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RESUMO

O propésito deste trabalho consiste em uma reviséo de literatura tendo como principal foco
investigar os efeitos de diversos parametros como diametro e comprimento do implante,
proporcdo coroa- implante, bem como quantidade e qualidade do osso, na intensidade e
distribuicdo das tensfes nos implantes curtos. Diversos estudos retrospectivos de coorte e
andlises biomecanicas reforcaram as evidéncias iniciais da alta previsibilidade dos implantes
curtos, reduzindo as indicagdes de cirurgias mais complexas, por proporcionar menor tempo
de tratamento, reducdo do risco de complicacdes pds-operatdrias e pouca invasividade.
Através dos resultados das andlises de elemento finito e fotoelasticidade revistos neste
estudo, podemos obter uma melhor compreenséo da distribuicdo das tensbes no complexo
implante-osso e como podem ser influenciadas pelos diversos parametros do o0sso, do
implante e da prétese, colaborando assim para uma melhor selecdo do implante e

otimizacao dos resultados clinicos.

Palavras-chave: Estresse em implantes curtos dentais posteriores.



ABSTRACT

The purpose of this study consists of a literature review focusing mainly on investigating the
effects of various parameters such as diameter and length of the implant, crown-implant ratio,
as well as quantity and quality of bone, in the intensity and distribution of tensions in short
implants. The various retrospective cohort studies and biomechanical analyzes reinforced
early evidence of high predictability of short implants, reducing the signs of more complex
surgery, for providing shorter treatment time, reduced risk of postoperative complications and
little invasiveness. From the results of finite element analyzes and photoelasticity reviewed in
this study, we get a better compression stress distribution in the implant-bone complex and
how they can be influenced by many bone parameters, implant and the prosthesis, thus

contributing to better implant selection and optimization of clinical outcomes.

Keywords: short implants dental posterior stress.
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1 INTRODUCAO

A reabilitacdo oral em pacientes com reabsorcao 0ssea severa constitui um desafio
cirdrgico e protético. Os implantes dentarios necessitam de quantidade 6ssea suficiente para
serem estabilizados, tornando um desafio em regides onde o0 0sso alveolar sofreu atrofia ao
longo do tempo devido a perda dos dentes (SEKER et al., 2014). As restricbes de altura
0ssea sao mais comuns na regido posterior da mandibula e da maxila devido a reabsorcéo
Ossea resultante da perda de dentes bem como limitagdes anatémicas, tais como posi¢édo
do nervo alveolar inferior e do seio maxilar. Nestes casos o volume de osso é

frequentemente insuficiente para a instalacdo de implantes com dimensfes adequadas.

Diversas técnicas cirargicas avangadas vém sendo desenvolvidas para restaurar o
volume 6sseo, permitindo a instalacdo de implantes mais longos, melhorar a proporcao
coroa-implante e otimizar o posicionamento do implante para distribuicdo de carga
adequada (NISAND; RENOUARD, 2014). Embora amplamente utilizadas, estas técnicas

implicam em maior morbidade, custos mais elevados e maior tempo de tratamento.

O uso de implantes curtos deve ser considerado como alternativa em detrimento as
cirurgias complexas. Juntamente com a simplicidade de instalagdo, os implantes de menor
comprimento proporcionam tratamento rapido e menos dispendioso, bem como morbidade
reduzida (ESPOSITO et al., 2011).

As desvantagens dos implantes curtos consistem em reducdo da area de superficie
do implante e um aumento da proporcdo coroa-implante, levando a reducdo da éarea de
contato entre 0 0sso e o implante e aumento das concentragfes de tensdes no 0sso alveolar
(MORAND; IRINAKIS, 2007). Uma vez que o comprimento do implante esta correlacionado
com a interface implante-osso, implantes mais curtos podem gerar maior tensdo no 0Sso
(TADA et al., 2003).

Campos de tensdo e deformacdo em tornos de implantes osseointegrados estdo
relacionados com multiplos parametros do osso e do implante (com diversos fatores
biomecanicos), tais como, tipo de carga, geometria dos implantes, propriedades estruturais
do implante e da protese, qualidade e quantidade do osso circundante e a natureza da
interface osso- implante (WATZEK, 1996; BRUNSKI, 1997).



2 OBJETIVO

O objetivo deste estudo foi rever os resultados publicados sobre tensdes que
envolvem os implantes curtos. Este trabalho teve como principal foco investigar os efeitos
dos diversos parametros como didmetro e comprimento do implante, proporcdo coroa-
implante, bem como quantidade e qualidade do osso, na intensidade e distribuicdo das
tensbes, através da obtencdo de resultados das andlises de elemento finito e
fotoelasticidade.



3 METODOLOGIA

Nesta revisdo buscamos a literatura através dos sites Pubmed e Portal Capes no
periodo de outubro e novembro de 2015. As buscas basearam-se nas palavras-chave “short
implants dental posterior stress” no Pubmed, onde foram obtidos 48 artigos como resultado.
Os cruzamentos realizados foram, short[All Fields] AND implants[All Fields] AND ("dental
health services"'[MeSH Terms] OR ("dental"[All Fields] AND "health"[All Fields] AND
"services"[All Fields]) OR "dental health services"[All Fields] OR "dental'[All Fields]) AND
posterior[All Fields] AND ("Stress"[Journal] OR "stress"[All Fields]). Optamos por usar
descritores em inglés por considerar que nos levaria a uma busca mais ampla. Os artigos
considerados de maior relevancia apos leitura dos resumos e mais recentes foram
pesquisados no Portal Capes, por fornecer acesso ao artigo completo aos alunos da UFMG.
Durante a leitura completa dos trabalhos citados, alguns desses escolhidos foram
eliminados por ndo satisfazerem a busca e foi detectada a necessidade de complementacéo

de informagoes.

Os demais artigos foram escolhidos por autores e titulos considerados classicos e
por serem muito citados nos artigos ja lidos e considerados pertinentes.



4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 Indicac@es clinicas para implantes curtos

BN

Devido as restricbes anatdbmicas e a grande perda Ossea observada na regido
posterior da maxila e da mandibula ap6s a perda dos dentes, diversas técnicas cirargicas
avancadas vém sendo aplicadas com o intuito de restaurar a dimensdo Ossea para a
instalacdo de implantes mais longos. Estas técnicas incluem enxerto 6ésseo e transposicao
do nervo alveolar inferior na mandibula, e distracdo osteogénica e levantamento de seio

maxilar para aumentar altura 6ssea na maxila.

Apoiada por evidéncias crescentes, a indicacdo de implantes curtos se tornou uma
alternativa viavel nestas areas de pouco remanescente 6sseo (MISCH et al., 2006), e
quando as cirurgias ndo sao viaveis, quer seja por causa de maior morbidade, custos mais
elevados e maior tempo de tratamento, ou por problemas sistémicos que impossibilite o

paciente a se submeter a tais cirurgias.

Nao existe consenso sobre a definicho de implantes curtos, podendo ser
considerados os implantes < 7 mm (HAGI et al., 2004), £ 8 mm (RENOUARD; NISAND,
2006) ou <10 mm de comprimento (das NEVES et al., 2006).

Misch et al. (2006) fizeram uma avaliagdo retrospectiva e investigaram a sobrevida
de implantes curtos quando uma abordagem biomecéanica através da esplintagem das
restauracbes sem nenhuma carga de cantilever foi usada para diminuir a tensdo na
interface osso-implante. Foram analisados 273 pacientes parcialmente desdentados
posteriores tratados com 745 implantes de comprimento entre 7 a 9 mm, suportando 338
restauracdes por um periodo de 1 a 5 anos. Dados de sobrevivéncia de implantes foram
coletados em relagdo ao estagio | para o estagio de cicatrizagdo I, fase Il até a instalagdo
de préteses, instalacdo das proteses até 6 anos de carregamento. As restauragdes
seguiram a orientagdo de oclusdo mutuamente protegida e foram selecionados implantes
projetados para aumentar a area de superficie de contato osso-implante. A taxa de
sobrevivéncia dos implantes a partir da fase cirdrgica | foi de 98,9%, sustentando a hipétese
de que implantes curtos podem previsivelmente ser utilizados para apoiar as restauracoes

fixas em edentulismo parcial posterior.

Anitua e Orive (2010) através de estudo de coorte retrospectivo avaliaram 661
individuos com 1.287 implantes curtos (<8,5 milimetros), com diametro de 2,5 a 6 mm,
durante um periodo médio de 47,9 - 24,46 meses. As taxas de sobrevida global de
implantes curtos foram 99,3%. Sugeriram que o tratamento com implantes curtos pode ser

considerado seguro e previsivel se for utilizado ao abrigo de protocolos clinicos rigorosos.
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Pieri et al. (2012) através de avaliacdo prospectiva clinica e radiografica de 61
implantes ultracurtos (4,0 x 6,0 mm) instalados em 25 pacientes desdentados posteriores na
mandibula com 7 a 8 mm de ossos residual acima do canal mandibular (Figural). Os
implantes foram instalados submersos e receberam cargas depois de 5 a 6 meses. Os
pacientes foram acompanhados por 2 anos apés a instalacdo das proteses através de
exames radiograficos e de Analise de Frequéncia de Ressonancia (RFA). Houve perda de
dois implantes em um paciente antes do carregamento, enquanto todos os outros implantes
obtiveram bons resultados clinico e radiografico durante todo o periodo de observagéo (2
anos de sobrevivéncia e taxa de sucesso de 96,8%). As médias de alteracdes nos niveis de
0sso marginal mantiveram-se estaveis (0,40 + 0,23, 0,51 + 0,38, e 0,60 £ 0,13 mm apoés 6
meses, 1 e 2 anos, respectivamente) e ndo foram afetados pela propor¢do coroa-implante
(Figura 2). Os valores médios de aumento da RFA da colocag&o do implante (67,35 + 6,67)
para 2 anos (72,91 + 5,07, P <0,0001). Observaram que dentro das limitacdes de um curto
periodo de seguimento, 0 uso de implantes de 6 mm de comprimento foi um método de
tratamento previsivel para pacientes com mandibulas atréficas posterior e aumentada

proporcdo coroa-implante.

FIGURA 1: Radiografia periapical pés-operatoria de
implantes de 6 mm

Fonte: Pieri et al. (2012)
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FIGURA 2: Imagem radiogréafica periapical apés 2 anos de
carregamento funcional mostrando minima perda da crista 6ssea

Fonte: Pieri et al. (2012)

Sanchez-garcés et al. (2012) através de um estudo descritivo, avaliaram o
desempenho de 273 implantes curtos em 136 pacientes com reabsor¢éo alveolar grave. Os
implantes mediam 5, 6, 7, 8,5, 9, e 10 mm de comprimento. Todos os implantes foram
carregados com protese, apdés 4 meses para implantes colocados na mandibula, e de 6
meses para 0s implantes localizados em maxila. O periodo de acompanhamento variou
entre 18 meses e 12 anos (média de 81 meses). A taxa de sobrevida foi de 92,7%. Dos 273
implantes avaliados, 20 falharam (7,3% do total). A taxa de sobrevivéncia para os implantes
de 10 mm foi 92,82% versus 92,5% para os implantes menores que 10 mm. Observaram
gue a sobrevivéncia dos implantes curtos pode ser influenciada por varios fatores, incluindo

a localizacéo e qualidade 6ssea, assim como o0 projeto, tipo e diametro do implante.

Lai et al. (2013) adotaram um estudo retrospectivo para avaliar os resultados
clinicos e radiograficos a longo prazo de implantes curtos apoiados em coroas individuais
em regides posteriores. Dados clinicos e radiograficos de 231 implantes curtos (8 mm de
comprimento intradsseo) , com coroas individuais em 168 pacientes, foram coletados apos
5-10 anos de segmento (média de 7,22 anos). Falhas de implantes e proteses, perda 6ssea
peri-implantar marginal, complicacdes técnicas e biolégicas foram avaliadas. Foram

estudados fatores de influéncia sobre as falhas dos implantes. Um total de 4 implantes e 11
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proteses falharam. A taxa de sobrevivéncia cumulativa de 10 anos foi de 98,3% (98,7%)
com base na andlise dos implantes e 97,6% (98,2%) com base na andlise dos pacientes. Os
implantes curtos colocados em 0sso tipo 1V obtiveram um fracasso maior do que no tipo I-ll
e apresentaram uma taxa de sobrevivéncia de 94,0%. A taxa de sobrevivéncia de 10 anos
das proteses foi de 95,2%. A média da perda 6ssea marginal entre a instalacdo do implante
e os 10 anos de acompanhamento foi de 0,63 + 0,68 milimetros. A perda 6ssea marginal
entre o primeiro e o quinto ano foi minima (0,05 + 0,10 milimetros) e ndo estatisticamente
significativa. Dezoito implantes (7,8%) foram expostos a complicacbes biolégicos, enguanto
que vinte e nove implantes (12,6%) foram envolvidos em complicacdes técnicas. As altas
taxas de sobrevida para implantes e préteses podem ser alcancadas apos 5-10 anos para
implantes curtos de apoio de coroas individuais, sem grave perda e complicacdes no 0sso
marginal. Pode-se concluir que uma coroa Unica suportada por um implante curto é uma
modalidade de tratamento previsivel. No entanto, implantes curtos em o0sso tipo 1V devem

ser aplicados com cautela.

Taschieri et al. (2015) através de estudo de coorte Unico avaliou a sobrevivéncia e o
sucesso clinico de reabilitacdo implanto-suportada utilizando implantes de comprimento
reduzido (< 10 mm) em maxila e mandibula. Dados a partir de 53 implantes curtos
colocados em 41 pacientes sdo apresentados. A altura do osso residual foi de 6,21 + 1,05
mm na maxila e 10,73 £ 1,63 mm na mandibula. Nenhum dos implantes falharam, e a taxa
de sobrevivéncia foi de 100% em 1 ano ap6s o carregamento protético. A média de perda
O6ssea marginal foi de 0,69 *+ 0,24 milimetros para implantes maxilares e 0,73 £ 0,23 mm
para os implantes mandibulares. Estes resultados demonstram que implantes curtos devem
ser considerados como uma alternativa viavel para o tratamento de reabilitagdo de maxilares

desdentados em casos de volume 6sseo reduzido.

Os diversos estudos biomecéanicos reforcaram as evidéncias iniciais da alta
previsibilidade dos implantes curtos. A tensdo maxima no o0sso é independente do
comprimento do implante (PIERRISNARD et al.,, 2003) e o didmetro do implante é mais
importante nas distribuicbes das tensdes que o comprimento adicional (ANITUA et al.,
2010a). Com base nestes dados os implantes curtos podem desempenhar um papel de
destaque na implantodontia oral, reduzindo as indicacBes de cirurgias mais complexas.
Menor tempo de tratamento, reducao do risco de complicacBes pés-operatérias e pouca

invasividade sdo argumentos para uma maior utilizacdo de implantes curtos.
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4.2 Influéncia da proporgédo coroa-implante na distribui¢c&do das tensdes em implantes

curtos.

Geralmente os implantes curtos apresentam coroas protéticas mais longas, devido a
maior distancia entre os arcos maxilo-mandibulares (BLANES et al., 2007). Esta condic&o
gera risco biomecéanico adicional, pois o braco de alavanca representado pelas coroas
protéticas longas é superior ao braco de resisténcia representado pelo implante inserido no
tecido 6sseo (URDANETA et al., 2010). Esse fator associado a um carregamento ndo axial
gera um momento fletor com o fulcro na regido do tecido 6sseo marginal representado pelo
primeiro contato entre o implante e o tecido ésseo (BLANES et al., 2007). Dessa maneira
uma maior concentracdo de tensdo pode provocar reabsor¢cdo 0ssea devido a inducdo de
microfraturas no osso estimulando a acéo de osteoclastos ou falhas protéticas como fratura
ou afrouxamento de parafusos protéticos, fratura de porcelana de cobertura ou até mesmo
falha da osseointegracdo do implante (BLANES, 2009; KOZLOVSKY et al., 2007; ROSSI et
al., 2010; THEOHARIDOU et al., 2008).

Tawil et al. (2006) ndo relataram diferencas significativas na perda Ossea
periimplantar ao redor de duzentos e sessenta e dois implantes curtos que suportavam 123
proteses fixas de metalo-ceramica quando a Proporcdo Coroa-Implante (C / IR) variava de
0,88 para 2,36. Foram avaliados os seguintes parametros protéticos: a altura da coroa, 0
comprimento do implante e a C / IR, o comprimento mesiodistal das restauracfes protéticas,
e o comprimento do cantiléver mesial ou distal. Complicagbes biomecénicas (incluindo
afrouxamento do parafuso, fratura dos componentes, afrouxamento do parafuso de fixacédo
ou do pilar protético, perda do implante ou perda da osseointegracdo) também foram
registradas. Constataram que nenhum dos fatores medidos afetou a perda éssea peri-

implantar.

Schulte et al. (2007) realizaram um estudo retrospectivo de casos e encontraram em
uma propor¢ao coroa-implante de 1,3 em média, com uma taxa média de sobrevida de 2,3
anos para 889 implantes unitarios. Destes 889 implantes, relataram 16 falhas e concluiram
gue ndo houve diferenca clinicamente significativa entre a C / IR desses implantes que

estavam em fungé@o com os implantes que falharam.

Birdi et al. (2010) através de um estudo retrospectivo de coorte, onde amostra de
309 implantes curtos de 5,7 a 6 mm de comprimento colocados 194 pacientes com
proporcao média coroa- implante de 2 (Figura 3), com uma média de acompanhamento de
20,9 meses, tiveram como objetivo determinar os indices de propor¢édo coroa-implante em

restauracdes suportadas por implantes unitarios e avaliar a saude desses implantes através
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dos niveis de contato primario proximal implante-osso. N&o foi observada relacéo
significativa entre aumento da proporgéo coroa-implante e diminuicdo dos niveis de contato
primario implante-osso ao redor do implante, se encaixando dentro das diretrizes
estabelecidas para o sucesso. Chegaram a conclusdo que a proporcao coroa-implante ndo
afeta o sucesso de implantes curtos. A média de niveis de contato primario proximais 0,2

mm mesial e 0,2 mm distal, estabelecem a saude e o sucesso dos implantes.

Figura 3: proporgéo coroa-implante superior a 2

Fonte: Birdi et al. (2010)

Urdaneta et al. (2010) em um estudo de coorte retrospectivo realizado entre julho de
2001 e agosto de 2003 tiveram como objetivo especifico avaliar a possivel associa¢do entre
propor¢do coroa-implante (C / IR) e perda da crista éssea. O grupo era composto por
pacientes que tinham pelo menos um implante simples unitario Bicon restaurados com uma
restauracdo cimentada. A coorte foi composta de 81 individuos que receberam 326
implantes Bicon. O tempo médio de acompanhamento foi de 70,7 meses. A média C / IR foi
de 1,6 (variando de 0,79-4,95). Quarenta restauracbes de implantes (16%) teve um C /IR 2
2. Os pacientes foram chamados para uma reavaliagdo em 2004, 2005 e 2007. Os
resultados da presente pesquisa suporta a hipétese de que o aumento do estresse causado
pela maior C / IR leva a um maior numero de complicacdes protéticas, como afrouxamento
do parafuso do abutment do implante e fraturas; no entanto, ele ndo tem um efeito adverso
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sobre 0s niveis de crista 6ssea em implantes unitarios locking-taper. Estes resultados
confirmaram que C / IR ndo foi um fator de risco significativo para a perda da crista ssea
apos a insercdo de restauragfes unitarias de implantes locking-taper. Um numero positivo
sugeriu um aumento nos niveis de crista 6ssea ao longo do tempo (Figura 4). O significado
clinico desta observacdo é de que os implantes sem parafusos locking-taper podem ser
restaurados com restauracdes unitarias quando o comprimento da coroa proposto é até 4,95
vezes o0 comprimento do implante dentro do o0sso. Isto pode permitir o uso de implantes mais
curtos em areas que tenham quantidade limitada de osso disponivel e pode reduzir a
necessidade de procedimentos de enxerto 6sseo antes da instalacdo do implante. Maior C /

IR ndo levou a um aumento estatisticamente significativo de falhas de implantes ou coroa.

FIGURA 4: Crista 0ssea. Medicdo mesial e distal da interface implante-abutment ao nivel

mais alto do 0sso. A esqueda, quando inseriu a coroa (2000); & direita, quando foi feita a
reavaliagdo (2007).

Fonte: Urdaneta et al. (2010)

Bulagi et al. (2015) avaliaram, pela analise de elemento finito, o efeito do aumento da
altura da coroa e proporcao coroa-implante na concentracdo de tensao sob forcas obliquas.
Foram feitas réplicas de implantes posicionados no lugar do segundo pré-molar inferior com
valores de altura da coroa 8,8, 11,2 13,6 e 16 mm, sobre implante Straumann (4,1 x 8 mm).
Ao investigarem a natureza dindmica e o comportamento dos componentes protéticos e do

0sso peri-implantar observaram que sob cargas ndo axiais, 0 aumento da altura da coroa
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ndo influenciou a diminuicdo da carga no parafuso. No entanto, contribuiu para
afrouxamento e fratura do parafuso por fadiga ao distorcer a distribuicdo de tensdes para as
secgOes transversais do implante. A carga externa compressiva foi constante para todos os
valores de altura da coroa, mas de acordo com 0 mecanismo de alavanca, um aumento do
comprimento do brago ou altura da coroa, faz flexdo e altera a distribuicdo das tensbes nas
seccgOes transversais do complexo de implante. Ao aumentar a altura da coroa, a tensdo

aumenta no 0sso peri-implantar.

0SSO a 0sso b
FIGURA 5: Tensdo minima principal (compressao) (a);
tensdo maxima principal (tracéo) (b)
Fonte: Bulaqi et al. (2015)

Sotto-Maior et al. (2015) através da andlise de tensdo fotoelastica avaliaram os
padrdes de franjas fotoelasticas ao redor de réplicas de dois tipos de implantes curtos, com
coroas metalo-ceramicas unitarias com propor¢do coroa-implante (C / IR) 1:1 ou 2:1.
Réplicas de implantes cilindricos hexagono externo EH (5 x 7 mm) e implantes conicos cone
morse MT (5 x 6 mm) foram incorporados individualmente em blocos de resina fotoelastica.
Foram aplicadas cargas axial (0,5 Kgf) e obliqua (30°). A direcdo de carregamento mostrou
uma importante influéncia sobre as tensGes em torno de ambos os grupos de implantes. Sob
carga axial, ndo houve diferenca entre C / IR ou grupos de implantes, no entanto, foi
observada maior tensdo na regido distal da crista 6ssea, Isto pode ser explicado pela
relacdo estabelecida entre as coroas do implante e o dente antagonista, que permite pontos
de contato no centro da regido distal da superficie oclusal. Sob carga obliqua, o grupo EH
mostrou menor valores de tensdo e uma maior distribuicdo das tensdes que o grupo MT e C/
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IR 2:1 mostrou concentragdo de tensdo mais elevada em ambos os grupos de implantes. No
entanto, essas tensfes ndo se concentraram ao nivel da crista em torno do implante MT,
mostrando uma tendéncia deste grupo de implantes em dissipar as tensées em direcao
apical. A C/ IR influencia a distribuicdo das tensdes apenas no carregamento obliquo.

Ramos Verri et al. (2015), ao avaliarem as tensdes transmitidas ao tecido ésseo por
coroas protéticas unitérias implanto-suportadas de diferentes alturas (10 mm, 12,5 mm e 15
mm) sob implantes curtos ( 4 x 8,5 mm) na regido posterior da mandibula (osso tipo IlI),
puderam observar que, sob forca de 200N aplicada em direcdo axial, com 50N em cada
ponta de cuspide e 100N aplicada em direcao obliqua, com 50N em cada ponta de cuspide
lingual, a tensdo de von Mises tende a aumentar no parafuso, no implante e na interface
pilar-implante proporcionalmente ao aumento da altura da coroa (10 a 15 mm). O aumento
da propor¢cédo C/I, aumenta também a concentracdo de tensdes nos parafusos. A coroa de
15 mm apresenta maior concentragdo de tensdes no terco coronal do implante. Sob carga
axial, o aumento da altura da coroa néo faz piorar a distribuicdo das tensdes. Analisando as
tensdes no tecido 6sseo periimplantar, sob carga axial, o aumento da altura da coroa nao
apresentou diferenga significativa na distribuicdo das tensdes no osso cortical. No entanto,
sob carga obliqua, as coroas com altura de 12,5 mm e 15 mm apresentaram tensfes
significativamente maiores no tecido 6sseo, quando comparadas com coroas de 10 mm de
altura. Os autores desta pesquisa concluiram que a carga obliqua é mais prejudicial para as
estruturas analisadas que a carga axial. O aumento da altura da coroa protética aumenta
consideravelmente o nivel de microtensao do tecido ésseo sob cargas axial e obliqua, bem
como o0 aumento significante da concentracdo de tensdo sobre o parafuso protético e tecido

dsseo.

4.3 Influéncia dos par@metros do osso e do implante na distribuicdo das tensdes em

implantes curtos.

A Analise de Elementos Finitos (FEA) tornou-se uma ferramenta cada vez mais Uutil
para a previsdo dos efeitos das tensdes e deformacdes sobre o implante, o 0sso circundante
e nos componentes protéticos, devido a dificuldade clinica em quantificar a magnitude e a
distribuicdo dessas tens6es (RAMOS VERRI et al.,2015). Um fator chave para o sucesso ou
fracasso de um implante dentario € a maneira pela qual as tensGes séo transferidas para o
0sso circundante. Este método permite aos pesquisadores prever a distribuicdo de tensdo
na &rea de contato dos implantes com 0sso cortical e em torno das pontas dos implantes no

0sso trabecular, obtendo dados das estruturas internas do implante e tecido 6sseo, que néo
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podem ser apresentados em outros testes biomecanicos, fornecendo evidéncias da opcgéo
clinica mais favoravel para obter a longevidade do tratamento com implantes dentérios (de
MORAES et al.,, 2015). FEA utiliza a resolucao de sistemas de equacdes algébricas
relacionando a aplicacdo de forcas que promove deslocamentos da malha resultando em
tensdes e deformagdes de uma estrutura complexa (GENG et al., 2001).

Baggi et al. (2008) por meio de simulacdo de elemento finito tridimensional,
analisaram a influéncia do didmetro e comprimento do implante na distribuicdo das tensoes,
e sua correlacdo com a perda da crista 6ssea no colo do implante em regifes de maxila e
mandibula. Instalaram 5 réplicas de implantes unitarios (2 implantes ITI standard (2), 2
implantes Nobel Biocare e 1 implante Ankylos) de 3,3 mm a 4,5 mm de diametro, e 7,5 mm
a 12 mm de comprimento, sob cargas verticais de 250N e obliquas de 100N em osso de
qualidade tipo Il. Foram observadas areas localizadas de concentracdo de tensfes na
cortical éssea em torno do colo do implante. Valores mais altos de tensao de von Mises e
tensdo de compressdo foram registrados nos implantes instalados na maxila. Os picos de
tenséo de tracdo foram menores que os picos de compresséo tanto para maxila como para
a mandibula. O implante Ankylos induziu a valores menores de picos de tensao (tanto em
tracdo e em compressao) no 0sso cortical. Os niveis mais altos de tensdo foram observados
nos implantes ITI e Nobel Biocare no segmento mandibular e ITI no segmento da maxila.
Além disso, no implante ITI os valores de todas as tensfes (von Misses, compressao e
tracdo) na cortical 6ssea da maxila foram consideravelmente maiores quando comparado
com o implante Ankylos. Os resultados desta pesquisa mostraram que o desenho do
implante (diametro e comprimento), a geometria da crista 0ssea e o local de colocagdo do
implante afetam os mecanismos de transmissdo de carga. A sobrecarga nas areas
pericorticais foi afetada principalmente pelo didmetro do implante, independente do
comprimento do implante. No entanto um aumento no comprimento do implante reduziu os
niveis de tensdo na regiao peri-implantar do 0sso esponjoso. A geometria da crista 6ssea
caracterizada por baixo nivel de perda 6ssea, associada a plataforma switching, resultaram
numa reducdo de sobrecarga no pescoc¢o do implante que poderia ocasionar formacéo de
crateras na crista O0ssea (Figura 6). Niveis de sobrecarga ocorreram para tensdo de
compressao no 0sso compacto devido aos componentes laterais da carga oclusal e em
tensdo de tracdo na interface cortical-trabecular devido aos componentes laterais da carga
intrusiva. Além disso, risco de insucesso sdo maiores para implantes na maxila do que

implantes instalados na mandibula.
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ITI Standard (2) Nobel Biocare Ankylos

FIGURA 6: Modelagem geométrica da perda da crista 6ssea induzida pela forma
do implante, apds, aproximadamente, 1 ano de carregamento.

Fonte: Baggi et al. (2008)
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FIGURA 7: modelos demonstrando situagdo de crateras na perda éssea da crista a
esquerda; e situacdo de baixa perda 6ssea a direita devido a plataforma switching e
colocagéo subcrestal do implante.

Fonte: Baggi et al. (2008)
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Okumura et al. (2010) em uma andlise de elemento finito compararam a distribuicao
de tensdes no 0sso ao redor de 12 réplicas de implantes de diferentes designs (cilindricos e
parafusados) e diametros de 4,1 mm e 4,8 mm, colocados na regido posterior da maxila
com espessura de osso cortical da crista alveolar de 1,5 mm, 1,0 mm, 0,5 mm e 0 mm em
modelos 1-4 respectivamente (Figura 8). Em todos os modelos, a profundidade de
instalacdo dos implantes foi de 8 mm. Através deste estudo observaram que, independente
do design, didametro, espessura do 0sso cortical e direcdo da carga (100N axial e 50 N
vestibulo-lingual), uma maior concentracdo de tensdo foi observada no osso cortical ao
redor do pescoco dos implantes para os modelos 1-3. No entanto, na auséncia de cortical
Ossea da crista alveolar (modelo 4), sob carga axial, observaram areas de concentracao de
tensdo na cortical do assoalho do seio maxilar e, sob carga vestibulo-lingual, as tensdes
foram bastante dispersas em grande areas da cortical vestibular e lingual. No o0sso
esponjoso foi observada maior concentracdo de esforco em torno da parte inferior dos
implantes nos modelos 1 e 2, e em torno do colo do implante nos modelos 3 e 4. Em relagéo
ao design do implante, em modelos 1-3 sob cargas vestibulo-lingual, as tensdes mais
elevadas foram registradas no implante tipo parafuso do que em implantes cilindricos. Em
modelos 4, as tensbes em ambos o0s modelos de implante foram semelhantes.
Adicionalmente, em modelos de implante tipo parafuso, altas tensées se concentravam nas
extremidades das roscas. A influéncia do didmetro de implante foi mais significativa em
cargas vestibulo-lingual. Além disso, a influéncia deste fator esta intimamente relacionada
com a presenca ou auséncia de osso cortical. Portanto, na presenca de 0sso cortical ao
redor do pescoco do implante, o implante mais fino (4,1 mm de didmetro) transfere maior
tensdo ao 0sso que o implante de corpo mais largo (4,8 mm de didametro). Puderam concluir
gue na auséncia de 0sso cortical na regido da crista alveolar ndo se espera que a escolha
do design do implante (parafuso ou cilindro) possa influenciar consideravelmente o ambiente
biomecanico ao redor do implante. Pacientes com componentes de carga vestibulo-lingual
elevados e na presenca de 0sso cortical na crista alveolar apresentam uma ligeira melhoria
nas condicdes biomecéanicas com implantes mais largos. No entanto, a diferenca de
didmetro do implante ndo poderia compensar a auséncia de 0sso duro na regido do pescogo
do implante. Além disso, a auséncia de camada cortical alveolar aumenta
consideravelmente as tensdes no 0SSO esponjoso, principalmente sob cargas vestibulo-
linguais. Enfim, do ponto de vista biomecéanico, para uma melhor probabilidade de sucesso
do implante na regido posterior da maxila, mais importante que a selecdo do implante
(didametro ou design), € recomendada uma avaliagdo criteriosa, no pré-operatorio, da

espessura do osso cortical no local a ser instalado o implante.
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FIGURA 8. Vista em corte transversal da espessura do osso cortical no nivel da crista
alveolar: (a) Modelo 1: 1,5 mm; (b) Modelo 2: 1,0 mm; (c) Modelo 3: 0,5 mm; e (d) Modelo 4:

0 mm. (Modelos de implante com 4,8 mm, tipo parafusado).

Fonte: Okumura et al. (2010)

Guan et al. (2010) utilizaram a analise de elemento finito para avaliar a inter-relagéo
de vérios parametros do implante e do osso na influéncia da distribuicdo das tensdes na
mandibula sob condi¢bes de carga traumatica (carga horizontal 250N e carga vertical 500N).
Estes parametros incluem diametro do implante (3,5, 4,0, 4,5, e 5,5 mm), comprimento do
implante (7, 9, 11, 13 e 15 mm), médulo de Young do osso esponjoso (Ecan) e do 0sso
cortical (Ecor), bem como a espessura do osso cortical (Tcor). Este estudo demonstrou que
o comprimento do implante é mais influente dentro do 0sso esponjoso do que o diametro.
Contudo, o diametro do implante é mais influente no osso cortical. Quando diminuiu Tcor, 0
0sso cortical suportou menos carga, causando um ligeiro aumento das tensdes no 0sso
esponjoso. A medida que Ecor aumentou, as tensdes no interior do 0sso cortical também
aumentou, isso porque 0 0sso cortical ofereceu mais resisténcia a carga. Descobriram que
as tensbes mais elevadas se localizaram no colo do implante para todas as combinagdes de
parametros. A forca mastigatoria aplicada teve uma influéncia mais significativa sobre a
diferenca de tensfes, tanto no 0sso esponjoso e cortical, do que todos os outros parametros.
Sob cargas traumaticas, o 0sso esponjoso fraturou para todas as combinacdes de
parametro. No entanto, quando se definiu valores médios para todos 0os parametros, 0 0SS0

cortical ndo fraturou sob carga traumatica.
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Anitua et al. (2010 a) através de modelos de elementos finitos tridimensionais de
implantes dentérios osseointegrados de titanio avaliaram a influéncia do comprimento,
didmetro e geometria de implantes dentarios sobre a distribuicdo de tenséo no osso. Uma
forca de 150 N foi aplicada a um angulo de 30 graus. Quatro sistemas de implantes
comerciais foram utilizados. Comprimentos de implante de 8,5, 10,0, 11,5, 13,0, e 15,0 mm
e diametros de 2,5, 3,3, 3,75, 4,0, 4,5 e 5,0 mm foram avaliados. Os resultados mostraram
gue o diametro do implante na distribuicdo de tensdes no osso foi mais significativa do que o
comprimento do implante ou a sua geometria. A tensdo maxima foi localizada em torno do
pescoco do implante e a maior parte do esforco, independente do parametro estudado, foi
distribuido no osso adjacente aos seis primeiros filamentos do implante. Com base neste
estudo, o uso de implantes mais largos podem dissipar melhor as forgas que atuam sobre
eles e, assim, reduzir a tensdo no 0sso circundante ao implante. Além disso, o uso de
implantes mais largos e mais curtos pode ser uma alternativa razoavel em locais com altura

limitada de rebordo.

Yang et al. (2011) avaliaram o desempenho biomecéanico através de uma experiéncia
de sete implantes de titanio. Seis implantes curtos de 7 mm de comprimento, sendo 2
exemplares de cada com mesmo diametro ( 3,8, 4,4, 5,0 mm), e 1 exemplar de implante 4,4
x 12 mm, foram dispostos formando um hexagono onde o implante longo ficou no centro. Os
exemplares de mesmo diametro foram ferulizados em conjunto (implantes curto-curto, SS),
e um exemplar de implante curto foi ferulizado com o implante longo (implantes curto-longo,
SL). Foi aplicada uma carga obligua de 50N para cada conjunto ferulizado. Eles observaram
gue a tenséo foi diminuindo consideravelmente com o aumento do didmetro do implante em
ambas as restauracdes SS e SL e as tensbes entre implantes ferulizados do mesmo
didmetro e os ferulizados com o implante longo foram idénticas, sugerindo que a
imobilizagdo de dois implantes curtos tem a mesma eficacia biomecénica que quando é

ferulizado um implante curto com um implante longo.

Bourauel et al. (2012) analisaram, através do método de elementos finito, 8 implantes
curtos comercialmente disponiveis. Investigaram 0 comportamento do material e a
transferéncia de carga para o 0sso alveolar, quando em estado de osseointegracao,
inseridos no segmento 6sseo posterior da maxila e da mandibula e sob carga oclusal de 300
N. Constataram que o didmetro do implante e a geometria tiveram um efeito pronunciado
sobre as tensdes na placa cortical ao redor do implante curto, bem como deformacéo no

0SSO espon;joso.

Vidya Bhat et al. (2014) em estudo de andlise de elemento finito verificaram a

distribuicdo das tensbes e seus valores em torno de implantes de diferentes comprimentos



23

instalados na regido posterior da mandibula. As tensbes no implante foram calculadas
usando como base os critérios de Von Misses. Foi feita uma andlise por elemento finito para
investigar a tensdo no 0sso e comparar os resultados em implante de 6 mm de comprimento
com implantes de 8, 10 e 13mm. Neste estudo foram instalados 4 implantes na regido de
molar da mandibula, (um implante de 6 mm de comprimento, um de 8 mm de comprimento,
um implante de 10 mm de comprimentos e um de 13 mm de comprimento), todos eles com
4,3 mm de didametro, e seus pilares, todos com 5mm de altura. Nao foram instaladas coroas
protéticas. Os implantes e pilares eram de liga de titanio. O osso mandibular na regido
posterior foi classificado como tipo 2. Foram aplicadas cargas para simular uma situacéo
clinica real. O componente de forca lateral ao longo do eixo vestibulo-lingual foi de 100 N e
o componente vertical intrusivo foi de 250 N. Observou-se que a medida que 0 comprimento
do implante diminuiu de 13 mm a 6 mm, a tensdo aumentou, tanto na cortical 6ssea e como
Nno 0SSO esponjoso, com carga vertical de 250 N e carga horizontal de 100 N. A tensao
maxima e minima na cortical éssea foi 33,77 MPa (implante de 6mm) e 24.83 (implante
del3 mm) respectivamente, empregando carga vertical. A tensdo maxima e minima no 0sso
esponjoso foi de 3,04 MPa (implante de 6mm) e 2,15 MPa (implante de 13mm)
respectivamente, também para cargas verticais. A tensdo maxima e minima na cortical
O0ssea foi de 41,93 MPa (implante de 6mm) e 37,00 MPa (implante de 13mm),
respectivamente, para cargas horizontais. A tensdo maxima e minima no 0sso esponjoso foi
de 2,80 MPa (implante de 6mm) e 1,83 MPa (implante de 10 mm), respectivamente,
empregando cargas horizontais. A tensdo de Von Mises sobre um implante 6 milimetros sob
carga estatica vertical de 250 N pareceu ser quase na mesma gama que implantes de 8 e
10 mm , sendo maior quando comparado a implante de 13mm. A partir disso concluiu-se
que sob forgas verticais os implantes curtos recebem mais tenséo, assim transferem menos
tensdes para 0 0sso circundante. Tensdo de Von Mises sobre um implante 6 milimetros sob
uma carga estatica horizontal parecia ser menor quando comparado a implantes de 8, 10 e
13mm. A partir disso, pode-se inferir que sob carga horizontal, os implantes curtos recebem

menor tensao, transferindo assim mais tensdo no osso peri-implantar.

Kim et al. (2014), utilizando o método de elemento finito tridimensional, estimaram a
altura minima necesséria de 0sso residual e comprimento ideal do implante, simulando a
regido posterior da maxila com osso tipo 4, pobre em qualidade, onde o primeiro e segundo
molares estavam faltando e foram substituidos por dois implantes curtos e largos, e suas
coroas esplintadas com ouro fundido. Foram confeccionados cinco modelos com altura
O0ssea residual de 4, 5, 6, 7 e 13 mm. No modelo da altura éssea residual de 13 mm foram
instalados dois implantes idénticos (4,5x 11 mm; Osseo Speed, Astra Tech) e abutment (6 x

2,5 mm; Direct Abutment, Astra Tech). Nos demais modelos foram instalados, em cada um,
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dois complexos idénticos de implante (6 x 5,7 mm; Bicon) e abutment (6 x 5 mm Non-
Shouldered Abutment). Para todos foram confeccionadas coroas de porte médio de primeiro
e segundo molares esquerdos. Foram aplicadas cargas obliquas de 187 N (total 374 N) na
fossa central com incidéncia para vestibular, angulo de 30 graus com inclinagédo vertical.
Foram utilizados para andlise, a tensdo maxima de von Mises, a tensdo maxima principal
( tensé@o de tracdo) e tensdo minima principal (tensdo de compressao). Como resultado
obtido para o modelo de 13 mm, a tenséo de von Mises se concentrou na cortical da crista
Ossea da parede vestibular, com a maxima de von Mises de 220,7 MPa. Enquanto a tensao
principal minima convergiu para o lado vestibular, a maxima (tenséo de tracao) incidiu sobre
0 0sso lingual. Para os demais modelos (7 mm, 6 mm, 5 mm e 4 mm), as tensdes de von
Mises também se concentraram na cortical 6ssea vestibular, embora as tensfes maximas
de von Mises tenha apresentado valores menores que o modelo de 13 mm. Nos modelos de
5 mm e 4 mm as tensdes se convergiram muito mais para a cortical do seio maxilar do que
para a cortical da crista 6ssea. O modelo de 7 mm apresentou o valor maximo de tensao de
von Mises ligeiramente mais elevados que os modelos subsequentes. Dessa maneira
chegaram a conclusdo de que as tensbes aplicadas sobre o osso alveolar podem ser
distribuidas de forma eficaz, aumentando o didmetro do implante no seio maxilar, sem

enxerto 6sseo, mesmo em areas de massa 0ssea pobre e de baixa qualidade.

Van Staden et al. (2014), com o intuito de auxiliar na escolha adequada do implante
na regido posterior da maxila e melhorar a compreensao referente as tensdes circundantes
aos implantes curtos nesta regido, através do método de elemento finito, analisaram quatro
tipos de implante curtos, Bicon, Neodent, Nobel Biocare e Straumann. Observaram que,
quando a Forca Mastigatéria (FM) foi aumentada, as tensGes também aumentaram
proporcionalmente no 0sso esponjoso. Este fendbmeno se repetiu para as variagbes de
tensdo na cortical 6ssea. Aumentar a FM também causou aumento das oscilacdes de
tensdo ao longo do implante. Locais de pico de tensdo no 0sso esponjoso séo evidentes ao
longo das roscas dos implantes, para todos os sistemas de implante. Em sua analise quanto
aos passos de rosca e ao design das cristas das roscas dos quatro tipos de sistema,
observou que, no 0sso esponjoso, 0 arredondamento das cristas das roscas do Nobel
Biocare produziu uma tensédo mais suave. O sistema Neodent apresentou menor tensdo de
von Mises quando submetido a cargas mastigatorias normais e traumaticas (de 200 a 1000
N). Nos sistemas Bicon e Straumann locais de pico de tensdo apresentaram maiores
variacbes devido as cristas das roscas serem mais estreitas. Para todos o0s sistemas
analisados, as tensfes eram mais concentradas na regido da crista Gssea ao redor do
pescoco do implante. O presente estudo mostrou que aumentando a area de contato

implante-osso, ha uma reducado das tensdes na cortical 6ssea. A combinag¢édo da proporgéo
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altura da coroa/comprimento do implante (C/IR) e da natureza da inclinacdo da forca

mastigatoria resulta no aumento da tensdo na regido da crista éssea.

Seker et al. (2014) através de analise de elemento finito tridimensional, modelaram
trés cenarios de tratamento em maxila posterior atrofiada, com altura total do osso natural
simulado de 5 mm, onde instalou implantes curtos (6 X 5 mm) modelo 1, longos (5 x 11 mm)
modelo 2, e angulados modelo 3, com e sem enxerto 6sseo no seio maxilar. Péde observar
que, sob cargas oclusais, a tensdo no 0sso natural € mais elevada que no 0sso enxertado. A
tensdo principal minima (MPa) obteve maior valor dentro da cortical da crista 6ssea e menor
tensdo dentro do enxerto 6sseo. A tenséo no tecido 6sseo cortical (tanto na crista como no
seio) é maior que no 0sso circundante, sendo significativamente mais elevada quando
envolve somente a cortical da crista 0ssea. Estes resultados foram obtidos em todos os
modelos simulados. Apesar de implantes longos serem usados nos modelos 2 e 3, o modelo
1 apresentou menor tensdo de compressdo nha cortical da crista 6ssea. Os resultados
indicaram que as tensbes mais elevadas ocorrem no 0sso mais duro em torno do implante.
Para as tensBes de von Mises, 0s valores maiores se concentraram no pescoc¢o dos
implantes para todos os modelos. O implante com 45 graus de inclinagdo apresentou o valor
mais alto de tensdo. Através destes resultados pode-se concluir que, em casos de altura
0ssea limitada na regido posterior da maxila, a utilizagdo de implantes curtos e largos com
fixacdo bicortical pode ser a melhor op¢éo para reduzir a tensdo no 0sso circundante ao
implante. Caso contrario, quando implantes longos forem utilizados, é mais apropriado fazer

um enxerto 6sseo que inclinar o implante.

Kang et al. (2014) simulou a instalagcdo de implantes de 8 mm, com 6 didmetros
diferentes, em densidades ésseas de tipos | a IV, para determinar a influéncia do diametro
do implante e a densidade déssea do osso circundante na distribuicdo das tensGes na
interface implante-osso em implantes curtos. Observou que a tensdao de von Mises se
concentrou mais na cortical 6ssea sob carga vertical em qualquer tipo de densidade 6ssea.
Para o implante, um maior valor de tensdo préximo ao pescog¢o do implante foi registrado,
diminuindo gradualmente para a parte apical. A tensdo maxima na interface implante-osso
aumentou com a reducdo da densidade 6ssea. As tensdes em cargas de inclinacao de 45
graus foram maiores do que com cargas verticais. A tensdo maxima de von Mises diminuiu
com o aumento do diametro do implante em todos os tipos de densidade Ossea,
independente da dire¢do da carga. Valores maximos de tensao foram observados no 0sso
de densidade tipo 1V, com diametro do implante de 3,3 mm, sob carga obliqua. Este estudo
concluiu que a tensdo maxima de von Mises diminuiu na interface com a melhoria da
densidade 6ssea. Do mesmo modo, a tensdo méaxima diminuiu com o aumento do didametro

do implante para qualquer direcdo de carga. Isto demonstra que, ao utilizar implantes curtos
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em situacdes clinicas, implantes de maior didmetro devem ser preferidos. Contudo, ndo
foram observadas vantagens significativas para o uso de implantes com diametro superior a

55 mm.

Almeida et al. (2015) em estudo de elemento finito, comparou o0 comportamento
biomecéanico de implantes longos inclinados e implantes curtos verticais apoiando protese
fixa em maxila atréfica. Trés modelos geométricos foram construidos, sendo o modelo M4S
- quatro implantes longos instalados verticalmente na maxila anterior (figura 9 A e D), o
modelo M4T - dois implantes verticais mesiais e dois implantes distais inclinados para a
mesial em 45° (figura 9 B e E) e 0 modelo M6S - quatro implantes longos instalados
verticalmente na maxila anterior e dois implantes curtos verticais na maxila posterior (figura
9 C e F). Os modelos M4S e M4T apresentam 14 mm de comprimento de cantilever do lado
direito e 18 mm do lado esquerdo, enquanto o0 modelo M6S apresentam 2 mm de cantilever
de ambos os lados. A hipétese deste estudo em que o modelo M4T resultaria em maior
tensao no osso maxilar que o modelo M4S foi aceita, ja a hipétese de que M6S resultaria em
menor tensao no 0sso que o modelo M4S foi rejeitada, isso se deve a causa de diferentes
profundidades de insercdo dos 6 implantes. Por outro lado a tensdo nos implantes do
modelo M6S foi menor que nos implantes dos modelos M4S e M4T, sendo considerada
vantajosa a presenca de implantes curtos para diminuir o cantilever no critério de tenséo de

von Mises.
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FIGURA 9: vistas frontal (A-C) e lateral direta (D-F) dos modelos M4S (A e D), MAT (Be E) e
M6S (Ce F)

Fonte: ALMEIDA et al. (2015)

Pellizzer et al. (2015) analisaram o comportamento biomecéanico de implantes curtos
(7 mm) em comparacdo com implantes de diferentes comprimentos (10 mm e 13 mm), com
coroas unitarias ou ferulizadas e carregamento axial e obliquo pelo método de foto-
elasticidade. Foram feitos 4 tipos de modelos: A (implante 3,75 x 7 mm), B (3 implantes 3,75



27

x 7 mm), C (1 implante 3,75 x 10 mm e 2 implantes 3,75 x 7 mm), D (1 implante 3,75 x 13
mm e 2 implantes 3,75 x 7 mm). Cargas de 100 N nas dire¢cBes axial e obliqua foram
aplicadas, num total de 380 aplicacdes. Foi realizada uma andlise da intensidade das
tensdes (franja ordem: 0, 1, 2, 3 ou 4) em diferentes regides de cada modelo. Analisando o
modelo A, houve uma maior concentracdo de franjas de alta intensidade na regido coronal
do implante, quando comparado com o terco médio, mas comparando o tergo coronal com o
terco apical, ndo houve diferenca estatisticamente significativa, além disso, o carregamento
obliquo mostrou a maior intensidade de franjas na regido coronéria (FIG. 10 A). Analisando
os modelos com trés implantes (B, C e D), o efeito de imobilizacdo foi significativamente
eficaz na reducéo de tensbes, especialmente para os modelos B e C, quando comparado
com implantes unitarios simples (FIG. 10 B-C), no entanto o modelo D n&o mostrou
diferenca significativa nas diferentes unides (FIG.10 D). Estes resultados demonstram que
ndo foram encontradas vantagens biomecanicas significativas em diferentes situagdes de
unido de implantes com comprimentos maiores. Ao analisar o efeito da carga de modelos B,
C, e D, na condigéo de ferulizagdo, foi realizada uma andlise de variancia dois critérios. A
carga obliqua mostrou uma distribuicAo mais eficaz das tensBes para os implantes
adjacentes, enquanto a carga axial mostrou uma tendéncia de centralizagdo das tensdes ao
longo do eixo do implante na aplicacdo da carga (FIG. 11). Portanto, a carga axial mostrou
uma diferenca estatisticamente significativa quando em comparacdo com a carga obliqua,
principalmente para os modelos C e D. Na analise do efeito de aumentar o comprimento de
modelos B, C e D, sob carregamento axial e obliqua, o Modelo D apresentou o menor
coeficiente de estresse quando comparado com modelos de B e C. Por esta pesquisa pode-
se concluir que a carga obliqua foi significativamente mais prejudicial. O aumento no
comprimento foi favoravel para a distribuicdo de tensdes. A imobilizacdo foi benéfica
principalmente para a transmissdo das tensbes. A imobilizagdo das coroas, bem como o
aumento do comprimento do primeiro implante e de carga axial foi mais benéfica na
distribuicdo de tensdes. Implantes curtos ferulizados se comportaram melhor do que os
implantes unitarios. O aumento do comprimento do primeiro implante melhorou

significativamente a distribuicdo de tensdo em todas as situacdes analisadas.
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Qualitative analysis

A Analysis of the model A - Loading B Analysis of the model B - Effect of Splinting

Axial loading é Oblique loading

C Analysis of the model C - Effect of Splinting Analysis of the model D - Effect of Splinting

Single Unit Splinted
. F

Single Unit

Splinted

Fringes Order

FIGURA 10 (A) As franjas de intensidades elevadas e muito elevadas (prejudiciais para o
tecido 6sseo) foram observados na carga obliqua, na regido coronal (setas). Os modelos
com implantes ferulizados (especialmente os modelos B (B) e C (C)), apresentaram menor
guantidade de tensdo em comparagdo aos modelos com implantes unitarios; no entanto

para o modelo D (D), n&o foi observada diferenca significativa nas diferentes unides.

Fonte: PELLIZZER et al., (2015).
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FIGURA 11 (A) A carga obliqua foi o mais prejudicial para a distribuicdo de tensdo no
modelo B (setas). (B) Modelo C ndo mostrou diferenca estatistica entre as cargas. (C)
Modelo D mostrou que a carga axial concentra uma maior quantidade de franjas nos tergos
coronal e apical.

Fonte: PELLIZZER et al., (2015).
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5 DISCUSSAO

Nao existe consenso sobre a definicho de implantes curtos, podendo ser
considerados os implantes < 7 mm (HAGI et al., 2004), < 8 mm (RENOUUARD; NISAND,
2006) ou =< 10 mm de comprimento (das NEVES et al.,, 2006). Em uma recente revisao
sistemética (TELLEMAN et al.,, 2011) e em uma recente meta-andlise (POMMER et al.,

2011), definiram como implantes curtos todos os implantes <10 mm.

A indicacdo de implantes curtos se tornou uma alternativa viavel em areas de pouco
remanescente 0sseo, podendo ser previsivelmente utilizados para apoiar as restauracdes
fixas em edentulismo parcial posterior (MISCH et al.,2006; TASCHIERI et al., 2015). Anitua
e Orive (2010) sugeriram que o tratamento com implantes curtos pode ser considerado
seguro e previsivel se for utilizado ao abrigo de protocolos clinicos rigorosos. Também Pieri
et al. (2012) observaram que uso de implantes de 6 mm de comprimento foi um método de
tratamento previsivel para pacientes com mandibulas atréficas posterior e aumentada
proporgdo coroa-implante. Implantes curtos podem ser usados a longo prazo por serem
uma solucdo viavel em locais com reduzida altura éssea (TAWIL et al.,, 2006). Sanchez-
garcés et al. (2012) obtiveram em sua pesquisa uma taxa de sobrevivéncia para os
implantes 10 mm foi 92,82% versus 92,5% para os implantes menores que 10 mm. Lai et al.
(2013) puderam concluir também que uma Unica coroa suportada por um implante curto é

uma modalidade de tratamento previsivel.

A transferéncia da carga do implante ao osso circundante depende do tipo de carga,
a natureza da interface implante-osso, o comprimento e o didmetro do implante, a angulacéo
do implante no osso, a forma e caracteristicas da superficie do implante, o tipo de protese e
a qualidade e quantidade do osso circundante (SANCHEZ-GARCES et al., 2012). Baggi et
al. (2008) acrescentam que a geometria da crista ssea e o local de colocacéo do implante
também afetam os mecanismos de transmissdao de carga. Sob carregamento vestibulo-
lingual, os valores de tensdo e deformacdo aumentam consideravelmente em comparacao
com carga vertical (RAMOS VERRI et al., 2015). Vidya Bhat et al. (2014) indicam que, sob
forcas verticais os implantes curtos transferem menos tensdes para 0 0sso circundante e
sob carga horizontal, os implantes curtos recebem menor tenséo, transferindo assim mais
tensd@o no 0sso peri-implantar. A tensdo maxima na interface implante-osso aumenta com a
reducdo da densidade Ossea (KANG et al., 2014). Lai et al. (2013) afirmam que implantes
curtos colocados em 0sso tipo IV obtiveram um fracasso maior do que no tipo I-lll, dessa
forma sugere que implantes curtos em osso tipo IV deve ser aplicado com cautela. Baggi et
al. (2008) observaram valores mais altos de tensdo de von Mises e tensédo de compressao

nos implantes instalados na maxila em comparacdo com os implantes instalados na
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mandibula devido a menor densidade 6ssea da maxila, deduzindo que o risco de insucesso
sdo maiores para implantes na maxila do que implantes instalados na mandibula. Do ponto
de vista biomecéanico, mais importante que a sele¢cdo do implante (diametro ou design), é
avaliar a espessura do osso cortical no local a ser instalado o implante, visto que a diferenca
de diametro do implante ndo poderia compensar a auséncia de osso duro na regido do
pescoco do implante (OKUMURA et al., 2010). No entanto, Kim et al. (2014), chegaram a
conclusdo de que mesmo em areas de massa 0ssea pobre e de baixa qualidade as tensdes
aplicadas sobre 0 0sso alveolar podem ser distribuidas de forma eficaz, desde que aumente
o didmetro do implante. Confirmando esta hipotese, Kang et al. (2014) observaram que a
tensdo maxima no implante diminuiu com o aumento do didmetro do implante em todos os
tipos de densidade 6ssea, para qualquer dire¢cdo da carga, contudo, ndo foram observadas
vantagens significativas para o uso de implantes com didametro superior a 5,5 mm. Segundo
Ding et al. (2009), o aumento do didmetro e comprimento do implante diminui a tenséo e
deformacéo na crista alveolar, mas o diametro tem um efeito muito mais significativo do que
0 comprimento para aliviar a tensdo de crista e concentracdo de tenséo. Tawil et al. (2006)
indicaram que o didmetro do implante é mais importante para a melhoria da distribuicdo das
tensdes que o comprimento do implante. Os resultados da pesquisa de Anitua et al. (2010 a)
também demonstraram que o didmetro do implante na distribuicdo de tensGes no osso foi
mais significativa do que o comprimento do implante ou a sua geometria. Yang et al. (2011)
indica que a tensédo diminui consideravelmente com o aumento do diametro em implantes
curtos ferulizados. Baggi et al. (2008) disseram que a sobrecarga nas areas pericorticais foi
afetada principalmente pelo didametro do implante, independente do comprimento do
implante, no entanto, um aumento no comprimento do implante reduziu os niveis de tensao
na regido peri-implantar do 0sso esponjoso. Guan et al. (2010) também afirma que o
comprimento do implante € mais influente do que o didmetro por fornecer um maior contato
entre 0 0SSO esponjoso e o implante, reduzindo a tensao tanto N0 0SSO esponjoso quanto no
osso cortical. Complementando esta andlise Bahat (1993) observou que o aumento do
comprimento do implante propicia um maior contato implante-osso, no entanto, o tipo de
0SS0 e 0 envolvimento da cortical 6ssea exercem maior estabilidade ao implante que o
comprimento, principalmente para ancoragem bicortical. Em caso de atrofia da maxila,
quando a fixacdo do implante envolve a cortical da crista 6ssea e a cortical do assoalho do
seio maxilar, esta ancoragem bicortical proporciona estabilidade e fixacdo ideal,
minimizando as taxas de falha durante a cicatrizacdo e conduz para uma melhor
osseointegracédo (SCHULLER-GOTZBURG, 2012). A utilizacdo de implantes curtos e largos
com fixacéo bicortical pode ser a melhor op¢édo para reduzir a tensdo no 0sso circundante
ao implante (SEKER et al. 2014).
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Implantes curtos geralmente apresentam as coroas protéticas com maior
comprimento (BLANES et al., 2007). Tawil et al. (2006) avaliaram diversos parametros
protéticos e concluiram que nenhum dos fatores medidos afetaram na perda 6ssea peri-
implantar. Schulte et al. (2007) em suas pesquisas ndo encontraram associacdo da perda de
implantes com a C / IR. Birdi et al. (2010) também n&o observaram relagdo entre aumento
da propor¢éo coroa-implante e diminui¢cdo dos niveis de contato primario osso-implante ao
redor do implante, concluindo que a proporcdo coroa-implante ndo afeta o sucesso de
implantes curtos. Urdaneta et al. (2010) suportaram a hipétese de que a C /IR ndo tem
efeito adverso sobre os niveis da crista 6ssea em implantes unitarios locking-taper, ao
contrario disso, observaram um aumento nos niveis de crista éssea ao longo do tempo.
Porém salientaram que o aumento do estresse causado pela maior C / IR leva a um maior
namero de complicagbes protéticas. Bulagi et al. (2015) confirma esta Gltima afirmacgéo
observando que sob cargas ndo axiais, o0 aumento da C /IR contribui para afrouxamento e
fratura do parafuso por fadiga ao distorcer a distribuicdo de tensbes para as secgbes
transversais do implante. Sotto-Maior et al. (2015) relata que a C / IR influencia a
distribuicdo das tensdes apenas no carregamento obliquo. Contrarios a estas afirmacoes
Van Staden et al. (2014) indicaram que a combinacdo do proporcdo altura da
coroa/comprimento do implante (C/IR) e da natureza da inclinacdo da forgca mastigatoria
resulta no aumento da tensdo na regido da crista 6ssea . Ramos Verri et al. (2015) disseram
que o aumento da altura da coroa protética aumenta consideravelmente o nivel de
microtensdes do tecido 6sseo sob cargas axial e obliqua, bem como o aumento significante
da concentragdo de tensdo sobre o parafuso protético e tecido 6sseo. Um aumento da C/ IR
ocasiona um braco de alavanca representado pela coroa protética maior que o braco de
resisténcia representado pelo implante (URDANETA et al., 2010). Associado a
carregamento ndo axial, este fator gera um momento fletor com fulcro na crista 6ssea
(BLANES et al.,, 2007). Segundo Baggi et al. (2008), a geometria da crista Ossea
caracterizada por baixo nivel de perda déssea, resultaram numa reducédo de sobrecarga no
pescoco do implante, j& que foram observadas areas localizadas de concentracdo de
tensdes na cortical 6ssea em torno do colo de implantes curtos. Guan et al. (2010)
indicaram que as tensdes mais elevadas se localizaram no colo do implante para todas as
combinacfes de parametros. Ainda Anitua et al. (2010 a) observaram que a tensdo maxima
se localizou em torno do pescoco do implante e a maior parte do esforgo foi distribuido no
0sso adjacente aos seis primeiros filamentos do implante. Sob carga vertical foi registrado
um maior valor de tensdo proximo ao pesco¢o dos implantes curtos, diminuindo
gradualmente para a parte apical (KANG et al. 2014). Pellizzer et al. (2015), demonstraram
gue a unido de implantes curtos reduzia as tensbes especialmente, quando comparado com

implantes unitarios simples. No entanto, quando os implantes de menor didametro foram
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unidos a um implante de maior comprimento ndo houve vantagem biomecénica. Sugerindo

ser uma boa opc¢éo quando da utilizacdo de implantes curtos.
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6 CONCLUSAO

¢ Os implantes curtos podem ser uma alternativa bem sucedida para areas atrofiadas
da maxila e da mandibula, evitando cirurgias complexas para aumento de 0sso;

e A proporgdo coroa-implante ndo afeta o sucesso de implantes curtos;

¢ Risco de insucesso sdo maiores para implantes instalados na maxila;

e As tensfes mais elevadas se localizaram no colo do implante para todas as
combinac¢des de parametros;

o Evitar carregamentos laterais impréprios provocados por uma relacdo oclusal
inadequada;

¢ Unido dos implantes curtos € uma opcao vantajosa.
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