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Ibelli GS. Avaliacdo longitudinal dos tecidos peri-implantares de implantes curtos e
convencionais instalados na regido posterior mandibular apds reabilitagdo protética: analises
clinica, radiografica e de frequéncia de ressondncia [tese de doutorado]. Araraquara:
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RESUMO

Os implantes curtos surgiram como uma proposta para reduzir o niimero de cirurgias, a taxa
de morbidade e o desconforto para o paciente causado por cirurgias reconstrutivas, além do
tempo de reabilitacdo. A proposta deste estudo foi avaliar por meio das andlises clinica,
radiografica e da frequéncia de ressondncia o indice de sucesso de implantes curtos
comparados aos convencionais instalados na regido posterior de mandibula apds reabilitagao
protética. Foram selecionados 20 pacientes com 60 implantes de conexao protética hexagonal
externa em uso de proteses provisorias parafusadas multiplas sobre pilares do tipo microunit
ha pelo menos um ano, divididos em dois grupos: implantes curtos, contendo 19 implantes
com medidas de 4,3x5,5 mm, 5,0x5,5 mm e 5,0x7,0 mm e implantes convencionais
contendo 41 implantes com medidas de 4,0x10 mm e 4,0x11,5 mm. Os implantes foram
avaliados nos tempos: TO (imediato a instalagdo da préotese metaloceramica), T1 (apds 1 ano)
e T2 (apos 2 anos) e 5 pacientes ndo compareceram aos retornos, 2 no periodo T1 e mais 3 no
periodo T2 e 3 implantes foram perdidos ao longo do estudo, 1 convencional em T1 e um
curto e outro convencional em T2. Os valores de sondagem peri-implantar foram menores
para os implantes convencionais somente em T1(p<0.05). Os implantes curtos apresentaram
maiores valores de densidade radiografica no periodo T1 (p<0.05) e menores valores de
altura 6ssea peri-implantar em TO e T1 (p<0.05), depois equiparando-se aos convencionais.
Os valores da andlise de frequéncia de ressondncia ndo apresentaram diferencas
estatisticamente significantes entre os grupos. Os implantes curtos de conexdo hexagonal
externa apresentaram desempenho similar aos implantes convencionais quando reabilitados
com proteses metaloceramicas multiplas e esplintadas durante o periodo avaliado.

Palavras-chave: Implantes dentdrios. Reabilitagdo bucal. Taxa de Sobrevida. Mandibula.



Ibelli GS. Longitudinal evaluation of peri-implant tissues from short and conventional
implants installed in the mandibular posterior region after prosthetic rehabilitation:
clinical, radiographic and resonance frequency analyzes [tese de doutorado]. Araraquara:
Faculdade de Odontologia da UNESP; 2020.

ABSTRACT

There are currently few studies evaluating whether short implants with external hexagonal
connection may represent an alternative treatment for patients who have bone height
limitation, and who are consequently not able to receive a conventional size implant.
Evaluate by means of clinical, radiographic and resonance frequency analysis the success rate
of short implants compared to conventional implants in the posterior region of uni or bilateral
extreme-free mandible. Twenty patients were selected with 60 implants with external
hexagonal prosthetic connection installed with the use of multiple screwed temporary
prostheses on microunit abutments for at least one year, divided into two groups: 19 short
(4.3x5.5 mm; 5.0x5.5 mm and 5.0x7.0 mm implants) and 41 conventional (4.0x10 mm and
4.0x11.5 mm implants). The implants were evaluated at the following times: TO (metal-
ceramic prosthesis installation), T1 (after 1 year) and T2 (after 2 years). Five patients did not
attend the return visits, 2 at T1 and 3 at T2. Tree implants were lost, 1 conventional in T1 and
one conventional an one short in T2. The peri-implant probing values were lower for
conventional implants only in T1 (p <0.05). It was observed that the short implants showed
higher values of radiographic density in the T1 period (p <0.05) and lower values of
periimplant bone height in TO and T1 (p <0.05), after being compared to the conventional
ones. Short implants achieved a success rate similar to conventional length implants. Thus,
short implants are a viable option for rehabilitative treatment in patients with bone height
limitation, thus avoiding more extensive procedures which can cause greater morbidity,
increased costs and total treatment time for the patient.

Keywords: Dental implants. Oral rehabilitation. Survival rate. Jaw
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1 INTRODUCAO

Os implantes dentais osseointegraveis foram inicialmente propostos para reabilitagdo
de edéntulos totais inferiores'. Com o passar do tempo, a demanda reabilitadora de pacientes
parcialmente edéntulos em busca de tratamentos com uso de implantes osseointegraveis
aumentou e, com isso, novos protocolos de utilizagdo para os implantes foram desenvolvidos,
entre eles: a reabilitacdo de elementos unitarios, segmentos de arco edéntulos e por fim a
carga imediata, permitindo uma otimizacdo nos resultados para o paciente utilizando
implantes de comprimento convencional (maiores do que 10mm)>>. Desde entdo, os
implantes tém se destacado como forma eficiente e previsivel na reabilitacdo de pacientes
total ou parcialmente edéntulos®™®.

Com a consolida¢do dos implantes como op¢do no tratamento reabilitador surgiram
novas demandas para reabilitar pacientes edéntulos parciais com limitagdo dssea em altura,
onde seria impossivel a instalagdo de implantes de tamanho convencional *''. O efeito da
reabsorcao 0ssea nas regides edéntulas acontece de forma diferenciada na cavidade bucal, na
mandibula a perda 6ssea em largura acontece de forma mais lenta enquanto que no sentido
vertical ocorre uma perda maior e mais rapida, limitando muitas vezes a instalacdo de
implantes de tamanho convencional devido a presenga de estruturas anatdmicas nobres como
o nervo alveolar inferior'*"”,

Sendo assim, estudos avaliando se os implantes curtos de conexao hexagonal externa
podem representar uma alternativa de tratamento para os pacientes com limitagdo Ossea em
altura nas mandibulas atrdficas sdo necessarios pois, devido ao seu posicionamento cirirgico
no nivel da crista dssea, podem ser instalados em areas com maior limitagdo 6ssea em altura
frente aos implantes de conex@o cOnica e também a sua conexdo hexagonal que pode
proporcionar uma maior facilidade no processo reabilitador por ndo necessitar de pecas

especificas para o modelo do implante.
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2 PROPOSICAO

A proposta deste estudo foi avaliar por meio das andlises clinica, radiografica e da
frequéncia de ressonancia o comportamento dos tecidos peri-implantares de implantes curtos
comparados aos convencionais instalados na regido posterior de mandibula apds reabilitagao

protética.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Técnicas de regeneracdo Ossea guiada, enxerto em bloco, elevagdo da membrana do
assoalho do seio maxilar, distragdo osteogénica e lateralizagdo do nervo alveolar inferior t€ém
sido propostas para o ganho em altura e largura Ossea, permitindo assim a instalacdo de

1520 Egtas técnicas, além de serem mais

implantes de diametro e comprimento convencionais
complexas, tém menor aceitagdo por parte dos pacientes devido aos riscos envolvidos, da
morbidade que esses procedimentos ocasionam, além do aumento do tempo e custo do

tratamento para reabilitagio implantossuportada®>.

No passado, o uso de implantes curtos resultavam em elevadas taxas de insucesso”"
sendo que estes possuiam design externo similares aos implantes de comprimento
convencional e ndo apresentavam nenhum tipo de tratamento de superficie. Friberg et al.*
avaliaram 4641 implantes do sistema Branemark instalados que foram avaliados desde a
cirurgia até a instalacdo das proteses e verificaram que os maiores indices de perdas ficavam
entre os implantes com 7 mm quando comparado aos implantes acima de 10mm, assim como
Whyatt & Zarb*® que avaliaram 230 implantes do sistema Branemark de superficie usinada
por 12 anos e encontraram taxas de insucesso de 25% para os implantes com 7 mm de
comprimento enquanto que para os implantes com comprimento de 10, 13 e 15 mm de
comprimento as taxas de insucesso de 8, 5 e 2% respectivamente.

Com o aprimoramento da engenharia de materiais, houveram modifica¢des no design
externo/interno e na forma como a superficie dos implantes passaram a ser tratadas e
permitiram que os tratamentos com implantes curtos obtivessem um aumento das taxas de
sucesso aproximando aos valores obtidos nos estudos que analisaram implantes de

1731 Além disso, Sato et al.** demonstraram que implantes com

comprimento convenciona
didmetro mais largo, independentemente do seu comprimento, foram capazes de suportar
grandes cargas devido ao aumento da 4area de contato osso/implante e puderam reduzir
tensOes recebidas pelo osso peri-implantar.

Estudos recentes tém demonstrado que os implantes curtos no seu primeiro ano em
funcdo apresentam as mesmas taxas de perda dssea do que implantes convencionais, € que
estudos longitudinais com duragdo de 5 anos ou mais seriam necessarios” ",

Existem vérios sistemas que disponibilizam implantes curtos a bastante tempo no
mercado como Bicon (Boston, Massachusetts, USA), Straumann (Basel, Switzerland) e
Ankylos (Mannhein, Alemanha) porém estes utilizam conexao protética do tipo cone morse.

A conexd@o protética cone morse possui como principal caracteristica, além do melhor
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selamento proporcionado pela conexdo em si o efeito de plataforma switching, onde o
término da conexdo do implante com o componente protético estd afastado da margem ossea
direcionando as forcas oclusais recebida pelo componente para o centro do implante e,
juntamente com uma minima micro-movimentagdo do pilar protético, garantem um melhor
selamento ¢ a estabilidade da margem o6ssea peri-implantar’. Para os implantes de conexdo
hegonal externa, o uso desse artificio visa também afastar a interface do tecido
Osseo/componente protético e assim buscar uma maior estabilidade dos tecidos peri-
implantares™’,

Os implantes com conexdo protética do tipo cone morse, na sua maioria, tem como
recomendacdo a sua instalacdo 2 mm abaixo da crista dssea, dessa maneira, passa a ser
necessario um maior remanescente 0sseo para a instalagdo dos implantes enquanto que, para
o sistema da Straumann (Tissue Level), o implante ¢ instalado ao nivel da crista ¢ssea devido
a presenca de uma porcao transmucosa ligada ao corpo do implante formando uma pecga de
corpo Unico e sobre ela ¢ instalado o pilar protético e a protese. Na tentativa de utilizagdo de
todo o remanescente 0sseo, mantendo a margem de seguranca do canal alveolar inferior, os
implantes curtos de conexdo hexagonal externa sdo uma opcdo de tratamento pois sdo

instalados no nivel da crista 6ssea alveolar.
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4 MATERIAL E METODO
4.1 Perfil da Amostra e Grupos Constituidos

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Faculdade de Odontologia de Araraquara — UNESP, com registro nimero CAAE
65053417.1.0000.5416 e todos os pacientes assinaram um termo de consetimento livre-
esclarecido aceitando em participar deste estudo.

Este projeto foi a continuidade de um estudo prévio de mestrado realizado na clinica
de pos-graduagdo da Universidade de Araraquara - UNIARA, onde os implantes instalados
foram avaliados em duas etapas. A primeira fase do projeto consistiu de avaliagdes iniciando
durante a fase trans-cirirgica, passando pela fase de reabertura e instalagdo do pilar de
cicatrizagdo e finalizando na fase de moldagem. A segunda fase da pesquisa iniciou com a
instalagdo das proteses implantossuportadas provisorias parafusadas com duragdo de um ano
e foi desenvolvida pelo discente proponente deste projeto. Nesta nova etapa do estudo, os
parametros abordados na metodologia foram avaliados imediatamente apos a instalagdo das
proteses implantossuportadas metaloceramicas e se extenderam por um periodo de dois anos,
com retornos anuais para a coleta dos dados: TO (imediatamente apds a instalagdo das
préteses metaloceramicas), T1 (apds 1 ano), T2 (ap6s 2 anos), tempo este que corrobora o
periodo natural de retorno da maioria dos pacientes ao profissional responsavel para
manuten¢do e higienizagdo das proteses, e avaliagdo completa dos pardmetros considerados
neste estudo.

Durante todo o periodo de duragdo da pesquisa os pacientes receberam suporte frente
a eventuais problemas que poderiam surgir e interferir com o andamento deste estudo,
fossem eles relacionados a oclusdo do paciente, aos componentes da protese
implantossuportada ou a doenga peri-implantar. Esse atendimento ocorreria se o paciente
entrasse em contato relatando o problema ou durante a sessdo de retorno se o avaliador
detectasse algum problema existente. Com relacdo especifica a doenga peri-implantar, caso
detectada, os pacientes receberiam suporte e tratamento necessario através da Clinica de Peri-
implantite da disciplina da pods-graduacdo em Periodontia desta Instituicdo, cabendo a
resolucdo dos demais problemas relacionados as proteses ao discente proponente do estudo.

Durante as sessdes de retorno para realizagdo das avaliagdes, as proteses
metaloceramicas implantossuportadas foram removidas para a realizacdo das medigdes
permanecendo instalados apenas os mini-pilares, sendo que ambos foram higienizados com

solugdo de clorexidina a 0,12% pela técnica de esfregaco.
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Todos os pacientes, para serem considerados aptos a participarem deste estudo,
necessitaram apresentar dois implantes de conexdo hexagonal externa (Conexdo Sistemas de
Protese, Aruja, Sao Paulo, Brasil) instalados adjacentes na regido de extremidade livre uni ou
bilateralmente da mandibula, pilares do tipo microunit (Conexdo Sistemas de Protese, Aruja,
Sao Paulo, Brasil) instalados e periodo de utilizagdo da protese provisoria parafusada sobre
implante a mais de um ano.

Os critérios para sele¢do dos implantes nas fases anteriores do estudo foram definidos
pela disponibilidade dssea da area a receber os implantes, que foi visualizado na tomografia
computadorizada da regido de interesse anteriormente ao procedimento cirtirgico. Para a(s)
area(s) mandibular(e)s posterior(e)s edéntula(s) que apresentaram altura, mensurada na
tomografia, da crista dssea alveolar a parede externa do canal mandibular inferior a 10 mm
foram incluidas no grupo I (implantes curtos) e aquelas em que essa altura ultrapassaram
11 mm foram incluidas no grupo II (implantes convencionais). Portanto, em um mesmo
paciente era possivel encontrar instalados 2 implantes convencionais, 2 implantes curtos ou
uma associagdo de implantes convencionais e curtos no mesmo hemi-arco.

Os critérios de exclusdo foram: pacientes que apresentassem qualquer alteragdo
sistémica, que fizessem uso de medicamentos que alterassem o metabolismo dsseo,
tabagistas, etilistas e/ou que apresentassem habitos parafuncionais com sinais e sintomas
clinicamente evidentes e foram mantidos para esta fase do estudo. Os pacientes foram
orientados com relagdo a participagdo nesta etapa do estudo e assinaram um novo termo de
consentimento livre e esclarecido e receberam uma cdpia datada e assinada.

Foram avaliados 20 pacientes que se enquadravam dentro dos critérios de inclusdo do
estudo, totalizando de 60 implantes instalados, sendo 41 implantes convencionais e 19
implantes curtos. Dessa maneira, foram constituidos 2 grupos para as subsequentes analises:

- Grupo I: Implantes curtos: pacientes reabilitados com implantes de
4,3x5,5 mm; 5,0x5,5 mm; 5,0x7,0 mm;

- Grupo II: Implantes convencionais: pacientes reabilitados com implantes de
4,0x10 mm e de 4,0x11,5 mm.

O célculo amostral foi realizado através do teste t-pareado, baseando-se no estudo de
Esposito et al.”’, que avaliou a perda 6ssea marginal em implantes convencionais e curtos
com acompanhamento de 3 anos. Foi verificado que a diferenga minima entre as médias de
perda d6ssea marginal entre os diferentes tipos de implantes foi de 0,38 mm com desvio
padrao de 0,57. Portanto, a utilizagdo de 20 pacientes foi considerada suficiente para a

obtencao de um poder B do estudo de 0.8 e um poder a de 0.05.
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4.2 Reabilitacdo Protética Implatossuportada

Fichas clinicas foram elaboradas para o registro dos dados dos pacientes como:
auséncias dentarias, denticdo antagonista, habitos, condicdo de saude geral, tamanho e
didmetro do implante, numero de implantes instalados, bem como possiveis falhas
relacionadas a osseointegracdo, e foram utilizadas nesta nova fase do estudo. As proteses
metaloceramicas foram confeccionadas seguindo o mesmo padrdo adotado para as proteses
provisorias implantossuportadas, sendo dois elementos unidos e parafusados sobre pilares do
tipo microunit. As proteses metaloceramicas foram esplintadas conforme o preconizado na

. ey . e, . . . .,38-40
literatura, utilizando intermedidrios do tipo microunit™ .

Todos os pacientes foram
novamente orientados quanto aos cuidados de higiene bucal (técnicas de escovagdo e uso do
fio dental/passa-fio).

Os pacientes foram moldados pela técnica da moldeira aberta utilizando transferentes
de moldagem quadrados, que foram instalados e radiografados para a verificacdo do seu
correto assentamento sobre os pilares, sendo entdo unidos por meio de Resina Pattern LS
(GC América, Alsip, Illinois, USA) com o auxilio de pinos metalicos de pelo menos 2mm de
diametro (figura 1). Na sequéncia, foi realizado o procedimento de moldagem com silicone
de condensagdo Zetaplus/Oranwash (Zermmack, Badia Polesine, Rovigo, Itdlia) de forma
simultanea (figura 2). Uma vez obtido o molde, foram instalados os analogos e enviados para
o laboratorio para a confeccdo dos modelos de trabalho com gesso Fuji Rock tipo IV (GC
América, Alsip, Illinois, USA) e gengiva artificial Gengifast (Zermmack, Badia Polesine,
Rovigo, Italia).

Figura 1 — Esplintagem dos transferentes para moldagem

Fonte: Arquivo pessoal do autor.



17

Figura 2 — Molde finalizado

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Com os modelos prontos, foi solicitada a confeccao das infraestruturas metalicas para
posterior prova e registro de mordida. Para a fundicdo da infraestrutura metalica, foram
utilizados cilindros calcinaveis com base de cromo-cobalto (Conexdo Sistemas de Protese,
Aruja, Sao Paulo, Brasil) para técnica de sobrefundi¢do, minimizando assim possiveis
distor¢des da base de assentamento da infraestrutura sobre o pilar e garantindo um melhor
selamento da interface.

Na sessdo de prova da infraestrutura metdlica, esta foi levada em posi¢do e foi
aparafusada com os dois parafusos, e foi verificado seu assentamento sobre os pilares
protéticos por meio de radiografias digitais. Caso houvesse a constatagdo de alguma
desadaptacdo da infraestrutura na radiografia, esta seria cortada e unida com resina Pattern
(GC AM¢érica INC, Japan) e enviada novamente para o laboratorio para solda.

Estando a infraestrutura metélica adaptada, foi realizado o registro interoclusal com
resina Pattern obedecendo o modelo de oclusdo definido para a confeccdo das proteses
provisorias sobre implante e também foi selecionado a cor dos dentes dos pacientes com
escala Vitapan Classical (Vita Zahnfabrik, Bad Sickingen, Germany). Na sequéncia o
conjunto modelo/infraestrutura metalica foi enviado para o laboratério para aplicagdo do
revestimento ceramico com mesa oclusal reduzida no sentido vestibulo-lingual e ctspides
mais planas.

A terceira etapa do procedimento consistiu na prova da(s) protese(s)

metaloceramica(s) sem o glazeamento, onde foi realizado o ajuste oclusal com carbono
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Accufilm (Parkell, Edgewood, NY, USA) em maxima intercuspidacdo habitual e em
lateralidade, de forma que obedecesse aos principios de uma oclusdo mutuamente protegida,
com guias de desoclusdo em lateral preferencialmente nos caninos, podendo também ter guia
de desoclusio em grupo com toque até o primeiro pré-molar. Para os movimentos
protrusivos, a guia foi posicionada nos incisivos centrais, dessa forma, ndo houve nenhum
contato nas proteses metalocerdmicas implantossuportadas durante os movimentos
excéntricos.

Na sess@o de instalagdo, os pilares microunits (Conexdo Sistemas de Protese, Aruja,
Sdo Paulo, Brasil) foram retorqueados com 20N.cm e as proteses metaloceramicas
torqueadas com 10N.cm, conforme preconizado pelo o fabricante. Todos os valores de torque
de apertamento dos parafusos e componentes foram obtidos com torquimetro do mesmo
fabricante do sistema de implantes utilizado. Os orificios de acesso dos parafusos foram
selados com fita de tetrafluoretileno sobre o parafuso protético seguido de restaurador
temporario fotopolimerizavel Bioplic (Biodindmica Quimica e Farmacéutica LTDA, Ibipora-
PR) completando e selando a cavidade contra a entrada de alimentos e detritos, sendo que em
seguida foi conferido o ajuste oclusal de modo que o restaurador temporario ndo interferisse
na oclusdo do paciente.

Com relagdo especifica ao relacionamento pilar protético implante, vale ressaltar uma
caracteristica do sistema de implantes avaliado, onde os implantes convencionais e curtos
utilizam a mesma medida de didmetro do componente (figura 3). Nos implantes
convencionais o componente ¢ projetado de modo a criar o efeito da plataforma switching
(figura 4). Para os implantes curtos, que possuem didmetros maiores que o dos implantes
convencionais (4,1 mm) 4,3 e 5,0 mm, o efeito de plataforma switching ¢ maior (figura 5),

afastando a margem final do componente da crista Ossea.



Figura 3 — Pilar micro-unit
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Fonte: Conexdo Sistemas de Protese.

Figura 4 — Disposicao implante convencional/pilar
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Fonte: Conexdo Sistemas de Protese.
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Figura 5 — Disposicao implante curto/pilar
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Fonte: Conexao Sistemas de Protese.

4.3 Analise Clinica

Em cada periodo de avaliagdo, foi realizada analise periimplantar (figura 6)
empregando-se sonda periodontal milimetrada (Hu-Friedy, Chicago, USA). A profundidade
de sondagem dos implantes foi avaliada nas faces mesial, distal, vestibular e lingual em todos
os periodos, medindo a profundidade de sondagem até a margem gengival. Todas as
sondagens foram conduzidas pelo mesmo profissional, que foi previamente calibrado através
da medi¢do de 10% da amostra em um intervalo de 1 semana entre as medi¢des seguido da
analise estatistica de correlacdo entre os dados, e com o mesmo modelo de sonda para a
padronizagdo das medidas (ICC - 0.75 / CI - 95%). Os valores obtidos foram anotados na
planilha de dados do Excel e foram submetidos a andlise estatistica para verificagdo da

calibracgao.
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Figura 6 — Sondagem periimplantar

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

O sucesso do implante foi definido conforme sugerido por Buser et al.*', incluindo:
(1) auséncia de dor ou parestesia na area implantada, (2) auséncia de infeccdo ou de
supuragdo peri-implantar, (3) auséncia de mobilidade do implante e (4) e auséncia de

radiolucidez continua ao redor do implante.

4.4 Analise Radiografica

A andlise radiografica também ocorreu em todos os periodos de avaliagdo (TO, T1 e
T2) por meio de uma radiografia periapical digital padronizada de cada regido com a
utilizacdo do guia cirdrgico personalizado para encaixar o posicionador radiografico na
mesma posicao, sensor Gendex (KavoKerr, Brea, California, USA) e aparelho de raios X
Gnatus (Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, Brasil) com 65 a 90 Kv, 7.5 a 10 mA com tempo de
exposi¢do controlado de 0,2s.

Segundo Clemetini et al.*’, radiografias periapicais padronizadas foram necessarias
para verificacdo dos niveis Osseos ao longo do tempo, principalmente no controle de
pacientes com implantes osseointegrados. Dessa forma, foi confeccionado um dispositivo em

resina acrilica Jet (Cléssico artigos odontolégicos, Campo Limpo Paulista, Sdo Paulo, Brasil)
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sobre o guia cirtrgico padronizando o encaixe do posicionador radiografico para que o cone
do aparelho de Raios X se mantivesse perpendicular ao filme digital, que ficou paralelo ao

longo eixo do implante.

Os dispositivos de padronizacdo radiografica foram confeccionados sobre as guias
cirargicas da seguinte forma: sobre as superficies oclusais dos guias cirirgicos, na regido dos
implantes a serem analisados, foi sobreposta uma por¢do de resina acrilica previamente
manipulada na fase plastica. Apds isso, guia cirargico foi levado em posigdo e o posicionador
radiografico foi colocado sobre o conjunto guia/resina acrilica na regido correspondente aos
implantes. O posicionador radiografico que acompanha o sensor digital possui um extensao
perpendicular ao plano oclusal que serviu como area de apoio na regido lingual do guia. Dois
“stops” laterais na resina foram confeccionados durante este procedimento para que o guia
cirargico encaixasse sempre da mesma forma no posicionador (figuras 7, 8 e 9), limitando
quaisquer movimentos no sentido mésio-distal. Os dispositivos foram anexados e guardados
juntamente com a ficha do paciente. Desta forma foi possivel padronizar as tomadas
radiograficas em todos os periodos de avaliacdo, independente do periodo (trans-cirtrgico,
cicatrizadores, proteses provisorias acrilicas e proteses metaloceramicas), pois o guia
cirargico que forneceu as referéncias para fresagem no momento da cirurgia possuia um
alivio em sua porgdo inferior, permitindo assim que o guia se adaptasse a todos os periodos
de avaliacdo principalmente sobre os pilares microunit que depois de instalados ndo foram

mais removidos.



Figura 7 — Guia cirtrgico bilateral

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Figura 8 — Guia cirtirgico unilateral

Fonte: Arquivo pessoal do autor.
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Figura 9 — Guia cirtirgico com sensor e posicionador radiografico

Fonte: Elaboragao propria.

Apos a obtencdo das radiografias digitais nos periodos TO, T1 e T2, as mesmas foram
abertas no software Image J (National Institutes of Health, Bethesda, Maryland, USA) e
salvas. Todas as imagens foram calibradas de acordo com o comprimento do implante
instalado utilizando a ferramenta SetScale ¢ foram realizadas as mensuragdes da altura 6ssea
peri-implantar tendo como referéncia a plataforma do implante e o pico da crista 6ssea, tanto

mesial quanto distal e da densidade radiografica através dos valores de tons de cinza.

Para a mensuragdo da densidade radiografica também foi utilizado o programa Image
J onde 5 areas de 20x20 pixels denominadas macros foram delimitadas, sendo 4 delas nas
regides laterais ao implante (regido coronal e do ter¢o médio) e uma no corpo do implante
(figura 10) que serviu como padrao para a obten¢do da densidade radiografica. Os célculos de
densidade radiografica foram realizados por meio dos niveis médios de cinza das regides de
interesse, sendo que quanto mais proximo do branco, maior seria a densidade radiografica.
Os valores de cinza obtidos nas macros foram somados e divididos e uma vez obtida a média
esta foi comparada com o tom de cinza do implante para compensar diferencas minimas entre

radiografias, uma vez que o padrdo metalico do implante foi 0 mesmo em todas as amostras.
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Figura 10 — Demonstra¢do da andlise da densidade radiografica e altura dssea peri-implantar pelo
software Image J
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Fonte: Elaboragao propria.

4.5 Analise da Frequéncia de Ressonancia

O coeficiente de estabilidade dos implantes foi mensurado por meio do aparelho
Osstell® (Osstell AB, Gotemburgo, Suécia) que ¢ um método ndo invasivo que permite
medir clinicamente a estabilidade de um implante por meio da frequéncia de ressonancia
(AFR).

O Osstell ¢ um aparelho que utiliza transdutores conectados aos implantes ou aos
componentes protéticos, e estdo disponiveis para diversos sistemas de implantes. Os
transdutores (smartpegs) imprimem uma forca lateral fixa aos componentes e o deslocamento
do sistema ¢, entdo, mensurado. O valor obtido pelo Osstell ¢ automaticamente traduzido
para um indice chamado de Coeficiente de Estabilidade do Implante (CEI ou ISQ: Implant
Stability Quotient), que varia entre 1 e 100 e quanto mais perto do valor de 100 maior sera a
estabilidade do implante mensurado. O uso do Osstell permitiu avaliar a estabilidade dos
implantes durante os periodos TO, T1 e T2, onde os valores obtidos refletiram a deflexdo do

sistema componente protético-implante-o0sso.
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Para a AFR (figura 10) de cada implante foi utilizado um transdutor (smartpeg) do
tipo A3, que foi rosqueado sobre o pilar microunit (Conexdo Sistemas de Protese, Aruja, Sao
Paulo, Brasil), com torque manual conforme preconizado pelo fabricante. As mensuragdes
foram realizadas nas faces mesial, distal, vestibular e lingual®”. Para cada periodo de
avaliagdo, o pilar microunit foi retorqueado utilizando o torquimetro do sistema de implantes
utilizado (Conexao Sistemas de Prétese, Aruja, Sao Paulo, Brasil) e o torque dado de 20N.cm
foi o recomendado pelo fabricante para que os dados obtidos estivessem calibrados em todos

os periodos.

Figura 11 — Demonstracdo da anélise de frequéncia de ressonancia

Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Herrero-Climent et al.** demonstraram que os valores obtidos por meio deste
equipamento permitem total reprodutibilidade e repetitividade e, quando submetidos a andlise
estatistica, demonstraram um intervalo de confianga de 95% sendo, dessa forma, um método

confiavel para avaliar a estabilidade dos implantes ao longo do tempo.

4.6 Analise Estatistica

Os dados foram submetidos ao teste de normalidade de Shapiro-Wilk e foi verificado

que os dados de estabilidade dos implantes e do nivel 6sseo marginal se distribuiram de
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acordo com a normalidade, enquanto que os dados de profundidade de sondagem e da
densidade 6ssea radiogréfica se distribuiram de forma ndo-normal. Dessa forma, a andlise
dos dados de estabilidade dos implantes e do nivel dsseo marginal foi executada por meio da
aplicacdo dos testes paramétricos de Repeated Measurements Anova complementado pelo
teste de Tukey para comparacao longitudinal dentro de cada grupo, e pelo teste t-ndo pareado
para se comparar o grupo de implantes convencionais com os implantes curtos. Em
contrapartida, a analise dos dados de profundidade de sondagem e da densidade radiogréfica
Ossea foi executada por meio da aplicagdo dos testes ndo-paramétricos de Friedman
complementado pelo teste de Dunn para comparacdo longitudinal dentro de cada grupo, e
pelo teste de Mann-Whitney para se comparar o grupo de implantes convencionais com 0s
implantes curtos. O software GraphPad Prism 6 (San Diego, CA, USA) foi utilizado para
execugdo da analise estatistica desse estudo. Todos os testes estatisticos desse estudo foram

aplicados ao nivel de confianc¢a de 95%.
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S RESULTADOS

O estudo avaliou de forma longitudinal parametros clinicos e radiograficos de
implantes curtos e convencionais de forma longitudinal. Dos 20 pacientes que iniciaram o
estudo 5 ndo compareceram aos retornos para avaliacdo e foram descartados das analises,
dessa forma, foram avaliados 38 implantes convencionais e 18 implantes curtos nos periodos
TO, T1 e T2 que foram instalados em 15 pacientes. Os pardmetros avaliados foram: a
densidade Ossea radiografica, o nivel 6sseo marginal, a profundidade de sondagem e a
estabilidade. Os pacientes que apresentaram sangramento a sondagem nos retorno para
avaliacdo (n=6) foram encaminhados para tratamento periimplantar e descontaminaciao dos
implantes com aceso para raspagem e descontaminagdo da superficie dos implantes e reducao
da profundidade de sondagem. Dos pacientes tratados um implante convencional necessitou
ser removido no periodo T1(tamanho convencional) e apos 90 dias foi instalado um novo
implante de tamanho convencional no mesmo local, e um implante curto e outro
convencional foi perdido no periodo T2 no momento em que a protese estava sendo

desaparafusada.

5.1 Nivel Osseo Periimplantar (mm)

Foi verificado que o grupo dos implantes curtos apresentou menores valores de nivel
6sseo periimplantar do que os implantes convencionais nos periodos TO e T1. A tabela e o
grafico 1 expde os dados de média e desvio padrdo da analise do nivel 6sseo radiografico.

Tabela 1 - Dados de média e desvio padrdo da analise do nivel dsseo periimplantar (mm). *p<0.05.
Periodos aonde os implantes curtos apresentaram menor distancia de nivel 6sseo periimplantar do que
os grupos de implantes convencionais- Teste t-ndo pareado.

Grupos TO Tl T2

Convencional 1.84 +£1.10 1.81 +£1.94 1.86 +1.27

Curto 1.05+0.93 1.04+1.16" 1.59 + 1.06

Fonte: Elaboragao propria.
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Grafico 1 - Dados de média e desvio padrao da andlise do nivel 6sseo periimplantar (mm). *p<0.05.
Periodos aonde os implantes curtos apresentaram menor distancia de nivel 6sseo periimplantar do que
os grupos de implantes convencionais- Teste t-ndo pareado
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Fonte: Elaboragao propria.

5.2 Analise da Profundidade de Sondagem Periimplantar

Foi verificado que o grupo de implantes convencionais apresentaram menores valores
de profundidade de sondagem periimplantar do que o grupo dos implantes curtos no periodo
T1. Nao houve diferencas dentro de cada grupo na avaliacdo desse parametro. A tabela 2
expde os dados de média (mediana) e desvio padrdo da analise da profundidade de sondagem
periimplantar (mm), enquanto que o grafico 2 expde os dados de mediana e dos percentis 25
e 75 da anélise da profundidade de sondagem periimplantar (mm).

Tabela 2 - Dados de média (Mediana) e desvio padrdo da analise da profundidade de sondagem
periimplantar (mm). * p<0.05 — Profundidade de sondagem inferior ao apresentado no grupo de
implantes curtos — Teste de Mann-Whitney

Grupos TO Tl T2

Convencional  2.56 (2.25)+0.75 2.62(2.25)+1.01* 2.77(2.50) £ 0.79

Curto 2.65(2.75)£0.51 297 (2.87)£091  2.72 (2.50) % 0.67

Fonte: Elaboragao propria.



30

Grafico 2 - Dados de mediana e dos percentis 25 e 75 da andlise da profundidade de sondagem
periimplantar (mm). * p<0.05 — Profundidade de sondagem diferente entre os grupos de implantes
curtos e convencionais no periodo T1 — Teste de Mann-Whitney
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Fonte: Elaboragao propria.

5.3 Densidade Ossea Radiogrifica

Foi verificado que implantes curtos apresentaram maiores valores de densidade
radiografica que os implantes convencionais no periodo T1. A tabela 3 expde os dados de
média (mediana) e desvio padrdo da andlise da densidade radiografica, enquanto que o
grafico 3 expde os dados de mediana e intervalo interquartilico da analise da densidade
radiografica.

Tabela 3 - Dados de média (mediana) e desvio padrdo da andlise da densidade radiografica. p<0.05-
*p<0.05 - Periodos aonde os implantes curtos apresentaram maior densidade radiografica do que os
grupos de implantes convencionais- Teste de Mann-Whitney

Grupos TO Tl T2
Convencional ~ 233.2(234.7) +£9.52 228.3 (231.7) £ 16.07 233.1(237.9) £ 16.56
Curto 233.8 (242.1) £ 18.76 236.2 (241.2) £ 13.65" 240.5 (242.0) £ 6.95

Fonte: Elaboragao propria.
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Grafico 3 - Dados de mediana e intervalo interquartilico da andlise da densidade radiogréfica.
*p<0.05 - Periodos aonde os implantes curtos apresentaram maior densidade radiografica do que os
grupos de implantes convencionais- Teste de Mann-Whitney.
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Fonte: Elaboragao propria.

5.4 Analise da Estabilidade dos Implantes

Nao houve diferengas entre os grupos de implantes na andlise da estabilidade. Além
disso, ndo houve diferencas na estabilidade de cada grupo de implantes variando-se os
periodos de acompanhamento. A tabela e o grafico 4 expde os dados de média e desvio
padrdo da analise da estabilidade dos implantes.

Tabela 4 - Dados de média e desvio padrao da analise da estabilidade dos implantes

Grupos TO T1 T2
Convencional 7493 £2.91 74.05 +4.32 74.82 +5.06
Curto 76.25+3.84 75.5+4.25 76.67 £4.71

Fonte: Elaboragao propria.



Grafico 4 - Dados de média e desvio padrao da andlise da estabilidade dos implantes
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Fonte: Elaboragao propria.

32



33

6 DISCUSSAO

Ainda ndo ha um consenso na literatura sobre a partir de qual medida um implante
pode ser classificado como curto havendo autores que classificam um implante como curto a
partir de medidas menores ou iguais a 10 mm'® e autores que consideram implante curto
aqueles com medidas inferiores a 7 mm*. Para este estudo, foi adotado a classificagdo de
implantes curtos de acordo com os trabalhos de revisao sistematica e metanalise encontrados
na literatura'*''"",

O uso de implantes curtos para o tratamento reabilitador das mandibulas posteriores
atroficas representam um desafio para a odontologia. Se por um lado, o tratamento
reabilitador utilizando proteses removiveis dentomucossuportadas representa uma forma
mais rapida, simples e menos onerosa de devolver a fungdo mastigatoria para esses pacientes,
por outro lado, causa desconforto e um elevado grau de insatisfacdo, tanto funcional quanto
estético para os pacientes*®*’.

Tada et al.*® apresentaram um estudo utilizando o método de elementos finitos para
avaliar a distribuicdo de forcas ao redor dos implantes na aplicagdo de uma carga vertical
encontrando resultados que demonstram que a dissipacdo das forgas verticais aplicadas nas
proteses ocorreram nos 5 primeiros milimetros do implante, informagdo essa que embasa o
uso dos implantes curtos em regides posteriores mandibulares onde a maior parte da forca
aplicada durante a mastigacdo ¢ essencialmente vertical.

Pieri et al.* compararam em seu estudo o uso de implantes curtos na regido posterior
de mandibula versus procedimento de enxertia Ossea para ganho em altura seguido da
instalacdo de implantes com 9 mm de comprimento por um periodo de cinco anos e
concluiram que ambas as técnicas resultaram em sucesso clinico apds o periodo de avaliagao,
entretanto, o grupo dos implantes curtos apresentaram menores complicacdes (uma
complicacdo dos implantes curtos e oito complicagdes para os implantes convencionais) e
menores valores de perda 6ssea marginal quando comparados os grupos.

Uma caracteristica importante do sistema avaliado ¢ que os implantes curtos
analisados neste estudo utilizam componente protético de mesma medida dos implantes de
comprimento convencional, resultando na formacao de uma plataforma switching aumentada
para os implantes curtos de 0,175+0,05 mm para os implantes de didmetro 4,3mm e de
0,525+0,05 mm para os implantes de didmetro de 5,0mm quando comparados com os
implantes convencionais, cujo recuo foi de 0,075+0,05 mm, sendo que para este estudo foi

apenas utilizado um implante curto de 5,0 mm de didmetro. Estudos demonstraram que
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quanto maior a diferenca entre a borda do abutment e a margem da plataforma do implante,

menores sdo os valores de perda 6ssea peri-implantar pois gera uma sobrecarga nos parafusos
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protéticos” " e menor ¢ a tensdo ao redor do tecido 6sseo de implantes osseointegrados

Tabata et al.>® avaliaram através do método elementos finitos em trés dimensdes a
distribuicdo do estresse ao redor do tecido Osseo periimplantar, do implante e dos
componentes protéticos utilizando o conceito de plataforma switching onde foram avaliados
implantes de 4,1 e 5,0 mm com plataforma hexagonal externa. Ambos os implantes foram
testados com componentes de didmetro igual ao corpo do implante e para os implantes de
5,0 mm foi criado um grupo para ser testado com o componente do implante de didmetro
4,1 mm, com aplicacdes de cargas verticais e obliquas. Os resultados encontrados
demonstram a reducdo do estresse no implante e osso peri-implantar para o grupo plataforma
switching concluindo que o efeito proporcionado pela reducdo do componente frente ao
didmetro do implante leva a uma melhora na distribui¢do biomecanica do estresse.

Strietzel et al.”> em um estudo de revisdo sistematica e meta-analise concluiram que
h4 impactos da plataforma switching na reducdo da perda dssea peri-implantar e que os
resultados encontrados em seu estudo devem ser interpretados com cautela, mesma situagdo
que ocorre quando avaliados os resultados deste estudo, onde mesmo utilizando implantes
com plataforma switching ampliada para os implantes curtos foi observado menores valores
de perda oOssea peri-implantar quando comparados ao grupos dos implantes convencionais
nos periodos TO e T1.

Derks et al.”> demonstraram em um estudo que quanto menor a altura do componente
protético, principalmente aqueles com cinta menor que 1,5 mm, maior seria o risco ao
desenvolvimento de doenga periimplantar. Para este estudo, foi padronizado o uso de pilares
protéticos com cinta selecionadas de acordo com o a altura dos tecidos periimplantares
corroborando com a literatura na indicagdo do uso de pilares principalmente em proteses
multiplas e, mesmo seguindo esta recomendacao, foi encontrado em seis pacientes durante o
periodo T1, que apresentaram sangramento a sondagem, o desenvolvimento de doenca peri-
implantar, sendo necessdrio encaminhamento para tratamento através de raspagem para
descontaminagao desses sitios.

Chen et al.”* em uma revisdo sistematica e meta-analise demonstraram que o uso de
componentes mais altos ajudou a reduzir a perda 6ssea marginal tanto precoce quanto tardia
tanto em implantes instalados ao nivel dsseo quanto em implantes cujo componente protético
estd anexado ao implante no formato de monobloco, justificando a escolha deste estudo em

sempre utilizar componentes para afastar a linha de separacdo da protese a base Ossea e a
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propria natureza das proteses na condi¢cao de uma protese fixa sobre implante multipla. Essa
informagdo carrega consigo um grau de importancia principalmente na indicacdo do uso de
implantes curtos para os pacientes pois as caracteristicas do tecido gengival passam a assumir
um papel importante para atingirmos a previsibilidade e sucesso no tratamento reabilitador
principalmente na indicagdo do uso de implantes curtos.

Segundo Dixon et al.”> em um artigo de revisio os sistemas de implantes multi pegas
apresentam um gap no assentamento dos pilares em torno de 10 pm enquanto que a tamanho
médio de bactérias € de 2 um e juntamente com a deflexdo do sistema na aplicacdo de cargas
oclusais pode favorecer a colonizacdo bacteriana e resultar em um quadro de mucosite e
periimplantite. Ainda segundo esses autores, o uso da plataforma switching pode garantir
uma maior condi¢do de maior manuten¢do da altura crista 6ssea (0,4 mm) quando comparado
aos componentes que possuem o mesmo diametro dos implantes nos estagios iniciais durante
avaliacdo por sondagem, por outro lado, podem gerar uma maior dificuldade na manutenc¢ao
da saude periimplantar devido ao proprio perfil de emergéncia da protese tanto por parte dos
pacientes quanto dos profissionais.

Como a maioria dos sitios que receberam os implantes curtos eram areas de maiores
limitagdes Osseas € que, por anos puderam estar sob acdo de forgas transmitidas por proteses
removiveis, o volume 6sseo disponivel na maior parte das vezes ndo era suficiente para que
fosse instalado um implante curto de maior didmetro (5,0 mm), que poderia otimizar ainda
mais o efeito proporcionado pela plataforma switching sobre os tecido periimplantares, de
forma que as tensdes aplicadas a esse tecido pudessem ser dissipadas de uma forma mais
fisioldgica, favorecendo a reducdo valores de profundidade de sondagem encontrados.
Entretanto, mesmo utilizando implantes de 4,3 mm de didmetro, na comparara¢ao entre os
grupos avaliados, os resultados mostraram um comportamento similar.

Dursun et al.”® realizaram um estudo comparando a técnica de lateralizagio do nervo
alveolar inferior (LNAI) seguido da instalacio de implantes convencionais versus a
instalagdo de implantes curtos em mandibulas atroficas através de avaliagdes clinicas e
radiograficas observando que para ambos os grupos houve aumento da profundidade de
sondagem apds um ano de controle corroborando com os dados encontrados por este estudo
ilustrado no gréfico 4. Quando avaliado a presenga de tecido queratinizado ao redor do
implante os autores ndo encontraram nenhuma influéncia inter ou intragrupo, concluindo que
ambas as técnicas podem ser promissoras nos procedimentos de reabilitacdo oral, entretanto
sugerem o uso dos implantes curtos por ser uma técnica menos complicada e com menores

riscos. Sessa forma, os implantes curtos avaliados por este estudo podem ser utilizados como
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uma alternativa de tratamento.

Quando avaliada a altura dssea peri-implantar através das radiografias periapicais
padronizadas, verificou-se que houve uma diferenca estatisticamente significante entre os
grupos avaliados no periodo T1, entretanto, com o decorrer do tempo de uso das proteses
implantossuportadas essas diferencas passaram a ser ndo estatisticamente significantes a
partir de T2 (2 anos) estando este achado associado a compensacdo do didmetro aumentado
no grupo dos implantes curtos o que favorece a menor tensdo ao redor dos implantes e a
presenca de plataforma switching aumentada frente ao grupo dos implantes convencionais
relatado na literatura™ >,

Com relacdo a andlise da densidade radiografica, foi detectado diferenca
estatisticamente significante entre os grupos testados para o periodo T1 confirmando o
comportamento apresentado pela andlise da profundidade de sondagem periimplantar apds a
instalacdo das proteses metaloceramicas e consequente remodelacdo do tecidos devido as
diferengas de materiais com a resina acrilica das proteses provisorias, onde os implantes
curtos por possuirem um incremento da area de superficie pelo incremento no didmetro do
implante transmite menores valores de carga parar os tecidos periimplantes’’, podendo
sugerir que quando reabilitados seguindo os preceitos de oclusdo mutuamente protegida,
reducdo da mesa oclusal no sentido vestibulo-lingual, cuspides com menores graus de
inclinagdo e proteses esplintadas levaram os implantes curtos a apresentar o mesmo
comportamento dos implantes convencionais na avaliagdo dos tecido periimplantares.
Alteragdes na densidade 6ssea radiografica poderiam sugerir a instalacdo de doenca peri-
implantar ativa ou ja tratada’’ e que os implantes pudessem estar dissipando forcas nocivas
junto ao tecido 6sseo ocasionando elevados graus de remodelagdo tecidual®®.

Lages et al.”’ concluiram que o uso de pilares microunit em implantes de conexio
hexagonal externa de 4,1 mm proporcionava uma redugdo dos valores de frequéncia de
ressonancia (FR) quando comparados aos obtidos diretamente na plataforma do implante e
que quanto maior fosse a altura do pilar, menores seriam os valores de FR obtidos e a
padroniza¢cdo das mensuragdes com a mesma conformacgao protética foi recomendado para
comparagdes longitudinais com o uso da FR, que ¢ um método ndo invasivo ¢ o indicado
para realizar o acompanhamento dos implantes e, uma vez detectado alteragdes nos seus
valores, exames complementares sao realizados para saber qual é o problema e o tratamento a
ser indicado. Também vale ressaltar que apos a instalagdo do componente protético,
independentemente da sua plataforma protética, é recomendado a sua nio remogio’” para que

deformacdes indesejaveis ndo sejam causados nas roscas internas dos implantes, nas roscas



37

dos componentes protéticos®’ e para que ndo interfira na ligagio entre os hemidesmossomos
dos tecidos gengivais peri-implantares, para que ndo seja rompida essa interface, mantendo
uma estabilidade desses tecidos.

Estudos avaliando diferentes parametros vem sendo realizados a fim de assegurar a
eficacia dos implantes desde o momento da sua instalagdo. Queiroz et al.*’ realizaram um
estudo utilizando a avaliacdo por andlise de frequéncia de ressonancia comparando implantes
curtos e convencionais desde a instalacdo até o periodo final de osseointegracdo onde foi
observado que os implantes convencionais apresentaram maiores valores de FR quando
comparados aos implantes curtos. Este fato pode ser explicado porque o maior fator
responsavel pelo ganho em estabilidade priméria ¢ o comprimento do implante possibilitando
maiores valores de FR nos periodos anteriores & osseointegragdo propriamente dita®”®,

No estudo de Queiroz et al.”’ os autores encontraram valores progressivos para a FR
no grupo dos implantes curtos e, passados 90 dias, os valores de FR eram similares entre o
grupo dos implantes curtos e dos convencionais corroborando com os dados de FR deste
estudo apoés a instalacdo de proteses metaloceramicas que apresentam valores sem diferenca
estatistica entre os grupos testados. Este comportamento similar pode ter sua explicagdo na
diferenga entre o didmetro do implantes uma vez que os implantes curtos com diametro de
4,3 e 5 mm, frente aos implantes convencionais de 4 mm de didmetro proporcionaram uma
melhor distribuicdo e reducdo tensdes aplicadas ao osso peri-implantar, compensando sua

. 1 62,63
altura reduzida™

. Estudos utilizando a técnica de elementos finitos t€m demonstrado que o
aumento do diametro dos implantes também resulta em uma melhor distribui¢do do estresse
mastigatorio e consequentemente uma redug@o da concentracdo de forgas dissipadas no osso
peri-implantar reduzindo assim os niveis de perda 6ssea ao redor desses implantes®®*.

Outro ponto importante a ser comentado ¢ que normalmente o uso de implantes curtos
no tratamento reabilitador ocasiona a necessidade de coroas protéticas alongadas para
permitir os contatos oclusais em maéxima intercuspidacdo habitual. Em um estudo de
elementos finitos foi analisado o efeito do aumento do tamanho da coroa protética em relagao
ao comprimento do implante e os autores concluiram que o quanto maior fosse a altura da
coroa em relacdo ao osso ao redor dos implantes, considerando principalmente a incidéncia
de forgas obliquas, as distribui¢des de forcas se tornam mais desiguais e a tensdo se
concentra mais na fixa¢do da proétese sobre o abutment e no abutment propriamente dito,
enquanto diminui sobre o parafuso de fixagio do mesmo®, tal fato foi compativel com o

resultado clinico encontrado por este estudo, pois nas reavaliagdes dos pacientes os pilares

foram retorqueados, primeiramente com a necessidade de padronizacdo do torque para
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medi¢do com da FR, e foi observado a perda de torque em varios componentes. Com essa
distribui¢do de forgas evidenciada, a probabilidade de fadiga que leva a fratura do parafuso
aumenta, inclusive a tensdo sobre o osso peri-implantar®. Por esta razdo, se faz necessario
uma maior atengdo para obtencao de um perfeito ajuste oclusal no momento da instalagdo das
proteses, respeitado a auséncia de contatos em movimentos de lateralidade sobre as proteses
e o equilibrio de contatos em méxima intercuspidacdo habitual, que ¢ conseguido com a
confeccao de proteses em articulador semiajustavel e angulos de cuspide mais baixos. Outra
informagdo que podemos extrair desse achado ¢ uma possivel necessidade de um protocolo
de manutencdo especifico para esses implantes assim como fazemos com as proteses fixas
sobre implante totais do tipo PF 4 de Misch, onde durante os procedimentos de profilaxia, as
préteses sejam removidas e o torque de todos os pilares e posteriormente da préoteses sejam
conferidos e dados novamente.

Mesmo apresentando resultados de sucesso clinico similares aos dos implantes
convencionais, mais estudos de longo prazo necessitam ser realizados para consolidar o uso
dos implantes curtos de conexao hexagonal externa como alternativa de tratamento frente aos
procedimentos para ganho de volume 0sseo, principalmente na regido posterior mandibular

uni ou bilateral com extremidade livre.
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7 CONCLUSAO

Os implantes curtos de conex@o hexagonal externa obtiveram desempenho similar aos
implantes de comprimento convencional quanto aos pardmetros de sondagem periimplantar,
nivel 6sseo periimplantar, densidade radiogradica e andlise de frequéncia de ressondncia nos
periodos avaliados apds a instalacdo das proteses metaloceramicas implantossuportada
esplintadas e parafusadas sobre pilares protéticos. Portanto, os implantes curtos constituem
uma opc¢ao vidvel para o tratamento reabilitador em pacientes que apresentam limitagdo Ossea
em altura quando respeitados os principios de design da protese quanto ao numero de
elementos unidos, ao tamanho das mesa oclusal e o grau de inclinacdo das cuspides e
principios de uma oclusdo mutuamente protegida, evitando assim procedimentos mais
extensos e complexos que podem provocam maior morbidade, aumento dos custos e do

tempo total do tratamento para o paciente.
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