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RESUMO

Os implantes osseointegrados curtos tém sido utilizados nos Gltimos anos como uma
alternativa confiavel para a reabilitacdo de rebordos atrésicos em altura. Neste artigo, um caso clinico
ilustra a discussdo da literatura recente que corrobora o uso de implantes curtos em detrimento a
técnicas cirdrgicas reconstrutivas como 0s enxertos.
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Rehabilitation with implants to the posterior atrophic mandible:
Case report

ABSTRACT

The short osseointegrated implants have been used in the last years as a reliable alternative
to the rehabilitation of the atresic ridges in height. In this article, a clinical case illustrates the early
literature discussion that corroborates the use of short implants in detriment to reconstructive
surgical techniques like grafts.

Keywords: Prostheses and implants. Dental implants. Partially edentulous jaw. Mouth
rehabilitation.

INTRODUCAO

A reabilitagdo de uma mandibula posterior atréfica com implantes end6sseos
constitui-se num grande desafio para o clinico. A presenca do nervo alveolar inferior
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na regido posterior diminui consideravelmente o volume ésseo e impede a ancoragem
bicortical. A pouca qualidade e quantidade éssea estdo relacionadas a atrofia por desuso,
fator relevante para comprometer a estabilidade inicial do implante e que resulta em um
indice maior de insucesso (Pikos, 2000).

A atrofia da crista 6ssea alveolar ocorre frequentemente em pacientes como
consequéncia de periodontite, extragdes dentarias e trauma cranio-maxilofacial e limita
a restauracao protética implanto-suportada (Polo et al., 2005). A presenga do canal
mandibular e da loja da glandula submandibular nessa regido, associada a baixa qualidade
ossea (0sso tipo 11 ou IV, invariavelmente), acabam por comprometer e por vezes até
impedir a colocacdo dos implantes (Romeo et al., 2006).

Antes da colocacdo dos implantes, é fundamental que o rebordo alveolar seja
avaliado quanto a disponibilidade 6ssea. Técnicas cirrgicas reconstrutivas descritas na
literatura, como o enxerto 6sseo aposicional (Dinato, Polido, 2001; Polo et al., 2005) e a
distracdo osteogénica (Garcia-Garcia et al., 2003; Hwang et al., 2004; Polo et al., 2005) tém
mostrado resultados satisfatorios. A lateralizagdo do nervo alveolar inferior (Peleg et al.,
1998; Yoshimoto et al., 2004; Ferrigno et al., 2005) e a colocagao inclinada (Krekmanov,
2000; Satoh et al., 2005) ou transoral/transcutaneamente (Bell et al., 2002) dos implantes
endo6sseos constituem-se em terapias cirargicas alternativas de um Gnico estagio.

O surgimento dos implantes curtos modificou os paradigmas na reabilitacdo de
rebordos atrésicos, revelando uma taxa de sucesso significativamente alta (Friberg et
al., 2000; Astrand et al., 2003; Griffin, Cheung, 2004; Arlin, 2006). A possibilidade de
restaurar areas edéntulas com volume ésseo reduzido sem a realizacéo de procedimentos
cirlrgicos reconstrutivos apresenta-se como uma solucao confidvel e de prognéstico
previsivel, proporcionando mais conforto ao paciente e ao profissional.

RELATO DE CASO

Paciente do género feminino, 43 anos, procurou o Curso de Odontologia da ULBRA
com o objetivo de reabilitar a regido posterior de sua arcada inferior do lado esquerdo,
parcialmente edentada ha varios anos. Ao exame clinico pdde-se observar uma severa
reabsor¢do em forma de meia-lua na regido dos dentes 36 e 37 (Figura 1). O exame
radiografico mostrou uma pequena altura 6ssea da crista do rebordo ao canal do nervo
dentario inferior, o que poderia limitar o tratamento ou exigir técnicas acessdrias para a
reconstrucdo cirtrgica do rebordo e posterior colocagdo de implantes. Neste caso, optou-
se pela utilizacdo de 02 (dois) implantes curtos Groovy (Nobel Biocare®, Gotemburgo,
Suécia) de 5,5 mm (Figuras 2 e 3).
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Figura 1: Area edéntula da regido posterior da mandibula severamente atrofiada.

Figura 2: Implante curto de 5.5 mm Groovy (Nobel Biocare®).
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Figura 3: Aspecto do pds-operatorio imediato — implantes instalados.

O implante Groovy, dotado de sulcos retentivos nas roscas que proporcionam
estabilidade e integragdo mais rapidas, € indicado para osso de baixa densidade, uma
vez que estes sulcos possuem propriedades osteocondutoras melhoradas pela adi¢do do
componente TiUnite®. Ocorre um aumento de 30% na estabilidade gragas a um encaixe
mecanico criado pela formagao de 0sso no canal de retencdo (Novidades de Solugdes e
Produtos, 2005).

Ap6s um periodo de trés meses de osseointegracdo (Figura 4), os implantes
receberam carga através da confecgdo de uma proétese parcial fixa implanto-suportada
metaloceramica (Figuras 5 e 6). A estabilidade inicial e final do implante permitiram
a instalagdo da prétese num periodo mais curto de espera, reestabelecendo a fungao
e a estética numa regido desdentada severamente atrofiada, sem a necessidade de
procedimentos cirdirgicos reconstrutivos.

Figura 4: Aspecto ap6s o periodo de osseointegragédo (03 meses).
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Figura 5: Aspecto radiografico apds a instalagdo da protese.

Figura 6: Aspecto clinico ap6s a instalagdo da protese.

CONSIDERACOES FINAIS

Autores como Peleg et al. (1998), Friberg et al. (2000), Gaggl et al. (2000),
Krekmanov (2000), Stella, Abolenen (2002), Bell et al. (2002), Astrand et al. (2003),
Yoshimoto et al. (2004), Arlin (2006) e Romeo et al. (2006) propdem alternativas
a realizacdo de enxerto em zonas posteriores da mandibula para a reabilitacdo com
implantes, uma vez que este procedimento mostra valores de reabsorcéo superiores
a50%, além de serem dispendiosos, demorados e diminuirem o espaco interoclusal,
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tornando, assim, a reabilitacdo protética problematica. Peleg et al. (1998), Yoshimoto
et al. (2004) e Ferrigno et al. (2005) sugerem a técnica de lateralizagdo do nervo
alveolar inferior antes da colocacéo das fixacOes; entretanto, esta técnica, conforme
Morrison et al. (2002), Stella, Abolenen (2002) e Polo et al. (2005), possui o risco de
causar disrrupg¢do sensitiva, parestesia, compressao, distensdo ou transeccao do nervo.
Bell et al. (2002) referem a colocacdo de implantes transoral ou transcutaneamente,
mas preveem dificuldades quanto a colocagdo de implantes na posicéo correta, o que
constitui-se num fator critico para a restauragao com sucesso da oclusdo. Krekmanov
(2000), Stella, Abolenen (2002) e Satoh et al. (2005) propdem que os implantes sejam
inseridos de forma angulada, com o intuito de desviar o nervo dentério inferior,
buscando ancoragem na cortical lingual da mandibula. No entanto, como a crista do
rebordo move-se progressivamente em direcéo vestibular, ocorre a possibilidade de
criar-se uma mordida cruzada na regido posterior.

Estudos clinicos tém demonstrado um significativo ganho na altura do o0sso
empregando a técnica da distracdo osteogénica, e tanto os implantes distratores
enddsseos quanto os implantes distratores extra-6sseos tém sido utilizados para sua
realizacdo (Hwang et al., 2004; Polo et al., 2005). Gaggl et al. (2000) consideram
esta técnica como sendo de sucesso para 0 aumento da crista 6ssea alveolar com uma
baixa taxa de complicagGes. Pikos (2000), Dinato, Polido (2001) e Bell et al. (2002)
defendem a técnica de enxerto 6sseo fixado ao leito receptor através de parafusos ou
através de implantes end6sseos devido a seus bons resultados com niveis de reabsorcéo
previsiveis e aceitaveis. Os implantes aparentemente preservam o enxerto, da mesma
forma que os dentes naturais preservam o 0sso alveolar e sua reabsorgdo gradual é
esperada quando nao ha a presenga de implantes (McGrath et al., 1996; Bell et al.,
2002; Cordaro et al., 2002). McGrath et al. (1996) consideram a colocacdo simultanea
dos implantes com o enxerto 6sseo uma técnica com minima morbidade e que oferece
bons resultados; no entanto, possui severas limitacBes, por ndo garantir sempre a
regeneracdo desejada do osso, particularmente em defeitos dsseos grandes.

Bahat, Fontanessi (2001) e Stella, Abolenen (2002) consideram desnecessaria
a realizacdo de enxerto para a reconstrugdo de cristas 6sseas alveolares atrofiadas e
afirmam que aquelas com pelo menos 9 mm de altura e espessura adequada podem
ser reabilitadas com implantes com sucesso, sem complicacédo para o nervo alveolar
inferior. Os implantes curtos apresentam-se como uma alternativa simples e previsivel
de tratamento, reduzindo o custo, a duragdo do tratamento e a morbidade. Estudos
tém revelado altas taxas de sucesso destes implantes com diferencas estatisticamente
néo-significantes com relagdo aos implantes convencionais (Deporter et al., 2000;
Friberg et al., 2000; Astrand et al., 2003; Griffin, Cheung, 2004; Goené et al., 2005;
Arlin, 2006; Neves et al., 2006; Misch et al., 2006; Toffler, 2006).

Friberg et al. (2000) e Arlin (2006) consideram dispensavel a reconstrucéo
cirdrgica do rebordo através de enxerto 6sseo, dados os resultados confiaveis
mostrados pelos implantes curtos. Romeo et al. (2006) encontraram que o tipo
de superficie dos implantes ndo interfere nas suas taxas de sobrevivéncia, e que a
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qualidade 6ssea desempenha um papel fundamental no sucesso do tratamento. Misch
etal. (2006) colocam que métodos para diminuir o estresse biomecanico na interface
osso-implante sdo indispensaveis nesse tipo de tratamento, tais quais esplintagem dos
implantes pela prétese sem extremo livre, respeito a oclusdo mutuamente protegida
e guias canina e anterior e a sele¢do correta do desenho do implante que aumente a
sua superficie de contato com 0 0sso.

Griffin, Cheung (2004) encontraram um indice de sucesso de 100% ao reabilitar
regides posteriores maxilares e mandibulares severamente atrofiadas de 167 pacientes
utilizando implantes tratados com hidroxiapatita de 6 mm de didmetro por 8 mm de
comprimento. Arlin (2006), numa comparagéo clinica de 2 anos entre 176 implantes
Straumann® curtos de 6 e 8 mm e 454 implantes Straumann® convencionais de 10 a
16 mm na reabilitacdo implanto-suportada de mandibulas com pouca disponibilidade
0ssea, encontraram resultados semelhantes entre os dois tipos de implantes. Friberg
et al. (2000), em um acompanhamento clinico retrospectivo de 8 anos de implantes
Branemark (Nobel Biocare®) de 6 e 7 mm de comprimento, encontraram altos indices
de sobrevivéncia (95,5% e 92,3%, respectivamente). Conforme Astrand et al. (2003),
os implantes afilados Mark IV demonstraram uma taxa de sobrevivéncia inicial
aumentada quando utilizados em sitios com baixa qualidade éssea, como a regido
posterior da mandibula. Romeo et al. (2006), em um estudo clinico longitudinal que
teve um periodo de acompanhamento de 3 a 14 anos, ndo encontraram diferencas
estatisticamente significantes na taxa de sobrevivéncia de implantes de 8 mm
(curtos) e de 10 mm (standard), na reabilitagdo de pacientes parcial e totalmente
edentados. Misch et al. (2006) em uma avaliacdo retrospectiva de 6 anos de 273
pacientes parcialmente edentados tratados com 745 implantes curtos (7 € 9 mm),
obtiveram apenas 6 perdas de implantes ocorridas entre a etapa cirlrgica e a etapa
que antecedeu a instalacdo da protese. Apos sua instalacdo e por um periodo de 6
anos de acompanhamento, nenhum implante foi perdido, representando em termos
gerais uma taxa de sucesso de 98,9%.

Hagi et al. (2004), numa revisao sistematica da literatura, concluiram que a
geometria de superficie do implante é o maior determinante do seu desempenho em
comprimentos curtos. Enquanto implantes rosqueados mostram maiores indices de
falha em comprimentos curtos do que em comprimentos longos, os implantes de
superficie tratada tém desempenho melhor em comprimentos curtos. Da mesma forma,
analisando criticamente a literatura entre 1980 e 2004, Neves et al. (2006) encontraram
que, dentre os fatores de risco, a pobre qualidade 6ssea associada a implantes curtos
parecem ser relevantes quanto as falhas. Implantes com superficie tratada e diametro
aumentado parecem minimizar 0s riscos nesta situacdo e apresentam-se como uma
alternativa que oferece boas taxas de sucesso a longo prazo.

A atrofia da regido posterior da mandibula é consequéncia inevitavel da perda
dos dentes. A baixa qualidade e quantidade 6ssea, devido a proximidade do canal
alveolar inferior, tornavam essa regido de dificil solugdo para a reabilitacdo implanto-
suportada. A utilizacdo de implantes curtos apresenta-se como uma alternativa viavel
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para a solucgdo de tal problema em detrimento as técnicas cirargicas reconstrutivas,
oferecendo vantagens como baixa morbidade, custo reduzido, menor nimero de
intervengdes, menor tempo de espera para a instalacdo da protese e alto indice de
longevidade dos implantes. O caso clinico apresentado neste artigo corrobora os
resultados mostrados de uma maneira geral na literatura, ou seja, implantes curtos
podem ser utilizados com seguranca na reabilitacdo de rebordos atrésicos, desde que
sejam respeitados os principios biomecénicos da reabilitagdo com implantes.
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