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Barros Filho LAB. Avaliagdo in vitro da estabilidade priméria de implantes curtos e
convencionais [Dissertacdo de Mestrado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da

UNESP; 2016.

RESUMO

Objetivo: Avaliar in vitro a estabilidade primaria de implantes curtos e de tamanho
convencional com diferentes tipos de plataforma e diferentes densidades Osseas.
Material e método: Foram utilizados 120 implantes que foram instalados em blocos de
poliuretano que simularam diferentes densidades osseas (Osso tipo I e IV). Os implantes
foram divididos em 10 grupos com 12 implantes cada de acordo com o tipo de conexdes
protética (hexagono-externo e cone-morse) e tamanhos do implantes (convencional
4x10mm e curtos 5x5mm; 5.5x5mm; 5x6mm; 5.5x6mm). Foram executados analises de
torque de insercdo e frequéncia de ressondncia. Os testes de Kruskall-Wallis
complementado pelo teste de Dunn e o teste de Mann-Whitney foram utilizados para
analise estatistica dos dados e foram aplicados ao nivel de confianca de 95% (p<0.05).
Resultado: Os implantes instalados nos blocos com densidade tipo IV apresentaram
menor torque de inser¢do que implantes instalados em blocos de densidade do tipo I.
Implantes curtos HE apresentaram maior torque de insercdo do que implantes curtos
CM em bloco com densidade de osso tipo I. De uma forma geral, implantes instalados
no bloco de osso tipo I apresentaram maior estabilidade primaria, sendo que os
implantes curtos HE com didmetro de 5.5mm e os CM com didmetro de Smm
apresentaram menor estabilidade primaria. Nao houve diferencas entre implantes curtos
e convencionais.

Conclusao: Implantes curtos apresentam estabilidade primaria e torque de inser¢ao pelo
menos equivalente aos implantes convencionais independentemente do tipo de

plataforma e densidade do sitio.

Palavras-chaves: Densidade ossea, Implantes dentarios, Osseointegracao



Barros Filho LAB. Evaluation of primary stability of short and conventional implant

[Dissertagdo de Mestrado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2016.

ABSTRACT

Objective: To evaluate in vitro the primary stability of short and conventional sized
implants with different platform types and bone densities.

Material and methods: 120 implants were installed in polyurethane blocks wich
simulate different bone densities (bone type I and IV). The implants were divided into
10 groups according to the type of prosthetic connections (external hexagon, and morse
taper) and size of the implants (conventional, short, and short-modified). Insertion
torque and resonance frequency analyzes were performed. The Kruskal- Wallis test
complemented by Dunn test and the Mann-Whitney test were used for statistical
analysis and were applied at the confidence level of 95 % (p < 0.05).

Results: The implants inserted in the blocks with density type IV had lower insertion
torque than the implants placed in the blocks with density type I. Implants with
conventional external hexagon had lower insertion torque than the short, and short-
modified implants with cone morse taper. Additionally, when the implants with
conventional external hexagon and modified morse taper were used, the resonance
frequency was higher in the block with bone density I. It was also showed that the short
implants with morse taper had higher resonance frequency values than the short-
modified implants with morse taper implants when the implants were placed in the
blocks with bone density type I'V.

Conclusion: Short implants have primary stability equivalent to conventional implants
regardless of platform type and density of the surgical site. Activities to be undertaken it
still runs the analize of short implants with 6mm in length (IC6HE groups, IC6CM,
ICM6HE and ICM6CM). It will increase the number of implantsfrom 72 to 120 total
implants used in the research

Key-words: Bone density, Dental implants, Osseointegration.
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1 INTRODUCAO

A utilizacdo de implantes na reabilitagdo de pacientes edéntulos e parcialmente
edéntulos criou uma alternativa mais conservadora no tratamento protético, pois os
elementos dentdrios perdidos podem ser substituidos com grande previsibilidade e
estabilidade, com auséncia de desgaste de dentes adjacentes para confeccdo de proteses
fixas' ¢ promovendo maior satisfagdo aos pacientes’'. Entretanto, a instalagio de
implantes ¢ dependente de uma quantidade de tecido 6sseo que permita a obtengdo de
um posicionamento adequado sem causar injlrias a estruturas nobres presentes nos
maxilares”.

Algumas manobras tém sido indicadas para resolucdo da limitada
disponibilidade 6ssea tal como a elevagio do seio maxilar'', utilizagio de blocos de
enxerto onlay™, a lateralizagdo do nervo alveolar inferior” e a distragio osteogénica'’.
Entretanto, tais procedimentos cirirgicos sdo complexos e estdo relacionados a um
maior desconforto ao paciente, ao aumento da possibilidade de lesdes de estruturas
nobres e a0 aumento do tempo para iniciar os procedimentos reabilitadores®" .

Os implantes curtos tém sido indicados com uma alternativa menos traumatica

3, 24, 59

para a reabilitagdo de areas com pobre disponibilidade Ossea . Estudos tem

demonstrado que o indice de sucesso de implantes curtos instalados ¢ semelhante aos

24, 59 :
142459 Entretanto, tem sido relatado que o sucesso de

implantes ¢ altamente dependente da obtengdo da estabilidade primaria® ** > e que

dos implantes convencionais

fatores como o desenho com implante®, a densidade 6ssea® e o torque de insergdo®
tém demonstrado influenciar esse parametro.

Levando-se em consideragdo que implantes curtos podem ser utilizados em
sitios de baixa densidade 6ssea como a regido posterior da maxila para se evitar
cirurgias de elevacdo de seio maxilar, se faz necessario a obtencdo de implantes com
desenho adequado que possam obter estabilidade primaria mesmo nessas regides de

baixa densidade.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Principio racional para utilizacdo de implantes curtos

Desde o inicio dos tempos, o homem sempre se preocupou em ter uma arcada
dentaria completa e saudavel, por representar salide e beleza em algumas culturas
antigas e mais atuais. Perante a auséncia de algum elemento dentdrio, foi ocorrendo a
necessidade da reabilitacdo dentéria, para devolver-lhe tanto a fung¢do, como a estética.
Relatos da literatura especifica afirmaram que no século III a.C., a primeira a restituir os
dentes perdidos foi a cultura maia, implantando dentes artificiais. Esse fato pode ser
comprovado no Museu de Peabody da Universidade de Harvard, que desde 1933, expde
um fragmento de mandibula, com trés incisivos substituidos por dentes artificiais
confeccionados com valvas de conchas, pertencentes a cultura Maia. Esse fragmento foi
encontrado pelos arquedlogos Wilson Popenoe e sua esposa, na Playa de los Muertos,
em Honduras (Luevano, Gutiérrez’®, 2001).

A evolucio das reabilitagdes dentarias levou ao quadro atual onde a reposicao de
dentes com implantes dentarios tem sido uma opc¢ao terapéutica extremamente utilizada
e isso s6 ¢ possivel devido ao processo de osseointegragdo. Assim, Branemark et al.'?
(1969) mostraram por meio de estudos experimentais em cdes, a ancoragem de
implantes de titdnio nos maxilares e a possibilidade de submissdo desses implantes a
cargas mastigatorias durante um longo periodo, sem qualquer alteracio na sua
estabilidade ou reagdes indesejadas no tecido dsseo ou gengival. Os autores observaram
que, para a obtencao de boa integridade dos tecidos 0sseos e gengivais, e ancoragem dos
implantes no o0sso, ¢ necessario que no preparo cirurgico um minimo de trauma no
tecido 6sseo, com fechamento do retalho mucoperiostal para isolar o implante da
cavidade oral, permitindo a reparagdo submersa e higiene bucal adequada para evitar
inflamagao gengival.

A partir disso, foi demonstrado extensivamente, que os implantes
osseointegrados reabilitavam os pacientes com previsibilidade e altas taxas de sucesso e
sobrevivéncia, como exemplo disso pode-se citar o estudo de Branemark et al."> (1977)
que apds 10 anos de observagdo de 1618 implantes utilizados para a ancoragem de
proteses, obtiveram um indice de sucesso de 76% na maxila e 99% na mandibula.
Podendo obter altos indices de sucesso mesmo em condig¢des ndo favoraveis, como por
exemplo nos casos de lesdes apicais ou periodontias como verificado no estudo de Hita-

Iglesias et al.** (2015) que observou 90,8% de sucesso nos implantes instalados para
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repor dentes perdidos por doenga periodontal ou lesdes apicais e 98,1% nos sitios de
dentes perdidos por outros motivos.

Apesar dos excelentes resultados clinicos obtidos nos estudos que avaliaram
implantes convencionais, deve-se salientar que ndo ¢ possivel a utilizagdo dos mesmos
em todos os tipos de casos devido a limitagdo da disponibilidade de tecido Osseo
(Rettore-Junior et al.”, 2009). Algumas alternativas que foram propostas para contornar
essa limitacdo sdo de alto grau de complexidade de execugdo (lateralizagdo do nervo
alvelar, osseodistragdo), que induzem morbidade ao paciente (uso de enxertos
autdégenos) ou que retardam o momento da inser¢do dos implantes osseointegrados (uso
de enxertos, osseodistracdo). Dessa forma, a proposta de utilizacdo de implantes curtos
contornaria essas situacdes e aceleraria o procedimento reabilitador propriamente dito
(Arlin®, 2006)

Os primeiros resultados clinicos em relacdo ao uso de implantes curtos nao
foram muito promissores (Friberg et al.”, 1992; Nevins, Langerso, 1993; Jemt,
Lekholm™, 1995; Bahat’, 2000). Talvez em fungdo de alguns cuidados no que se dizia
respeito a utilizagcdo de implantes nesta fase de desenvolvimento da técnica, ou entdo
pela dificuldade da aplicacdo na clinica diaria de alguns conceitos tedricos, como
estabilidade primaria alta, neste periodo da historia. Com o tempo, pode-se observar que
o uso de implantes curtos com superficie modificada e didmetros largos resultariam em
maiores indices de sucesso (das Neves et al.**, 2006; Malo et al.*’, 2007).

Albrektsson et al.> (1981) discutiram seis fatores diferentes que poderiam influir
em uma ancoragem apropriada do implante com o osso: biocompatibilidade, desenho,
condi¢des da superficie do implante, condi¢des do leito hospedeiro, técnica cirirgica e
condi¢des de carga. Nos implantes curtos a altura reduzida dos implantes ¢ compensada
sempre que possivel com o aumento do didmetro. Com o aumento da area de superficie
de contato osso-implante, menos estresse ¢ transmitido ao osso, melhorando o
prognostico do implante. A cada 0,25mm de aumento do didametro corresponde ha um
aumento de 5 a 8% na area de superficie. Assim Imm maior em didmetro proporciona
um aumento total na area de superficie de 20 a 30 % (Misch et al.**, 2006).

1.1 (2008), a evolucdo da macroestrutura dos implantes com

Segundo Steibel et a
novos desenhos da cabeca e do corpo, associados a novas formas, tamanhos e
distribuicdo das roscas, contribuiu na otimizagao do travamento dos mesmos permitindo
uma melhor estabilizacdo mecanica inicial, fator este que passa a compensar a menor

superficie de contato entre osso e implante curto. J& com relagdo a geometria dos
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implantes curtos, deve-se optar por implantes com desenho que busque alta estabilidade
primaria ao final da cirurgia. Implantes com apice cortantes e compactantes seriam um
auxiliar importante na busca de estabilidade em diferentes leitos dsseos, bem como o
uso de roscas progressivas ao longo do implante buscando compactagcdo 6ssea lateral
(Thomé et al.**, 2009).

Essas evolugdes nos implantes curtos melhoraram suas propriedades mecanicas e
bioldgicas o que tem permitido o aumento de sua utilizagdo na clinica didria. A
vantagem principal dos implantes curtos reside no fato de que eles podem ser inseridos
em altura dssea limitada, evitando assim a elevacdo do seio maxilar, o reposicionamento
do nervo, ou enxerto 6sseo. Isso diminui a morbidade e as complicagdes relacionadas a
esses procedimentos cirurgicos, reduz o tempo total de tratamento e custos, além de
melhorar a satisfacdo do paciente (Neldam, Pinholt*, 2012; Rossi et al.’®, 2010;
Vandeweghe et al.*®, 2011).

Portanto, a possibilidade de utilizar implantes curtos atualmente, a fim de atingir
taxas de sucesso semelhantes aos implantes convencionais, representa uma grande
vantagem, uma vez que permite evitar a preparacdo prévia de area receptora por meio
de técnicas cirurgicas mais invasivas (Menchero-Cantalejo et al.*, 2011). Estudos
recentes indicam que implantes curtos, com superficies modificadas e técnicas
adequadas de insercdo do implante podem ser tdo eficazes como os implantes mais

longos (Malo et al.*, 2007; Neldam, Pinholt*, 2012; Vandeweghe et al.%®; 201 1).

2.2 Definicao de implantes curtos
O comprimento do implante ¢ a dimensdo que vai da plataforma ao seu apice
(Melhado et al.*!, 2007), entretanto, ndo ha um consenso na literatura quanto a definigdo

1%, 2009) que ja foram

dos implantes curtos (Silva®, 2011; Kotsovillis et a
caracterizados em outros trabalhos como sendo implantes com comprimento < 10mm
(Tawil, Younan®, 2003; Nedir et al.*, 2004), < 8mm ou = 7mm (Melhado et al.¥,
2007). Além disso, essa terminologia baseada no comprimento pode variar conforme o
sistema utilizado. Como exemplo podemos citar os implantes Branemark, onde 8mm
corresponde ao comprimento total do implante colocado em leito 6sseo, enquanto que

. N 8
no sistema ITI, os 8mm se referem apenas a regido rugosa e com roscas (Bernand et al.”,

2003; Silva®, 2011).
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2.3 Estudos clinicos que avaliaram a performance dos implantes curtos

Um estudo realizado por ten Bruggenkate et al.® (1998) relataram o
acompanhamento entre um e sete anos de 253 implantes ITI (45 na maxila e 208 na
mandibula com 6,0mm de comprimento e didmetros de 3,5 ou 4,Imm) instalados em
126 pacientes. No periodo removeram-se sete implantes, o que representa um indice de
sobrevivéncia de 97%. Destes, cinco na maxila foram retirados por causa de inflamagao,
sendo quatro deles perdidos na fase de cicatrizacdo e um apds dois anos. As duas
remocgdes restantes (um na maxila e um na mandibula) ocorreram em virtude de perda
Ossea sem sinais claros de inflamacdo, porém ambos suportavam coroas unitirias em
molares. Dos 246 que sobraram, 218 foram acompanhados por seis anos, com taxa de
sucesso de 94%. Observou-se que a qualidade do osso pareceu ser um fator decisivo nos
resultados encontrados, levando em consideracdo que seis dos sete implantes removidos
estavam na maxila.

Tawil e Younan® (2003) acompanharam, entre 12 e 92 meses, 269 implantes
(139 na mandibula e 130 na maxila) do sistema Branemark parafusado, com 10mm ou
curtos (6, 7, 8 e 8,5mm), colocados em 111 individuos. A taxa geral de sucesso chegou
a 95,5%, com 12 perdas. Destas, cinco eram de 7,0mm de comprimento, uma de
8,0mm, duas de 8,5mm e quatro de 10mm. Foram extraidos dois implantes por carga
precoce, trés em sujeito com osteoporose, um em paciente com bruxismo severo € um
por fratura. Dois implantes colocados em regido de osso denso falharam em
consequéncia do super aquecimento local no momento do preparo, devido a composi¢do
Ossea ser predomimantemente cortical. Em trés locais a causa da perda ndo pdde ser
identificada. Nao houve diferenca estatistica significativa (p>0.05) na taxa de sucesso
de implantes de 10mm quando comparada aquela de implantes curtos, bem como entre
os diferentes diametros. Segundo os autores, a qualidade dssea ¢ mais determinante para
o sucesso dos implantes do que a quantidade de osso.

Mordenfeld et al.*’ (2004) descreveram os resultados de implantes com maior
didmetro e comprimento entre 7,0 ¢ 13mm utilizados para reter restauracdes fixas nos
segmentos posteriores de maxila e mandibula. Dos 78 implantes MK-II de plataforma
larga Nobel BiocareTM (29 curtos e 49 longos) postos em 52 pacientes com idade de 19
a 81 anos, acompanhados por até quatro anos, oito foram perdidos (seis curtos e dois
longos). Destes, cinco estavam entre os 23 implantes maxilares e trés entre os 55
mandibulares. Todos os insucessos ocorreram no prazo de dois anos a contar da

cirurgia; trés aconteceram antes da instalagao da protese e os outros no periodo de oito a
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20 meses ap6s serem colocados em fungdo. A taxa de sucesso geral alcancou 89,8%:
79,3% para os implantes curtos e 95,9% para os longos. Os autores consideraram esses
dados animadores com relagdo ao uso dos implantes curtos pois esses implantes foram
colocados em situagdes desfavordveis, tais como: qualidade pobre de osso, volume
0sseo comprometido e areas submetidas a forcas oclusais intensas.

Griffin e Cheung® (2004) averiguaram o sucesso dos implantes curtos de
plataforma larga com superficie recoberta com hidroxiapatita e instalados na regido de
molares em maxila e mandibula em &reas com altura dssea reduzida. Determinou-se o
sucesso de acordo com os seguintes critérios: auséncia de queixas dos pacientes, peri-
implantite ou supuracdo, mobilidade do implante e radiolucidez na jungdo osso-
implante. Dos 168 implantes (6,0 x 8mm) colocados em 167 individuos, 128 receberam
coroas unitarias, 38 foram empregados como pilares em dentaduras parciais fixas
unidos a implantes de tamanhos variados e dois serviram de pilares de cantiléveres em
proteses parciais fixas. O acompanhamento seguiu por até 68 meses apds os implantes
estarem em funcdo. No periodo de avaliacdo os implantes enquadraram-se nos critérios
de sucesso instituidos, ndo houve perda de nenhum implante.

Gentile et al.?’

(2005) investigaram a taxa de sucesso de implantes curtos
BiconTM (6,0 x 5,7mm) comparada a de implantes convencionais. Compuseram a
amostra 35 pacientes, os quais receberam no total 172 implantes (45 curtos e 127
convencionais). Quanto aos implantes curtos, 33 foram instalados na regido posterior de
mandibula (73,3%), 11 na regido posterior de maxila (24,4%) e um na regido anterior de
mandibula (2,3%). Passados 12 meses da instalagdo, a taxa de sucesso chegou a 92,2%
para os implantes curtos e a 95,2% para os implantes convencionais, ndo representando
diferenga estatistica significativa (p=0,78). Os resultados sugerem que os implantes
curtos podem se osseointegrar e suportar as cargas oclusais, podendo essas serem
imediatas ou tardias.

Goene et al.?®

(2005) em estudo retrospectivo multicéntrico, compararam o
desempenho de implantes com base no seu comprimento. Para tanto, o sucesso de
implantes de 7 e 8,5mm com superficie condicionada por 4cidos, foi determinado como:
auséncia de mobilidade, sinais e sintomas de dor ndo persistentes e/ou irreversiveis,
auséncia de infecgdo, parestesia ou violacdo do canal inferior, auséncia de evidéncia de
radiolucidez periimplantar, e auséncia de perda Ossea crestal progressiva. A localizagdo

do implante, o tipo de restauracdo, a densidade dssea e o tabagismo dos pacientes foram

registrados. Um total de 188 pacientes receberam 311 implantes colocados na maior
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parte em osso de baixa densidade e suportando 216 préteses em pacientes parcialmente
desdentados na maxila ou na mandibula. A maioria das restauragdes (95,2%) eram
proteses parciais fixas colocadas nas regides posteriores. Durante trés anos de
acompanhamento, 13 implantes falharam, rendendo uma taxa de sucesso cumulativa de
95,8%. Em nove desses casos, a falha ocorreu antes da aplicacdo da carga protética; e
em 4, os pacientes eram fumantes. A taxa de sucesso global dos implantes curtos foi
comparavel com a literatura disponivel para a realizacdo de implantes em geral,
conforme as conclusdes dos autores. Esses autores ressaltaram que tradicionalmente, os
clinicos tém evitado o uso de implantes curtos em areas de osso comprometido (por
exemplo, locais posteriores, de baixa densidade dssea). Com a introducdo de superficies
modificadas o desempenho dos implantes curtos tornou-se equivalente a implantes de
comprimento padrdo e esses resultados indicariam que a restri¢do ao uso de implantes
curtos ja ndo se justifica.

Renouard e Nisand™* (2005) em um estudo retrospectivo, avaliaram as taxas de
sobrevida de implantes de 6 a 8,5mm de comprimento em maxila severamente
reabsorvida. O estudo incluiu 85 pacientes com 96 implantes curtos (6 a §,5mm)
(Sistema Branemark, a Nobel Biocare AB, Suécia), suportando dentes unitarios e
reconstru¢des parciais. Os 19 implantes possuiam superficie usinada ou oxidada
(TiUnite, Nobel Biocare AB). Um protocolo de um estdgio cirurgico, com carga tardia
foi utilizado. Os pacientes foram acompanhados por pelo menos dois anos apos a carga
(média de 37,6 meses). A reabsorcdo Ossea marginal foi avaliada por exames
radioldgicos, e apresentaramuma média de 0,44 +/- 0,52mm. Os resultados
evidenciaram que cinco implantes foram perdidos durante os primeiros nove meses €
quatro implantes foram perdidos ao longo do acompanhamento. A taxa de sobrevida
acumulada foi de 94,6%.

Rokni et al.>® (2005) analisaram o comprimento, a superficie e a relagio coroa-raiz
(C/R) de implantes referentes a associagdo com os niveis da crista 6ssea em pacientes
parcialmente desdentados tratados com implantes dentédrios de superficie sinterizada e
porosa. Cento e noventa e nove implantes foram utilizados para restaurar 74 pacientes
parcialmente edéntulos com proteses fixas. Os implantes foram classificados de acordo
com seu comprimento ("curto" versus "longo") e a superficie estimada ("pequena"
versus "grande"). Os implantes curtos tiveram comprimentos de 5 ou 7mm, enquanto os
longos foram de 9 ou 12mm de comprimento. Em relagdo a superficie, os implantes

"pequenos" 16 tinham uma superficie menor ou igual a 600mm?, enquanto os implantes
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"grandes" apresentavam areas de superficie > 600mm® Outros dados coletados
incluiram C/R (medido em diagnostico de modelos de estudo), ou esplintados ou ndo,
mensurados por radiografias sequenciais. Nos resultados, verificou-se que a média de
C/R foi de 1,5, com 78,9% dos implantes com relacdo C/R entre 1,1 e 2,0. Nem a
relagdo C/R, nem superficie estimada do implante (pequeno ou grande) afetaram no
estado dos niveis da crista 6ssea. No entanto, o comprimento do implante e se os
implantes eram esplintados afetaram os niveis Osseos. Os implantes longos tiveram
maior perda da crista 6ssea (0,2mm a mais) do que implantes curtos, bem como os
implantes esplintados sofreram a maior perda da crista 6ssea (0,2mm a mais) do que os
ndo-esplintados. Essas diferencas foram estatisticamente significativas. Dessa maneira,
os autores concluiram que implantes sintetizados de superficie porosa apresentaram
bom desempenho quando curtos (7mm ou menos) nessa série de pacientes parcialmente
desdentados. Os dados sugerem que os implantes longos e/ou esplintados podem
resultar em maior perda da crista Ossea, j& que esses implantes apareceram como
favorecendo a maior perda da crista 6ssea no estudo em questdo. Essas conclusdes sdo,
naturalmente, especificas para os implantes utilizados e ndo sdo relevante para outros
tipos de implantes, de acordo com as consideragdes dos autores.

Arlin* (2006) avaliou em 264 pacientes, 630 implantes (35 com 6,0mm de
comprimento, 141 com 8,0mm e 454 que mediam entre 10 e 16mm). Colocaram- se os
de 6,0mm apenas na regido posterior da mandibula, e 127 de 8,0mm e 373 de 10 a
16mm foram distribuidos na mandibula e na maxila. Salienta-se que mais da metade dos
implantes de 6,0mm foi alojada em osso de ma qualidade. Do total, 17 implantes
falharam, o que representa indice de sucesso absoluto de 97,3%. Destes, os implantes de
6,0mm obtiveram 94,3% (duas perdas), os de 8,0mm 99,3% (uma perda) e os de 10 a
l6mm 96,9% (14 perdas), em até dois anos de observagdo. Além disso, 11 perdas
ocorreram em implantes colocados em ossos do tipo III ou IV. Os dois implantes de
6,0mm que tiveram de ser retirados na fase de osseointegracdo estavam em o0sso do tipo
IV. Quanto as perdas, 76,5% aconteceram no primeiro ano; destas, 92% deram-se antes
da instalagdo da protese. Nota-se que implantes de 6,0 a §,0mm sdo uma opg¢do de
tratamento previsivel para pacientes com disponibilidade dssea limitada. Comparada ao
aumento de rebordo e a colocagdo de implantes mais longos, a instalagdo de implantes
curtos ¢ mais simples, menos demorada, menos onerosa e oferece baixa morbidade.

157

Romeo et al.”’ (2006) apuraram a efetividade clinica de variados tamanhos de

implantes (comprimentos de 8 e 10mm, didmetros de 3,75, 4,1 e 4,8mm) em diferentes
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areas de mandibula e maxila em individuos parcial ou completamente edéntulos. Por 14
anos, 129 pacientes foram tratados com proteses fixas (unitarias ou multiplas;
parafusadas ou cimentadas), sendo 68 do sexo feminino e 61 do sexo masculino,
suportadas por 265 implantes (154 de 10mm e 111 de 8,0mm). Os pesquisadores
recorreram a dois tipos de implante com superficie tratada: 141 do tipo TPS (plasma de
titinio) e 124 do tipo SLA (jateamento associado a condicionamento 4cido).
Registraram-se desisténcias em 23 pacientes, com 23 proteses suportadas por 42
implantes. Em relacdo aos 106 remanescentes (223 implantes), oito implantes falharam
(quatro convencionais e quatro curtos) nos tipos Il e IV de osso. A perda média de osso
marginal e a profundidade de sondagem do sulco gengival associada ao comprimento
do implante mostraram-se estatisticamente comparaveis (p>0.05). As taxas de sucesso
nos 14 anos para todos os implantes curtos e convencionais alcancaram 97,9% e 97,1%,
nessa ordem. As taxas foram de 92,3% e 95,9% para os implantes curtos e
convencionais tratados com plasma e 100% e 98,5% para os implantes curtos e
convencionais jateados e condicionados com dacido, respectivamente. O emprego de
implantes com diferentes tamanhos parece ndo ter comprometido a efetividade da
reabilitacdo protética suportada por implantes na populagio estudada.

Tawil et al.®*

(2006) executaram um estudo com o objetivo de determinar a
influéncia de alguns fatores sobre as taxas de sobrevida e complicagdes de proteses
sustentadas por implantes curtos. Assim, 262 implantes curtos com superficie usinada
do tipo Branemark System®, foram colocados consecutivamente em 109 pacientes,
sendo acompanhados por uma média de 53 meses. Os parametros relacionados as
proteses foram anotados, e os dados foram examinados com relagdo a perda dssea peri-
implantar e complica¢des biologicas ou biomecanicas, como regides enxertadas e com
pouco tecido 0sseo. A relagdo coroa-implante (C/I) foi de <1 ou >2 (16,2%). A largura
oclusal (OT) variou de 5,4 a 8,3mm. A denti¢do antagonista foi, na maioria das vezes,
constituida pelos dentes naturais, uma prétese fixa suportada por dentes naturais, ou
uma restauracdo implanto-suportada fixa. Uma oclusdo com uma rela¢do bucolingual e
maxilomandibular normais foi encontrada em 72,7% dos casos. Nao houve diferenca
significativa na perda dssea peri-implante correlacionada com a relagdo C/I ou OT. Nem
o comprimento do cantilever ou o bruxismo tiveram um efeito significativo sobre a
perda Ossea peri-implante. A média de perda o6ssea foi de 0,74mm. A diferenca no
indice de complicagdes (15% do total) entre o grupo com e sem bruxismo nio foi

estatisticamente significativa. Um implante foi perdido em paciente com severo
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bruxismo apds sete anos de fungdo. Dessa forma, os autores consideraram que o
aumento dos valores da relagdo C/I e de OT ndo parece ser um fator de risco importante
em casos de aplicacdo favoravel de carga. Em 67% dos casos, o comprimento
mesiodistal da protese foi menor do que o comprimento do dente correspondente
natural, o que pode ter contribuido para uma melhor distribui¢do da carga e dos
resultados mais favoraveis. Nas conclusdes dos autores, os implantes curtos parecem ser
uma solucdo viavel em longo prazo em locais com altura 6ssea reduzida, desde que a
orientacdo e distribui¢do da for¢a de carga sejam favoraveis e a parafuncdo seja
controlada.

Misch et al.* (2006) analisaram a instalagio de implantes curtos na regido
posterior de maxila e mandibula. Para isso, utilizaram 745 implantes em 273 pacientes.
A maioria deles (562) media 4,0 x 9,0mm. Havia ainda 89 implantes de 5,0 x 9,0mm, 4
de 6,0x9,0mm, 60 de 3,5x9,0mm, 29 de 4,0x7,0mm e apenas 1 de 5,0x 7,0 mm. Foram
confeccionadas 338 préteses fixas implantossuportadas, das quais 102 eram unitérias e
236 suportadas por multiplos implantes. Em cinco anos de acompanhamento
registraram-se seis perdas (quatro na mandibula e duas na maxila), que ocorreram antes
de os implantes receberem carga. A taxa de sucesso chegou a 99,2%. Tal fato mostra
que, aplicando propriedades biomecanicas de reducdo de estresse (adequada propor¢ao
coroa/implante, nimero de implantes similar ao de dentes perdidos, ndo uso de
cantiléveres, esplintagem e diminuicdo da mesa oclusal), os implantes de 7,0 ¢ 9,0mm
podem apresentar elevados indices de sucesso. Os implantes menores que 10mm podem
ser uma solucdo em longo prazo para os locais com altura dssea limitada

Barboza et al.® (2007) averiguaram o desempenho clinico de implantes curtos (220
de 9,0mm e 128 de 10mm de comprimento, com didmetro de 3,5, 4,0 ou 5,0mm) ao
longo de seis anos. Colocaram- se 348 implantes em 153 pacientes. Em 19 casos, a
instalacdo imediata dos implantes foi realizada. Reabilitaram-se proteticamente todos os
implantes com prétese unitdria ou multipla. O indice de sucesso atingiu 96% (334
implantes). Das perdas, cinco ocorreram por exposi¢do precoce espontanea das roscas
dos implantes, quatro por peri-implantite, trés em virtude de carga precoce e duas por
ndo osseointegracdo. O resultado obtido comprova que implantes curtos podem ser
utilizados com seguranga como suporte protético na reabilitacdo de dentes perdidos,
com sucesso ¢ longevidade semelhantes aos convencionais.

139

Malo et al.”” (2007) relataram a colocagdo de implantes curtos com o intuito de

testar a hipotese de que esses implantes instalados em mandibulas atréficas propiciam
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resultados similares as taxas de sucesso de implantes convencionais instalados em osso
com maior volume. O estudo clinico retrospectivo incluiu 237 pacientes tratados com
408 implantes curtos Branemark com conexdo do tipo hexdgono externo que
suportavam 151 proteses fixas. Desses implantes, 131 foram de 7,0mm e 277 de 8,5mm.
Colocaram-se os pilares protéticos no momento da cirurgia e as proteses finais depois
de quatro a seis meses. Dos 131 implantes de 7,0mm, 126 (96%) foram acompanhados
por um ano, 110 (84%) por dois anos e 88 (67%) por cinco anos. Em quatro individuos
cinco implantes falharam antes dos seis meses, contribuindo para o indice de sucesso de
96,2% aos cinco anos. A média de reabsorcdo ¢ssea ficou em 1,0mm apods o primeiro
ano e em 1,8mm depois do quinto ano de fungdo. Dos 277 implantes de 8,5mm, 269
(97%) foram monitorados por um ano, 220 (79%) por dois anos e 142 (51%) por cinco
anos. Antes dos seis meses retiraram-se oito implantes alojados em sete pacientes, o que
significa taxa de sobrevida de 97,1% aos cinco anos. A média de reabsor¢ao Ossea foi
de 1,3mm apds o primeiro ano e 2,2mm depois do quinto ano de fun¢do. Os resultados
indicam que os implantes curtos de Branemark de um estagio, tanto na mandibula como
na maxila, se mostraram uma opg¢ao viavel de tratamento de reabilitagdo dentaria.
Melhado et al.*' (2007) em um periodo de dois a 14 anos, avaliaram clinicamente
implantes dos tipos Standard e MK-III (sistema Branemark), cilindricos e de superficie
lisa, com 7,0mm de comprimento. Os autores examinaram 198 implantes em 99
individuos. Do modelo Standard, quanto ao diametro, 88 implantes possuiam 3,75mm e
68 tinham 4,0mm. No que tange ao didmetro dos implantes do modelo MK-III, 11
mediam 3,75mm, trés tinham 4,00mm e 28 possuiam 5,0mm. Esses implantes serviram
de suporte para 73 proteses fixas parciais na regido posterior de mandibula, para 20
proteses totais e para seis proteses unitarias. Entre as proteses parciais, 15 eram
suportadas somente por implantes de 7,0mm de comprimento. As 58 restantes
combinavam implantes de 7,0mm com outros de diversos didmetros. Das 20 proteses
totais, quatro tinham como suporte implantes de 3,75x7,0mm. As outras 16 possuiam
implantes de variados didmetros e comprimentos. Além disso, oito delas receberam
carregamento imediato. Dos 198 implantes colocados, sete foram retirados (96,46% de
sucesso); cinco do tipo Standard e dois MK-III. O sucesso de implantes curtos na
mandibula pode ser comparado ao de implantes mais longos do mesmo sistema.
Corrente et al.'® (2009) realizaram uma pesquisa prospectiva para determinar a
taxa de sucesso, apos 36 meses de carregamento de implantes curtos com superficie

porosa na regido posterior de maxila com 2,0 a 7,0mm de altura dssea inicial em 48
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pacientes. Colocaram-se 48 implantes, todos carregados com coroas unitdrias: 35 em
locais com altura 6ssea de 5,0mm ou menos e 13 individuos precisaram de elevacao de
seio maxilar com osteotomia e xenoenxerto. Ao final do periodo de avaliagdo a taxa de
sucesso alcangou 97,92%. A utilizagdo de implantes porosos curtos mostrou boa
previsibilidade no tratamento da maxila posterior nesse relato de 3 anos dos implantes
em funcio.

1% (2009) investigaram a taxa de sucesso de 335 implantes curtos

Grant et a
(8,0mm) colocados na regido posterior de mandibula em desdentados parciais (112) ou
totais (12). A idade dos sujeitos variou de 18 a 80 anos, com média de 56 anos. Destes,
32 tiveram implantes unitarios, enquanto os outros 92 receberam implantes multiplos.
Em um deles efetuou-se carga imediata. Restauraram-se os implantes com proéteses fixas
das quais 245 foram esplintadas e 75 restauradas individualmente. Houve quatro falhas:
duas em casos com areas enxertadas com enxertos de hidroxiapatita porosa, uma em
plasma rico em plaqueta e uma fratura na cabeca do implante ja em funcdo por 10
meses. O percentual de sucesso dos implantes de 8,0mm em mandibula chegou a 99%
em dois anos. Os autores concluiram que a coloca¢do de implantes curtos ¢ um método
de tratamento aceitavel para pessoas com altura Ossea reduzida na regido posterior de
mandibula.

Esposito et al.”> (2012) realizaram um estudo para avaliar se os implantes
dentarios com 4,0mm de largura e 6 mm de comprimento pode ser uma alternativa aos
implantes de 10mm colocados em osso aumentado com substitutos 6sseos em maxilas
atroficas posteriores. Vinte pacientes com mandibulas atroficas bilaterais e 20 com
maxilas atroficas bilateral, tendo 5 a 7mm de altura 6ssea acima do canal mandibular ou
abaixo do seio maxilar, foram randomizados de acordo com um desenho de boca
dividida para receber 1-3 implantes com 4x6mm, e 10mm de comprimento de implantes
no osso aumentada em dois centros. As mandibulas foram verticalmente aumentada
com blocos 6sseos eqiiinos de interposi¢ao e barreiras reabsorviveis, aonde os implantes
foram colocados apds 3 meses. Seios maxilares foram elevados com o0sso suino
particulado através de uma janela lateral e implantes foram colocados simultaneamente.
Todos os implantes foram sepultados e/ou carregados depois de 4 meses com proteses
provisdrias. Quatro meses depois, proteses metalo-ceramica aparafusadas definitivas
foram instaladas. Todos os pacientes selecionados tinham largura 6ssea suficiente para
suportar implantes 4 mm de didmetro. Os pacientes foram acompanhados até 5 meses

de pds-carregamento. Nao houve diferencas estatisticamente significativas nas falhas de
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enxerto, implantes ou proteses, embora significativamente mais complicagdes intra e
pos-operatorias ocorreram em locais enxertados. Quatorze complicagdes ocorreram em
doze pacientes em locais aumentados contra nenhuma complicagdo nos implantes
curtos. Todas as complicagdes ocorreram antes do carregamento. Trés complicagdes
foram associados com a faléncia dos enxertos mandibulares (15%), determinando as
falhas de 3 implantes em um paciente e 2 proteses nao pdde ser entregue. Um paciente
foi re-enxertado e 2 pacientes receberam implantes curtas ou invés da enxertia. Além
destas complicagdes associadas com as falhas de enxerto, foram detectadas quatro
perfuragdes da membrana do seio durante levantamento de seio e sete parestesias
temporarias do labio inferiorcomn duragdo de até 4 dias sem consequéncias a longo
prazo para os pacientes. Os autores chegaram a conclusdo que implantes com 6mm de
comprimento ¢ 4mm de didmetro alcangaram resultados semelhantes, se ndo melhores
resultados que os implantes mais longos instalados em regides Osseas aumentadas.
Implantes curtos podem ser uma escolha preferivel ao aumento 6sseo, especialmente em
mandibulas posteriores ja que o tratamento ¢ mais rapido, mais barato e associado com
menor morbidade.

. 15
Cannizzaro et al.

(2012) realizaram um estudo com implantes de 6,5mm de
comprimento com a técnica flapless (sem retalho) com carga imediata ou com
carregamento de 6 semanas. Trinta pacientes foram selecionados e receberem dois
implantes hexdgono externos NanoTibe Biomat 3i cada um, que foram instalados
aleatoriamente a receber carga imediata ou ap0os 6 semanas da instalacdo de acordo com
o projeto de boca dividida. Os implantes do estudo tiveram que ser inseridos com um
torque minimo de >40 Ncm e as coroas provisorias instaladas em ligeiro contato oclusal
e substituidas pelas definitivas trés meses apo6s. Vinte e nove implantes foram
imediatamente carregados e trinta e um carregados posteriormente a osseointegragao.
Quatro anos apos o carregamento, ndo houve abandono de nenhum paciente do estudo.
Dois implantes falharam dentro de 2 meses apds o carregamento. Sete pacientes
apresentaram complicagdes no implantes imediatamente carregados e 6 implantes
carregados precocemente. Nao houve diferengas estatisticamente significativas entre os
grupos para perdas de implantes ou complicagdes como mudancas a nivel do osso
marginais e preferéncia do paciente. Os autores concluiram que implantes unitarios com
6,5mm de comprimento instalados com a técnica cirlirgica sem retalho ativados
imediatamente ou tardiamente apresentam bons resultados num acompanhamento de 4

anos.
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. 16
Cannizzaro et al.

(2013) realizaram um estudo para avaliar a eficacia dos
implantes longos contendo 10 e 16mm de comprimento inseridos em seios maxilares
elevados de acordo com uma técnica de levantamento de seio maxilar convencional
contra implantes curtos com 8mm colocados em seios aumentados crestais, sendo
carregados apds 45 dias da sua instalacdo. Quarenta pacientes parcial ou totalmente
desdentados tendo de 3 a 6mm de altura da crista residual e, pelo menos, 4mm de
espessura abaixo dos seios maxilares foram randomizados de acordo com um desenho
de grupos paralelos para receber 10 a 16 de implantes revestidos com hidroxiapatita
longo mm (20 pacientes) apés o levantamento do seio lateral com 50% de um bovino
organico (Bio-Oss) e 50% de osso autégeno, ou implantes de 8mm (20 pacientes), apos
levantamento de seio crestal com osso autdégeno. Os implantes foram sepultados e
deixados por 45 dias antes de serem ativados. Dentro de uma semana ap6s a conexao do
pilar, os implantes foram carregados com proteses provisorias acrilicas parafusadas.
Proteses metalo-cerdmica definitivas foram cimentados provisoriamente 45 dias apds a
conexdao do pilar. As medidas adotadas foram as falhas de proteses e implantes,
quaisquer complica¢des radiograficos ou mudangas marginais a nivel do osso. Além
disso, a estabilidade dos implantes individuais foi avaliada com Osstell . Todos os
pacientes foram acompanhados até 5 anos apds o carregamento. Dentre todos eles,
apenas um abandonou (morte) do grupo implante convencional. Um implante falhou no
grupo implante curto contra 5 implantes em 3 pacientes do grupo de implante
convencional, entretando a diferenga ndo foi estatisticamente significativa. Quatro
complicacdes ocorreram em 4 pacientes do grupo implante curto contra 8 complicagdes
em 7 pacientes do grupo dos implantes convencionais, sendo que essa diferenca também
ndo ndo foi estatisticamente significativa. No entanto, as duas principais complicagdes
pds-operatorias ocorreram no grupo implantes maiores: um abscesso, € uma sinusite que
levou ao completo fracasso do tratamento em 2 pacientes (4 implantes perdidos). Um
total de 0,72mm de osso marginal foi perdida depois de 5 anos em implantes longos e
de 0,41mm a implantes curtos e essa diferenga entre os dois grupos foi estatisticamente
significativa (p=0.028). Os valores do Osstell valores aumentaram em ambos 0s grupos
aolongo do tempo e ndo houve diferengas entre os grupos em todos os pontos temporais.
Os autores concluiram que em maxilares atréficos com uma altura dssea residual de 3 a
6mm, implantes curtos com 8mm colocados na regido posterior da maxila associado a

técnica de Summers pode ser uma melhor escolha do que a técnica comum de
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levantamento de seio maxilar para colocagdo de implantes mais longos, uma vez que
estd ultima parece estar associada com maior morbidade.

Felice et al.” (2015) realizaram um estudo com 20 pacientes parcialmente
desdentados que apresentavam entre 5 a 7mm de altura crestal residual e pelo menos
7mm de altura abaixo de seio maxilar. Esses pacientes forma divididos em dois grupos,
aonde o grupo 1 receberam implantes curtos com 5 e 6mm e grupo 2 receberam
implantes de tamanho convencional (10mm) em regides de levantamento de seio
maxilar com enxerto bovino inorganico (Endobond). Foi aguardado um periodo de
quatro meses para a osseointegracdo e posteriormente os pacientes receberam proteses
provisorias refor¢cadas em acrilico. Ja as proteses definitivas do tipo metalo ceramicas
foram instaladas 8 meses apds a reabertura dos implantes. Os pacientes foram
acompanhados num periodo de um ano. Radiograficamente os implantes curtos
apresentarem 0,70 +- 0,19mm de perda dssea peri-implantar e os convencionais 0,87 +-
0,2mm apds 1 ano de acompanhamento. Os autores concluiram que ambas as técnicas
obtiveram excelentes resultados e ndo foram observados diferengas significativas na
utilizagdo de proteses fixas com implantes de 5 e 6mm em comparacao aos de 10mm.

Calvo-Guirado et al.'*

(2015) realizaram um estudo que tinha como objetivo
avaliar a estabilidade primaria, a perda dssea marginal, a sobrevivéncia e o sucesso dos
implantes de 4 mm de comprimento em comparacdo com implantes de comprimento
convencional que apoiavam proteses fixas. Dez pacientes foram selecionados para o
tratamento de suas mandibulas desdentadas atréficas totalizando 60 implantes
instalados. Cada paciente recebeu o seguinte tratamento: foram inseridos seis implantes
dentarios, dois implantes anteriores de comprimento convencional (10mm) na area
inter-foraminal e quatro implantes curtos posteriores do comprimento de 4mm
(Standard Plus, Roxolid, SLActive, Institut Straumann AG) . Os implantes suportaram
proteses totais fixas aparafusadas. Os exames foram realizados no dia 0, trés, seis e doze
meses apds a cirurgia para a avaliacdo da estabilidade primaria do implante, a
estabilidade secundaria, a perda dssea crestal e sobrevivéncia por avaliagdes clinicas, os
valores de torque de insercdo, a andlise de frequéncia de ressonancia (RFA) e
radiografia periapical. O valor médio do torque de inser¢do foi ligeiramente inferior
para os implantes de 4mm em comparacdo aos implantes de 10mm (38,1 vs. 42,2
N/cm), mas sem diferenca estatisticamente significativa. A estabilidade também foi
semelhante entre os implantes Um implante curto foi perdido antes do carregamento. As

taxas de sobrevivéncia doze meses apos a colocagdo do implante foram de 97,5% e
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100% para implantes curtos e convencionais, respectivamente. Do mesmo modo, a
estabilidade do implante ndo foi significativamente mais baixa para os implantes de
4mm em comparagdo com os implantes de 10mm. A perda dssea marginal foi menor
para implantes curtos trés, seis e doze meses apds a cirurgia, sem diferenca
estatisticamente significativa. Os autores concluiram, mesmo com as limitagdes do
estudo, que os implantes dentarios curtos (8mm ou menos de comprimento) sdo uma
opcao viavel de tratamento com taxas de sucesso radiograficas e clinicas semelhantes
aos implantes mais longos.

Schincaglia et al.”

(2015) selecionaram 97 pacientes para um estudo aonde os
participantes apresentavam de 5 a 7mm de altura 6ssea na maxila posterior foram
selecionados aleatoriamente para receber implantes curtos ou implantes longos com
enxerto sinusal. Os implantes foram carregados com coroas individuais 6 meses apds a
instalacdo dos mesmos sendo que os pacientes foram reavaliados 12 meses apos o
carregamento. As varidveis de desfecho incluiram: taxa de sobrevivéncia dos implantes,
alteracdo do nivel oOsseo marginal, profundidade de sondegem, sangramento a
sondagem, registro de controle de placa e propor¢do coroa implante. Em 97 individuos,
132 implantes foram reavaliados apds um ano. A taxa de sobrevivéncia dos implantes
foi de 100%. A alteracdo do nivel Osseo marginal de colocacdo do implante no
momento da instalagdo da prétese foi -0,22 + 0,4mm para o implante convencional e -
0,3 = 0,45mm para o implante curto (p <0.001). A alteragdo do nivel dsseo marginal
apos 12 meses de carregamento -0,37 = 0,59mm para implantes convencionais e -0,22 +
0,3mm para implantes curtos (p<0.001). Comparagdes entre 0s grupos mostrou
diferengas ndo significativas para a alteracdo do nivel 6sseo marginal (p>0.05),
profundidade de sondagem (p=1) e registro de placa (p=0.09). A propor¢do coroa
implante(C/I) foi de 0,99 £ 0,17 para implantes convencionais 1,86 + 0,23 para
implantes curtos (p<0.001). A partir disso, autores concluiram que ambas as
modalidades de tratamento apresentaram semelhante efetividade no tratamento do
edentulismo.

Malmstrom et al.>® (2015) realizaram um estudo para mostrar o quanto a
elevagdo de seio maxilar pode se tornar um impecilio para os pacientes que desejam
reabilitacdes com implantes dentdrios. O estudo objetivava avaliar o sucesso do
implantes curtos com 6 a 8mm de comprimento com tratamento de superficie tratada
com até¢ 2 anos em func¢do, quando comparado com os implantes convencionais com

comprimento de 1 1mm. Utilizaram ao total 80 implantes, sendo 25 de 6mm, 20 de 8mm
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e 35 com 1lmm de comprimento distribuidos em 30 pacientes (11 homens e 19
mulheres) com idade de 22 a 80 anos. A perda da crista dssea peri-implantar foi
avaliada no periodo de 6, 12 e 24 meses. Houve apenas duas falhas nos implantes de
6mm de comprimento, uma durante a osseointegracdo e outra na fase da confeccdo da
protese. A perda da crista 6ssea média em 24 meses foi de 0,45mm para os implantes de
6mm, 0,55mm para os implantes de 8mm e 0,65mm para os implantes de 1 1mm. A taxa
de sucesso para implantes de 6mm foi de 97% e de 8mm e 11mm implantes 100%.
Contudo, os autores concluiram que os implantes curtos com design de superficie
tratada apresentam indice de sucesso semelhantes quanto comparados aos
convencionais de 1 1mm.

Quaranta et al.>®> (2016) realizaram um estudo para comparar as 4reas
disponiveis no contato osso implante (PBIC) dos implantes curtos e convencionais
através da microtomografia computadorizada. Foram utilizados implantes curtos com
diametros diferentes (4,5x6mm, 4,1x7mm ¢ 4,1x6mm) e convencionais (3,5x10mm e
3,3x9mm). As imagens transversais foram obtidas e os dados foram processados
manualmente para encontrar o ponto de contato mais coronal entre a crista dssea e o
implante. Os resultados obtidos mostraram que o implante curto de maior didmetro
(4,5x6mm) apresentou maior valor PBIC (210,89mm), seguido dos convencionais
(3,5x10mm - 178,07mm) e (3,3x9mm - 185,37mm) e por ultimos os curtos restantes
(4,1x7mm - 130,70mm) e 4,1x6mm - 110,70mm). Os autores chegaram a conclusdo que
0 os implantes curtos com maior didmetro apresentavam contato de superficie peri-
implantar semelhante aos convencionais.

Apesar dos indices de sucesso serem ligeiramente menores para os implantes
curtos em alguns estudos comparativos com implantes de tamanho convencional
(Gentile et al.*’, 2005), os mesmos ainda sdo clinicamente viaveis do ponto de vista
pratico. Implantes curtos sdo uma solu¢do importante e devem ser considerados como
uma 6tima opg¢ao restauradora em casos limitrofes com reabsor¢des severas (Fugazzoto
et al.?®, 2004; das Neves et al.*’, 2006; Venuleo et al.”, 2008), entretanto, melhorias nos
desings ainda sdo necessarias para aumentar a estabilidade primaria e secundaria desses

implantes principalmente em area de osso com baixa densidade.
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3 OBJETIVO
3.1 Objetivo Geral
Avaliar in vitro a frequéncia de ressonancia e o torque de inser¢ao dos implantes

curtos e convencionais com dois tipos de conexdo protética em duas densidades Osseas

distintas.

3.2 Objetivos Especificos
1) Comparar a estabilidade primaria de implantes curtos com implantes
convencionais em diferentes tipos de densidade ossea.
2) Comparar a estabilidade primaria de implantes curtos com hexdgono externo e

cone morse em diferentes tipos de densidade dssea.
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4 MATERIAL E METODO
4.1 Implantes

Foram utilizados 120 implantes conicos (Implacil de Bortoli, Sdo Paulo, SP,
Brasil — Figura 1) que foram divididos em 10 grupos de acordo com o tipo de
plataforma: hexagono externo (HE) e cone morse (CM) e o tamanho do implante:
convencional 4x10mm e curtos 5x5mm; 5.5x5mm; 5x6mm; 5.5x6mm (Figura 2). Seis
implantes de cada tipo foram instalados em blocos de poliuretano com diferentes tipos
de densidades (Tipo I ou Tipo IV). Os grupos foram nomeados da seguinte forma:
ICHE (Implantes convencionais + hexdgono externo); ICCM (Implantes convencionais
+ cone morse); ICSHE (Implantes curtos Smm+ hexagono externo); ICSCM (Implantes
curtos Smm + cone morse); ICOHE (Implantes curtos 6mm + hexagono externo);
IC6CM (implantes curtos 6mm + cone morse); ICMSHE (Implantes curtos modificados
Smm + hexagono externo); ICMSCM (Implantes curtos modificados Smm + cone
morse); ICM6HE (Implantes curtos modificados 6mm + hexagono externo) e ICM6CM

(Implantes curtos modificados 6mm + cone morse).

Figura 1 — Kit cirargico de Implantes curtos (5 e 6mm) Implacil de Bortoli.

Fonte: Implacil de Bortoli — www.implacildebortoli.com.br
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Figura 2 — Implantes Implacil de Bortoli utilizados para realizacdo desse estudo.

Fonte: Implacil de Bortoli — www.implacildebortoli.com.br

4.2 Instalaciao dos implantes

Os implantes foram inseridos nos corpos de prova por um unico operador,
seguindo a sequéncia de brocas cirtrgicas preconizada pelo fabricante (Figura 3 até
Figura 10). Para reproduzirmos in vitro essa avaliagdo da estabilidade primaria dos
implantes em condi¢des similares ao tecido 6sseo, foram utilizados corpos de prova
confeccionados em poliuretano (Nacional Ossos, Jau-SP, Brasil) produzidos em duas
densidades diferentes simulando respectivamente osso tipo I (40 per cubic foot
(PCF)/0,64g/cm’) ¢ tipo IV (15 PCF ou 0,24g/cm’). Os corpos foram confeccionados de
tal modo a conter comprimento (C) 9,9cm, largura (L) 2,55cm e altura (H) 2,02cm, de
modo que pudessem receber 6 implantes por bloco. No total foram feitos 20 blocos,
sendo que 10 semelhantes a densidade 6ssea humana do tipo I e 10 semelhantes ao tipo

IV (Figura 11 e Figura 12).

Figura 3 — ICHE (osso tipo I e II).
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Fonte: Implacil de Bortoli — www.implacildebortoli.com.br



Figura 4 — ICHE (osso tipo Il e IV).
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Fonte: Implacil de Bortoli — www.implacildebortoli.com.br

Figura 5 — ICCM (osso tipo I e II).
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Fonte: Implacil de Bortoli — www.implacildebortoli.com.br

Figura 6 — ICCM (osso tipo Il e IV).
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Escareador @ 4.0

Fonte: Implacil de Bortoli — www.implacildebortoli.com.br
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Figura 7 — IC5HE e IC6HE (osso tipo I e II).

Fresa Lanca Fresa Conica Fresa Conica Fresa Conica Fresa Cénica Implante
2.0x5mm 3.5x5mm 4.0x5mm 4.5x5mm 5.0x5mm __ 5.0x5mm

Fonte: Implacil de Bortoli — www.implacildebortoli.com.br

Figura 8 — IC5HE e IC6HE (osso tipo Il e IV).
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Fonte: Implacil de Bortoli — www.implacildebortoli.com.br

Figura 10 — IC5CM e IC6CM (osso tipo Il e IV).
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Figura 11 — A esquerda: corpo de prova Nacional Ossos — osso tipo I 40 PCF ou

(0,64g/cm’). A direita: imagem representativa do MEV demonstrando que o corpo de

prova apresentava-se magico.

30 %

Fonte: Autoria propria

Figura 12 — A esquerda: Corpo de prova Nacional Ossos — osso tipo IV 15 PCF ou
(0,24g/cm’). A direita: imagem representativa do MEV demosntrando que o corpo de

prova apresentava-se trabeculado.

Fonte: Autoria propria

Para facilitar a padronizacdo na instalagdo dos implantes no corpo de prova, duas
guias cirurgicas foram confeccionadas em resina acrilica incolor contendo a mesma
largura e comprimento dos blocos, o que permitiu que os implantes fossem instalados
na mesma posi¢ao e de forma equidistante, mantendo uma distancia de 1 cm entre eles e

as extremidades (Figura 13).
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Figura 13 — Guia cirurgico confeccionado em resina acrilica — Nacional Ossos.

Fonte: Autoria propria

4.3 Avaliacao da estabilidade primaria: Torque de insercio e analise de frequéncia
de ressonancia

A estabilidade primaria de cada implante foi realizada por meio do torque de
insercdo e da frequéncia de ressonancia. O torque de insercdo foi mensurado no
momento de instalacdo dos implantes no bloco até que o implante encontrasse na
posicdo ideal por meio do torquimetro (Marca, modelo, Implacil de Bortoli, Sao Paulo-
SP, Brasil). A analise da frequéncia de ressonancia foi executada com o aparelho Osstell
(Osstell - Integration Diagnostic, Goteborg, Sweden — Figura 15). Esse aparelho utiliza
um efeito piezoelétrico para produzir uma deflexdo no implante sendo que o transdutor
(smart peg) que foi adaptado diretamente sobre o implante foi estimulado a vibrar por
meio de ondas sinusoidais. A estabilidade medida por esse aparelho foi mensurada em

uma escala de 1 (minimo) a 100 (maximo) como representada na Figura 14.

Figura 14 — Implantes instalados segundo as orinetacdes do fabriante. HE ao nivel

0sseo e CM 2mm infra-0sseo.

Fonte: Autoria propria
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Figura 15 — Osstell — Integration Diagnostic, Goteborg, Sweden. Imagem

representativa da analise da frequéncia de ressonancia.

Fonte: Autoria propria

4.4 Analise estatistica

O software Graphpad Prism 5 (San Diego, CA, USA) foi utilizado para
execucao das andlises estatisticas desse estudo. Os dados gerados pela anélise de torque
se insercdo e de frequéncia de ressonancia foram submetidos ao teste de normalidade de
Kolgomorov-Smirnov que demonstrou que os dados nao estavam distribuidos de acordo
com o teorema da distribuicdo central dos dados. A comparacao dos diferentes tipos de
implantes em cada tipo de densidade foi executada pelo teste de Kruskall-Wallis
complementado pelo teste de Dunn enquanto que a comparacao dos semelhantes tipos
de implante instalados em blocos com diferentes densidades foi executada pelo teste de
Mann-Whitney. Todos os testes foram aplicados com nivel de confianca de 95%

(p<0.05).
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S RESULTADO

Foi verificado que o torque de inser¢do dos implantes instalados no bloco com
densidade semelhante ao osso do tipo I foi sempre superior ao torque de insercdo dos
implantes instalados no bloco com densidade semelhante ao do osso do tipo IV
(p<0.05). Também foi verificado que os implantes com hexagono externo de tamanho
convencional apresentaram menor torque de insercdo do que os implantes com
hexagono externo curtos quando foram instalados em bloco com densidade de osso tipo
I. Adicionalmente a isso, foi verificado que os implantes com plataforma CM e curtos
apresentaram menores torques de insercdo que os implantes curtos com HE também
quando instalados em blocos com densidade de osso tipo I. Nao houve diferencas entre
os tipos de implantes quando os mesmos foram instalados em blocos com densidades
semelhantes ao osso do tipo IV. A Tabela 1 expde os dados da média (mediana) +
desvio padrao dos valores de torque de inser¢do em todos os grupos.

Com relagdo aos dados da frequéncia de ressonancia, foi verificado menores
valores de estabilidade priméria em implantes instalados em blocos com densidade
semelhante ao osso do tipo IV em rela¢do ao bloco com densidade semelhante ao osso
do tipo I, com excecdo dos implantes curtos com plataforma do tipo HE com 5x5mm e
5x6mm e implantes curtos com plataforma CM com 5.5x5mm, que apresentaram
estabilidade semelhante quando instalados em blocos com densidades diferentes. Com
relacdo aos implantes instalados no bloco com densidade de osso tipo I foi verificado
que os implantes curtos com HE (5x6mm) e CM (5.5x5mm) tiveram maior estabilidade
primaria que os implantes com plataforma CM (5x6mm) e HE (5.5X5mm),
respectivamente. Com relacdo aos implantes instalados em blocos com densidade
semelhante ao osso do tipo IV foi verificado que os implantes curtos HE com didmetro
de 5Smm apresentaram maiores estabilidade primaria que os implantes CM com esse
mesmo didmetro, enquanto que os implantes curtos CM com diametro de 5.5mm
apresentaram maior estabilidade primaria que implantes HE com esse mesmo didmetro.
A Tabela 2 expde os dados de média (mediana) + desvio padrdo dos valores da analise

de frequéncia de ressonancia em todos os grupos.
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Tabela 1 — Média (mediana) + desvio padrio dos valores de torque de inser¢o (N/cm?)

em todos os grupos.

Tipo de osso

Plataforma Tamanho Osso tipo I Osso tipo IV p
Convencional(4x10mm)  25.00(25.00)£0.00°  10.00(10.00)£0.00  <0.05
Curto(5x5mm) 40.00(40.00)+0.00  10.00(10.00)+0.00  <0.05

Hexagono Externo Curto(5.5x5mm) 40.00(40.00)+0.00  10.00(10.00)+0.00  <0.05
Curto(5x6mm) 40.00(40.00)+0.00  10.00(10.00)+0.00  <0.05
Curto(5.5x6mm) 40.00(40.00)+0.00  10.00(10.00)+0.00  <0.05
P <0.05 NS
Convencional(4x10mm)  30.83(25.00)+14.29 10.83(10.00)£2.04  <0.05
Curto(5.5x5mm) 28.33(30.00)£4.08"  10.00(10.00)+0.00  <0.05

Cone Morse Curto(5x5mm) 30.00(30.00)£0.00°  10.00(10.00)£0.00  <0.05
Curto(5x6mm) 30.00(30.00)£0.00°  10.00(10.00)£0.00  <0.05
Curto(5.5x6mm) 30.00(30.00)£0.00°  10.00(10.00)£0.00  <0.05
P NS NS

* Menor torque de inser¢do que os implantes curtos instalados em blocos com densidade de osso tipo I-
Kruskall-Wallis ¢/Dunn
# Menor torque de inser¢@o que os implantes curtos HE instalados em blocos com densidade de osso tipo

I-Mann-Whitney

Fonte: Elaboragdo propria



Tabela 2 — Média (mediana) + desvio padrao dos valores da andlise de frequéncia de

ressonancia em todos os grupos.
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Tipo de osso

Plataforma Tamanho Osso tipo I Osso tipo IV p
Convencional(4x10mm)  29.33(27.75)£11.00 12.71(9.50)+10.85**  <0.05
Curto(5x5mm) 40.13(41.38)£18.76  30.29(28.88)+12.82** NS

Hexagono Externo  Curto(5.5x5mm) 32.79(35.50)£6.54"  13.13(3.00)x17.02**  <0.05
Curto(5x6mm) 35.17(34.75)£7.95  35.83(38.35)+9.64° NS
Curto(5.5x6mm) 23.88(20.75)£9.62  6.83(5.00)+5.21"" <0.05
p NS <0.05
Convencional(4x10mm)  30.42(20.50)£16.41  18.75(15.00)£11.21*" <0.05
Curto(5x5mm) 39.75(42.38)+23.03  8.45(1.25)+11.95*  <0.05

Cone Morse Curto(5.5x5mm) 47.58(45.00)+13.80 40.58(45.75)+15.61* NS
Curto(5x6mm) 17.46(14.38)£6.52"  4.75(2.50)+3.89" <0.05
Curto(5.5x6mm) 19.17(14.50)£15.49  37.88(43.50)+15.41*°  <0.05
p NS <0.05

* Menor RFA que implantes com mesmas dimensdes mas com plataformas diferentes instalados em

blocos com densidade de osso tipo I- Teste de Mann-Whitney

# Menor RFA que implantes com mesmas dimensdes mas com plataformas diferentes instalados em

blocos com densidade de osso tipo IV- Teste de Mann-Whitney

Diferentes letras representam diferengas estatisticas entre os implantes com mesma plataforma instalados

em blocos de mesma densidade-Teste de Mann-Whitney
Fonte: Elaboragdo propria
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6 DISCUSSAO

A obtengdo da estabilidade primdria tem sido relatada como um fator importante

2,9, 40

para a osseointegracdo dos implantes e esse parametro tem sido utilizado como

referéncia para determinagdo do melhor momento para aplicacdo de cargas

7, 10

mastigatorias sobre os implantes dentarios” . Tem sido descrito que a densidade do

9, 40, 51 .
» 720 e esse fato foi

leito cirtrgico interfere com o resultado da estabilidade priméaria
confirmado nesse estudo em que foi verificado um maior torque de inser¢do e maiores
valores da andlise de frequéncia de ressonancia em implantes instalados em corpos de
prova que simularam densidade 6ssea do tipo I em comparag@o aos implantes instalados
em corpos de prova que simulou densidade 6ssea do tipo IV.

Outro achado importante desse estudo foi que o implante convencional com
plataforma do tipo hexdgono externa teve menor torque de inser¢do que os implantes
curtos em corpos de prova que simularam o osso do tipo I. O didmetro dos implantes
curtos nesse estudo foram de 5 ou 5.5mm enquanto que os implantes convencionais
apresentaram 4mm de didmetro e o maior didmetro dos implantes curtos pode ser a
justificativa para a maior estabilidade primaria verificada nesse estudo, pois ja foi
relatado anteriormente que o didmetro tem mais influéncia na estabilidade primaria dos
implantes do que o comprimento, como nos estudos de Maiorana et al.”’ (2015) e
Mohlhenrich et al.** (2015).

Foi verificado que implantes com plataforma com hexadgono externo
apresentaram maior torque de inser¢do do que os implantes com plataforma do tipo
cone morse no corpo de prova com densidade de osso tipo I. Estudos em elementos
finitos tem demonstrado que implantes com hexagono externo apresentam maior stress
concentrado na por¢do cervical do implante quanto submetido a cargas mastigatorias em
comparagdo aos implantes com plataforma do tipo cone morse*’. E possivel que a
distribuicdo das forcas durante a instalagdo dos implantes seja semelhante a verificada
durante as cargas mastigatorias>, o que pode explicar pelo qual os implantes com HE
apresentaram maior torque de inser¢do que os implantes CM. Vale salientar que apesar
dessa diferenca estatisticamente significativa, os implantes com plataforma CM
apresentaram valores de torque de inser¢do dentro da faixa de 28.33-30N em corpos de
prova que simularam osso do tipo I, que correspondem a bons valores de estabilidade

., . . .. 7
primaria dos implantes clinicamente .
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Um fato importante verificado nesse estudo ¢ que os dados da andlise de
frequéncia de ressonancia para implantes curtos, de uma forma geral, foram
semelhantes aos dados verificados nos implantes convencionais. A alteragdo do design
dos implantes curtos (aumento do didmetro, tipo de superficie)*™ °® proporcionou uma
melhora nos resultados clinicos desses implantes, apresentando estabilidade primaria'*
resultados clinicos semelhantes aos dos implantes convencionais™ '* .

Foi verificado em nosso estudo que as diferengas estatisticamente significativas
que ocorreram nas andlises de torque de inser¢cdo e de andlise de frequéncia de
ressonancia ndo foram coincidentes. Apesar de ambos os testes servirem para avalia¢do
da estabilidade primaria e seus valores estarem associados a parametros semelhantes
(tipo de osso), foi demonstrado que a correlacdo entre esses dados € positiva, entretanto

ndo é estatisticamente significativa'” ¢’

, € 1sso ocorre pois a analise de torque de
inser¢do afere a compressdo pelo qual o implante ¢ inserido no leito cirurgico enquanto
que a andlise de frequéncia de ressonancia avalia as micromovimenta¢des do implante
j4 instalado’".

Esse estudo in vitro apresenta claras limitagdes que devem ser levadas em
consideracdes ao se analisar os resultados obtidos. Apesar dos corpos de prova
apresentaram caracteristicas de densidade semelhante ao tecido 6sseo, os mesmos eram
homogéneos em toda sua composi¢do, o que clinicamente ndo ¢ observado no tecido
0sseo. Deve-se lembrar que os implantes foram instalados sob condigdes 6timas, com
auséncia de situagdes que dificultariam o acesso ao leito cirrgico. Dessa forma, apesar
dos dados preliminares obtidos serem importantes para o conhecimento do efeito do
design dos implantes curtos sobre a estabilidade primaria dos mesmos, estudos clinicos

que avaliem a estabilidade priméria dos implantes curtos serdo necessarios para

confirmar os achados desse estudo.
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7 CONCLUSAO
Pode-se concluir que os implantes curtos testados nesse estudo apresentam
estabilidade primaria e torque de insercdo pelo menos equivalente aos implantes

convencionais independentemente do tipo de plataforma e densidade do sitio.
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