados.
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TABELA 12

Taxa de falha dos implantes por comprimento

%

COMPRIMENTO PERDIDO INSTALADO FALHA
5mme6mm 10 306 3,26
7 mm 79 1209 6,53
8 mme 8,5 mm 150 5674 2,64
9 mm 7 1117 0,62
10 mm 277 4526 6,12
Total 523 12832 4,07

A analise dos dados compilados nas tabelas desta revisdo mostra que a maioria dos estudos
identificou taxas de sobrevida/ sucesso acima de 90% para os implantes curtos ou standard

de superficie rugosa (TAB. 5 a TAB. 10).

Quando se avaliou os estudos que apresentaram resultados de sucesso/ sobrevida
inferiores a 90% (15 estudos), observou-se que a maioria deles (11) usou implantes com
superficie maquinada (TAB. 13). Somente os estudos DE BRUYN et al (1999), BLOCK et al
(1996), GOENE et al (2005) e BISCHOF et al (2006) usaram apenas implantes rugosos e

apresentaram resultados insatisfatorios.
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TABELA 13

Influéncia da superficie do implante na taxa de sobrevida

AUTOR C P | % S SUPERFICIE ESTAGIO TEMPO
Block et al 8 28 80 65 rugosa 10
10 23 264 91,29
Scurria et al 7 4 25 84 maquinada/rugosa 2 NA
8 0 4 100
10 13 100 87
Wyatt & Zarb 7 3 12 75 maquinada 2 12
8,5 0 1 100
10 7 73 90,41
Becker et al 6 1 7 85,71 maquinada 2 6
7 3 6 50
8,5 0 22 100
10 16 150 89,33
De Bruyn et al 7 4 9 55,56 rugosa 2 7
10 12 37 67,57
Gunne et al 7 4 37 89,19 maquinada 2 10
10 4 29 86,21
Ivanoff et al 6 11 62 82,26 magquinada 2 5
7 3 47 93,62
8 5 18 72,22
10 4 70 94,29
Lekholm et al 7 6 101 94,06 magquinada 2 10
10 23 157 85,35
Stellingsma et al <10 8 68 88,24 maquinada/rugosa 1/2 5
Winkler et al 7 10 42 76,19 maquinada/rugosa 3
8 18 136 86,76
10 84 763 88,99
Tawil & Younan 6 0 16 100 magquinada 1-2 6
7 5 27 81,48
8 1 27 96,3
8,5 2 46 95,65
10 4 153 97,39
Weng et al 7 7 27 74,07 magquinada 1 6
8,5 13 70 81,43
10 45 475 90,53
Goene et al 7 2 17 88,24 rugosa 2 3
8,5 11 294 96,26
Renouard & Nisand 6 0 10 100  maquinada/ rugosa 1 4
7 3 23 86,96
8,5 2 63 96,83
Bischof et al 6 1 4 75 rugosa 1 5
8 2 79 97,47
9 0 19 100
10 2 142 98,59

C comprimento P perdido |Instalados %S sobrevida
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Além disso, a maioria dos trabalhos que identificou altas taxas de insucesso apresentou
periodos de acompanhamento superiores a 5 anos, exceto o estudo de WINKLER et al

(2000) e GOENE et al (2006) que apresentaram acompanhamento de 3 anos.

Observou-se, ainda, mais falha de implantes na maxila do que na mandibula, apenas para
os implantes de superficie maquinada. A taxa de sobrevida dos implantes foi semelhante na
maxila e na mandibula para a superficie rugosa, independente do comprimento do implante

(TAB. 14).

TABELA 14
Comparagéao das taxas de sobrevida dos implantes curtos e standard de acordo com a

superficie e localizacao

MAXILA 98,20% 85,50%

MANDIBULA 97,50% 94%
TOTAL 97,80% 91,20%

MAXILA 223 5 97,70% 206 23 88,80%
MANDIBULA 820 32 95,30% 501 41 92%
TOTAL 1043 37 96,40% 707 64 90,90%

Poucos trabalhos (9) destacaram a qualidade éssea das areas onde os implantes foram
instalados/ perdidos. Apenas o estudo de VAN STEENBERGHE et al (1990) destacou a
regiao onde os implantes foram perdidos, dentre os estudos que usaram implantes de

superficie maquinada.
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Dos 16 estudos que usaram implantes curtos de superficie rugosa e destacaram a regiao de
instalagcao/ perda de implantes, verificou-se porcentagem de falha semelhante entre maxila e

mandibula (TAB. 15).

TABELA 15

Taxa de falha dos implantes curtos rugoso por area

1637 44 2,7 2459 42 1,8

A maioria dos trabalhos (25) realizou a reabilitagdo com implantes usando a técnica de 2
estagios. Verificou-se 75 implantes perdidos pré-carga e 65 implantes perdidos pds-carga,

dentre os 2721 implantes instalados nos 23 trabalhos que distinguiram este parametro.

TABELA 16

Taxa de falha dos implantes de acordo com a técnica

CURTO 1565 49 3,1 4458 135 3,02
STANDARD 1976 38 1,98 1204 116 9,6
TOTAL 3531 87 2,45 5662 251 4,4

A taxa de perda dos implantes curtos foi semelhante na técnica de 1 ou 2 estagios, porém,

mais implantes standard foram perdidos na técnica de 2 estagios (TAB. 16).
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Nos estudos RCT observou-se que implantes curtos em maxilas ou mandibulas,
apresentaram resultados favoraveis e significativamente menos complicacbes pos-
operatorias do que implantes de comprimento =210mm associados as técnicas para aumento

do rebordo.

Além disto, a falha dos procedimentos para aumento do rebordo impediu a instalagao de

implantes longos.
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6 DISCUSSAO

Esta revisao estruturada teve por objetivo avaliar se nas areas posteriores dos maxilares,
onde, normalmente, ha restricdo da disponibilidade 6ssea seria mais previsivel e indicado o

uso de implantes longos associados a regeneragao 6ssea, ou implantes curtos.

Empiricamente, o comprimento minimo para a previsibilidade do sucesso de implantes é
10mm (GRIFFIN & CHEUNG, 2004). Varias técnicas sdo usadas para o aumento vertical do
rebordo, entretanto apenas algumas tiveram sua efetividade confirmada por RCTs. Quando
se avalia diferentes técnicas de LSM e aumento 6sseo vertical, ndo ha evidéncias de qual
seria o procedimento mais efetivo. Os procedimentos para aumento do rebordo sao
tecnicamente mais complexos, associados a maior morbidade pods-operatoria e
complicagcbes, podem ser mais caros € demandam maior tempo de tratamento (ESPOSITO

et al, 2012).

A analise de revisbes sistematicas demonstrou variagdes das taxas de sobrevida (93,75 a
100%) e sucesso (72,8% a 97%) aceitaveis para implantes instalados em mandibulas
submetidas a ROG e enxertos onlay (CLEMENTINI et al, 2011, CLEMENTINI et al, 2012).
Entretanto, tem sido verificada maior ocorréncia de falha de implantes OR 5,74 e, mais
complicacbes estatisticamente significativas OR= 4,97 no grupo submetido a aumento

vertical do que em pacientes que receberam implantes curtos (ESPOSITO et al, 2009).

Com relacao as areas posteriores da maxila, o Consenso da Conferéncia de 1996 concluiu
que uma taxa de sucesso de 90% deve ser esperada apdés 3 a 5 anos de fungdo de
implantes instalados em areas enxertadas. Ja as taxas de sobrevida variaram de 75% a

100% (AGHALOO E MQY, 2007; TUNA et al, 2012).
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No que se refere aos implantes curtos, os resultados desta revisdo concordam com as
conclusdes de varios autores que afirmaram que apesar de estudos iniciais terem
relacionado os implantes curtos a baixas taxas de sucesso, estudos recentes sugerem que
eles podem alcangar os mesmos niveis de sucesso dos implantes longos (RENOUARD &
NISAND, 2006; MORAND & IRINAKIS, 2007; ANITUA et al, 2008; CONRAD et al, 2011).
Esses achados sdo associados as diferencas na superficie dos implantes, curva de
aprendizagem do cirurgido, qualidade e quantidade Ossea, estabilidade primaria, protocolo
protético e a auséncia de uma definicdo padronizada de “implantes curtos” (ANITUA et al,

2008).

Em funcdo da existéncia de tantas variaveis, é dificil comparar as taxas de sucesso dos
implantes em diferentes estudos. Além disso, o numero reduzido de implantes curtos
perdidos nos estudos reduz o poder das analises estatisticas e, consequentemente a

possibilidade de se identificar possiveis fatores de risco (MORAND & IRINAKIS, 2007).

Assim, para facilitar a analise, as variaveis que podem influenciar o resultado final
geralmente sdo agrupadas em: fatores relacionados a cirurgia (trauma cirurgico, injuria
térmica, preparacao 0ssea, fresas cegas, desenho das fresas), ao hospedeiro (quantidade e
qualidade ésseas), ao implante (desenho, cobertura superficial, didametro e comprimento) e a

oclusdo (quantidade e qualidade da for¢ca e desenho da protese) (DEGIDI et al, 2007).

Baseado na revisao sistematica de SUN et al (2011) esta revisao estruturada deu maior
enfoque aos fatores relacionados ao hospedeiro e ao implante e categorizou os estudos
considerando o comprimento dos implantes como um fator de risco e a posicdo dos

implantes (maxila x mandibula), superficie dos implantes (rugosa x maquinada), protocolo
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cirargico (cirurgia de 1 ou 2 estagios) e tempo de acompanhamento como fatores de

confuséao.

Segundo GOENE et al (2005), uma comparacao significativa dos niveis de sobrevida dos
implantes deveria incluir as dimensdes, localizagédo e tipos de restauracdo. Entretanto,
verificou-se que a maioria dos artigos nao fornece todas as informacgdes necessarias para se
fazer uma analise sistematica do sucesso e falha dos implantes. A analise dos varios
estudos incluidos neste trabalho mostrou que um dos paradmetros que apresentou efeitos
mais dramaticos na melhoria dos resultados nos tratamentos com implantes foi a evolugao
de superficies maquinadas/ polidas para superficies texturizadas/ rugosas. Apenas os
estudos de BLOCK et al (1996) e DE BRUYN et (1999), GOENE et al (2005) e BISCHOF et
al (2006) apresentaram falhas elevadas usando implantes curtos rugosos, o que foi
justificado pela instalagdo imediata de implantes pds extragao, pela baixa qualidade dos

implantes da marca Screw Vent e pela pobre qualidade éssea da maxila posterior.

De fato, verificou-se em outras revisbes que implantes curtos com superficie rugosa
apresentaram taxa de falha significativamente menor quando comparado com aqueles com
superficie maquinada (OR= 3,6) (MONJE et al, 2012) e ndo se constatou diferengas
significativas nas taxas de sobrevida de implantes curtos (£8,5mm) quando comparado com

implantes longos, quando ambos apresentavam superficie rugosa (ATIEH et al, 2012).

Esta manobra torna evidente que as preocupagdes com a colocacdo de implantes com
menos de 10mm diminuiram. Diante disto, € razoavel assumir que respeitando critérios
cuidadosos de selegcdo de casos, pode-se atingir taxas de sucesso acima de 90% com

implantes curtos (MORAND & IRINAKIS, 2007).
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Apesar de um dos dados mais surpreendentes, resultantes da analise univariada feita no
estudo de SUN et al (2011) ter sido a taxa de falha dos implantes curtos estatisticamente
(p<0,05) menor do que a dos implantes standard, esta diferenca desapareceu na analise
multivariada. De fato, a compilacdo da porcentagem de falhas dos implantes instalados nos
estudos analisados por esta revisdo, mostrou que implantes de 5, 6, 8, 8,5 e 9mm
apresentaram menor taxa de falha do que implantes de 7 e 10mm, entretanto, para todos
estes comprimentos analisados a taxa de falha foi bem semelhante e inferior a 7%,
corroborando varios trabalhos publicados anteriormente (FUGAZZOTTO et al, 2008;

PERELLI et al, 2012; LOPS et al, 2012; URDANETA et al, 2012; PIERI et al, 2012).

Esse mesmo estudo mostrou que os implantes instalados na maxila e os implantes de
superficie maquinada também apresentaram taxas de falha estatisticamente maiores
(p<0,05) do que suas contrapartes e a posi¢cao do implante (OR = 1,619) e a superficie (OR=
5,915) foram tidas como variaveis explanatérias para o prognéstico dos implantes dentarios

(SUN et al, 2011).

Nesta revisao, verificou-se mais falha de implantes na maxila do que na mandibula apenas
para os implantes de superficie maquinada. A taxa de sobrevida dos implantes foi
semelhante na maxila e na mandibula para a superficie rugosa, independente do
comprimento do implante. Esses dados sugerem que em areas de pobre qualidade éssea,
implantes de maior area superficial sdo necessarios para se alcangar taxas de sobrevida

aceitaveis.

Assim como no estudo de SUN et al (2011), n&o foi verificada diferenca significativa no que

se refere a qualidade d6ssea. Entretanto, nesta revisdo, 9 trabalhos caracterizaram a
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qualidade Ossea, sendo que destes, apenas 4 usaram a classificacdo de LEKHOLM &

ZARB (1985).

Estes dados precisam ser analisados com cuidado ja que a densidade Ossea € diretamente
proporcional a forgca do osso e, outros estudos verificaram que implantes instalados em osso
de baixa densidade experimentaram taxa de falha de 16% a 25% maiores quando
comparados com implantes instalados em osso de melhor qualidade. Assim, diante de pobre
qualidade éssea (osso tipo V) sugere-se o uso de implantes de no minimo 4x 10mm para

aumento da previsibilidade (MISCH et al, 2006).

Corroborando os resultados de SUN et al, (2011), o numero de estagios cirurgicos parece
nao interferir nos resultados, apesar dos implantes standard instalados em 2 estagios terem

falhado mais do que aqueles instalados em 1 estagio.

Dentro da filosofia de que na auséncia de altura 6ssea alveolar adequada, os resultados
obtidos com implantes curtos devem ser comparados com aqueles apresentados por
implantes longos em areas enxertadas (DAS NEVES et al ,2006), os resultados de 5 RCTs
apontam para o mesmo caminho: Implantes de 7mm em mandibulas ou 5mm em maxilas ou
mandibulas, apresentaram resultados favoraveis e significativamente menos complicagdes
pos-operatorias (FELICE et al, 2009 A ; FELICE et al, 2009 B; ESPOSITO et al, 2011;

FELICE et al (2012).

Esses primeiros estudos RCTs compararam os resultados de implantes de 5x6mm com
implantes longos em areas enxertadas. Entretanto, como a maioria dos pacientes nao possui
volume 6sseo suficiente para acomodar implantes de 6mm de didmetro, fez-se necessario o
desenvolvimento de estudos que avaliassem implantes curtos de 4mm de diametro

(ESPOSITO et al, 2012).
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Os resultados positivos de ESPOSITO et al (2012) questionam a necessidade de se
compensar a area superficial reduzida de implantes curtos com diametros maiores,
entretanto estudos que envolvam uma amostragem maior e acompanhamento mais longo se
fazem necessarios, ja que estes RCTs sdo, em sua maioria estudos piloto, desenvolvidos

pelo mesmo grupo de pesquisadores, o que compromete a confiabilidade dos resultados.

De acordo com FELICE et al (2012), idealmente, deve analisar resultados de
acompanhamentos de 5-10 anos pés-carga. CARR (2012) coloca que a taxa de sobrevida
de 2 anos é um aspecto importante na estimativa de sobrevida em funcgao, pois evidéncias
sugerem que apos 1 ano a taxa de sobrevida do implante é considerada constante.
Entretanto, MONJE et al, (2012) identificou que o pico da taxa de falha dos implantes curtos
parece ocorrer entre 4-6 anos em fungao. Esta alteracdo ocorreu em um tempo mais curto
se comparado aos implantes standard, cujo pico de falha ocorreu entre 6-8 anos, mas
sugere a necessidade de um tempo de acompanhamento maior do que aquele proposto por
CARR (2012). Especula-se que o comprimento reduzido resulta em menor contato total
osso-implante, assim, em areas onde a densidade Ossea € baixa, o aumento das tensdes
perimplantares, pode levar a perda precoce desses implantes. Como resultado, implantes
com dimensdes maiores do que 9x4mm teriam uma taxa de sucesso maior em o0sso tipo IV

(MONJE et al, 2012).

Como a maioria dos RCTs avaliados apresentou curto periodo de acompanhamento, nio foi

dado enfoque a analise dos parametros biomecanicos, nesta revisao.

Entretanto, tem sido sugerido que quando um implante é carregado, a maior parte do stress
€ distribuida a nivel das primeiras roscas do osso cortical da crista (GRIFFIN & CHEUNG,

2004). Assim, uma vez que uma altura minima do implante esteja osseointegrada, a largura
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do implante seria mais importante do que um comprimento adicional. Dentre os fatores
protéticos (proporgao coroa-implante, esplintagem, mesa oclusal, comprimento do cantilever,
sistema do implante, denticido oposta e bruxismo) que poderiam influenciar a taxa de falha
dos implantes curtos, identificam-se fatores de risco como altura da coroa elevada e
sobrecargas oclusais, que poderiam aumentar o stress quando se esta usando implantes

curtos (MONJE et al, 2012).

Apesar de FUGAZZOTTO et al (2004) afirmarem que implantes de 7 a 9 mm sem counter-
sink podem ser restaurados com sucesso como coroas unitarias na regiao de molares
maxilares, DE SANTIS et al (2011) verificaram diferenca no que se refere a taxa de sucesso
em funcao do tipo de prétese instalada: enquanto a taxa de sucesso das coroas unitarias foi
93,1%, verificaram-se valores de 94,4% para os cantilevers e 98,3% para as proteses fixas.
Assim, sugere-se a esplintagem de implantes curtos sem cantilevers, de forma a aumentar o
comportamento biomecanico coletivo, e ajuste rigoroso da oclusao para que forcas oclusais
parafuncionais sejam evitadas (TEN BRUGGENKATE et al; 1998, MISCH et al, 2006;

ANITUA et al, 2008; MONJE, 2012).

Essa logica é baseada no principio de que a distribuicdo de carga favoravel existe quando a
maior area superficial do osso é contatada pelo implante para facilitar a transferéncia de

forcas oclusais (GENTILE et al, 2005).

Estudos envolvendo grandes amostras e longos periodos de acompanhamento devem ser
desenvolvidos para que estes parametros protéticos/ biomecanicos sejam mais bem

analisados.
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7 CONCLUSOES

Os resultados das taxas de sobrevida dos implantes curtos foram equivalentes aqueles
apresentados por implantes de comprimento standard instalados em areas do 0sso primitivo

e areas submetidas a procedimentos para aumento do rebordo.

A taxa de sobrevida dos implantes curtos parece ser influenciada pelo tipo de superficie,
porém a localizagao dos implantes bem como a técnica cirargica nao parecem interferir nos

resultados.

Implantes curtos e implantes standard em areas enxertadas mostraram taxas de sobrevida
similares, porém ha uma preferéncia dos pacientes por implantes curtos em fungao da

menor morbidade.

Apesar deste estudo nao ter identificado diferencas nas taxas de sobrevida entre implantes
curtos e implantes standard instalados em areas enxertadas, ndo ha consenso na literatura.
Portanto, sugere-se que mais estudos sejam realizados para que esta questao seja melhor

esclarecida.
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