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Resumo

A reabilitagdo de mandibulas atroficas € um dos procedimentos clinico-cirtrgicos mais
dificeis de realizar. Lateralizacao do nervo alveolar inferior, enxertos dsseos e utilizacao de
implantes curtos sao algumas técnicas possiveis de serem realizadas em pacientes que
possuem uma mandibula atrofica com necessidade de ser reabilitada. Os implantes curtos
(inferiores a 10mm de comprimento) sdo uma boa técnica a utilizar nestes casos, visto
possuirem menor morbilidade, melhor pds-clinico, serem menos invasivos e menos
dispendiosos. Contudo, é necessario haver um bom planeamento clinico e protético, pois

uma das grandes desvantagens é a sua ma relacao reabilitagao protética/implante.

O presente trabalho tem o objetivo de avaliar a taxa de sucesso, as alternativas e as
vantagens e desvantagem da utilizagao de implantes curtos em mandibulas atréficas com

0 proposito reabilitador.

Da elaboragao da pesquisa bibliografica resultaram 39 artigos através dos critérios de
inclusdo e exclusao. Desses artigos podemos concluir que a taxa de sucesso dos implantes
curtos, apesar de ser inferior 3 dos implantes convencionais, é de cerca de 90%, valores
estes que corroboram a premissa de que 3 reabilitagao de mandibulas atroficas com

utilizagao de implantes curtos € uma mais-valia as técnicas cirlrgicas mais invasivas.

Palavras chaves: Implantes Curtos; Mandibulas Atréficas; Reabilitagdo Oral.
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Abstract

Rehabilitation of atrophic mandibles is one of the hardest surgical procedures to perform.
Lateralization of the inferior alveolar nerve, bone grafts and use of short implants are
some possible techniques to be performed in patients who have an atrophic mandible in
need of rehabilitation. Short implants (less than 10mm long) are a good technigue to use
in these cases, since they have a lower morbidity, better pos-surgical, are less invasive
and less expensive. However, good clinical and prosthetic planning is needed because one

of the major disadvantages is its poor prothesis / implant ratio.

The present study aims to evaluate the success rate, the alternatives and the advantages
and disadvantages of the use of short implants in atrophic mandibles with the

rehabilitation purpose.

The bibliographical research counted on 39 articles resulted according to the inclusion
and exclusion criteria. From these articles we can conclude that the success rate of short
implants, although inferior to so called conventional implants, is around 90%, which
corroborate the premise that the rehabilitation of atrophic mandibles is a better option to

the most invasive surgical techniques.

Key-Words: Short Implants, Atrophic Mandibles, Oral Rehabilitation
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Capitulo | — Fundamentagao Teorica

Reabilitacao de Mandibulas Atroficas com Utilizagao de Implantes Curtos
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1. Introdugao

A Implantologia é o ramo da Medicina Dentaria que se destina ao tratamento do
edentulismo através de proteses apoiadas ou retidas sobre implantes dentarios. A técnica
de implantes teve origem no antigo Egito e era realizada através do transplante de dentes

de escravos ou de pessoas pobres que voluntariamente cediam/vendiam os seus dentes.

A atrofia da crista 0Ossea alveolar ocorre frequentemente em pacientes como
consequéncia de periodontite, lesoes periapicais, perda dentaria precoce, agressoes locais
(préteses mal-adaptadas e exodontias por alveolectomias), trauma cranio-maxilofacial, de
doenca dssea sistémica (osteoporose) e disfungdes enddcrinas, limitando a reabilitagao
oral através dos implantes dentarios. Um dos mais complexos procedimentos em cirurgias
reconstrutivas é a reabilitagdo de pacientes portadores de mandibulas atroficas. Na
tentativa de reabilitar estes pacientes, novas técnicas foram surgindo como: utilizagao de
implantes curtos, realizagao de enxertos 0sseos, lateralizagao do feixe vasculo-nervoso

alveolar inferior, entre outros.

A colocacao de proteses fixas implanto-suportadas é, muitas vezes, a hipotese mais viavel
para reabilitar pacientes com mandibulas atroficas, no entanto, nestes casos o volume de
0sso reduzido torna a reabilitagao mais laboriosa, complicada e imprevisivel. Em muitas
situagoes clinicas n3o € possivel a colocagao de implantes dentarios de comprimentos
convencionais por existir menos de 8mm de altura vertical de osso residual. Abordagens
cirrgicas mais invasivas, tém sido utilizadas a fim de tornar o leito recetor propicio para a

colocagao de implantes.

Através do tratamento de superficie dos implantes, do conceito de estabilidade primario e
do aperfeigoamento das técnicas cirurgicas, a utilizacao de implantes curtos tornou-se
uma alternativa vidvel para areas com grande reabsorgao 0ssea, porém, somente em

regioes que contenham suficiente estrutura 6ssea.

Instituto Universitario de Ciéncias da Saude
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1.7 Historia dos Implantes

Com o avangar dos anos e da tecnologia, a3 busca de uma dentigdo completa (estética e
funcional) e de um sorriso “perfeito” tém sido exponencial por parte do Ser Humano,
conduzindo, assim, as pessoas por todo o mundo a procurar uma solugao para substituir

os espagos edéntulos, levando, inevitavelmente, a invengado dos implantes dentarios.(1)

Escavacoes arqueoldgicas em Franca descobriram uma sepultura celta com um dente
falso, feito de ferro que se acredita ser datado do ano 300 a.C. No entanto, os
especialistas creem que o mais provavel é ter sido martelado na mandibula post mortem,

por razoes estéticas pois a dor de sua colocacdo durante a vida teria sido excruciante. (1)

No ano 2000 a.C., versoes primitivas dos implantes eram utilizadas nas civilizagoes
ancestrais chinesas. Desde entdo, na busca de substitutos dentarios, alguns materiais
foram testados como o aluminio, a prata, o latao , o cobre, 0 magnésio, 0 ouro, 0 aco e o
niquel. A corrosao dos materiais foi constatada. A forma de implantes aparafusados
compostos de cromo-cobalto n3o suportava a aplicagao de forgas laterais de qualquer

intensidade levando a quebra interespirais. (1,2)

Entre os anos 1500 e 1800, os dentes na Europa eram recolhidos das pessoas com menor
prestigio social ou mesmo de cadaveres para serem usados como alotransplantes.
Durante este periodo, o Dr. James Hunter trabalhou com pessoas que vandalizavam
cemitérios e roubavam cadaveres. Devido a este acontecimento, foi possivel documentar e
analisar detalhadamente a anatomia da boca e da mandibula, possibilitando que

posteriores pesquisas que tivessem como base os seus estudos. (3)

A descoberta do melhor material para a3 composicao dos implantes surgiu
inesperadamente apds a tentativa de retirarem uma pega de titanio utilizada no osso
tibial de uma cobaia, observando que a pega osteointegrou, iniciando pesquisas e estudos

entre 0sso e titanio. (4)

Em 1978, Dr. P. Branemark, apresentou um modelo de implante similar a raiz dentaria que
possuia uma rosca de titanio. Desenvolveu e testou a técnica usando parafusos de titanio
puros. A colocagao do implante composto por titanio no primeiro paciente foi um sucesso.

A descoberta foi acidental, enquanto estudava o fluxo sanguineo no fémur fraturado de
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um coelho, colocando uma placa de titanio no osso. Mais tarde, a placa de titanio fixou-se
ao 0sso sem que fosse possivel remové-la. O osso fundiu-se a3 superficie da placa de
titanio podendo, assim, Branemark concluir que se houvesse uma fratura seria sempre

entre 0ss0-0sso e nunca entre osso-placa de titanio. (3)

1.2 Implantes Dentarios e sua estabilidade

A implantologia destaca-se como sendo um procedimento de reabilitagao oral para
pacientes edéntulos totais ou parciais. Para que este método possua bons progndsticos é
necessario que ocorra uma osteointegragao entre o implante e o 0sso. Pelos excelentes

resultados obtidos a a reabilitagdo dentaria com é cada vez mais utilizada. (4,5)

A reabilitacao oral através da implantologia originou novos conceitos no planeamento
protético, proporcionando uma fungao mastigatdoria mais eficiente nos pacientes, bem
como uma melhoria de estética. A osteointegragao tornou-se um fator providencial
aquando da colocacao do implante, caso contrario, tal reabilitacao torna-se um fracasso

tendo os pacientes de ser submetidos a outras solugdes de tratamento satisfatdrias.(6)

Existem dois conceitos de estabilidade, a estabilidade mecanica primaria e a estabilidade
bioldgica secundaria. A estabilidade primaria de implantes é determinada pelo contacto
fisico entre implante e osso e € devida a friccao produzida pela inser¢ao do implante com
um toque superior ao recomendado. A estabilidade secundaria é originada pelo contacto
bioldgico entre implante e osso denominada osteointegracao. Tendo estas definicdes em
consideracao, a estabilidade biolégica secundaria & um fator critico para a

osteointegragao. (7)

Apenas os valores da estabilidade secundaria sao capazes de prever o resultado final da
colocagdo do implante. Resonance frequency analysis (RFA) € um método nao invasivo
para medir a estabilidade do implante /n vivo, o valor utilizado para calcular o coeficiente
estd entre 0 e 100 (3500Hz a 8500Hz). As estimativas da estabilidade dos implantes
usando Resonance frequency analysis (RFA) estdo altamente relacionadas com o torque

de insercdo maximo. (7)
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1.3 Mandibulas Atroficas

A atrofia das mandibulas ocorre em pacientes como consequéncia de periodontite, lesoes
periapicais, perda dentaria precoce, agressoes locais (proteses mal-adaptadas e
exodontias por alveolectomias), trauma cranio-maxilofacial, doenca dssea sistémica, como
osteoporose, e disfungdes enddcrinas. Outros pacientes tém defeitos do segmento do
0sso alveolar incluindo: perda da pré-maxila; de fendas alveolares e de palatinas;
resultado de varios traumas ou defeitos iatrogénicos apds o desbridamento por

osteomielite ou remog3do de volumosos quistos. (8,9)

Extragoes dentarias, envelhecimento fisioldgico, acidentes, periodontites ou mesmo a
utilizagao de proteses removiveis muco-suportadas promovem uma atrofia 0ssea,

comprometendo a estética e a fungdo. (7,10-13)

O padrao de perda 6ssea ap0s extracao dentaria varia consoante se trata da maxila ou da
mandibula. Na maxila, a reabsorcao €, maioritariamente horizontal, na direcao
vestibulopalatina. A perda vertical de osso é lenta e ocorre em duas direcoes, a perda em
altura natural e a pneumatizacao do seio maxilar. Relativamente @ mandibula, a perda
ocorre na direcao vertical resultando numa altura 6ssea mais reduzida, mas com uma
quantidade razoavel de osso no plano horizontal. Derivado a esta tipologia de perda
0ssea, e 3 presenca de areas anatoémicas importantes, o planeamento de mandibulas

atroficas torna-se, normalmente, muito complexo.(6)

1.3.7 Prevaléncia de Mandibulas Atroficas

Existe uma grande prevaléncia de pessoas edéntulas. Segundo refere Bispo (2076), das
pessoas com idade superior 3 65 anos, 46% no Reino Unido, 65% na Holanda, 64% na
Islandia, mais de 50% no Canada e 33% nos Estados Unidos da América sao edéntulas.
No Brasil, por ano sao extraidos cerca de 50 milhdes de dentes. Estes dados alarmantes

mostram a necessidade de se reabilitarem pacientes.(11)
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A prevaléncia de mandibulas atroficas € um tema que necessita de mais estudos, no
entanto, & sabido que esta condicao 6ssea mandibular & mais comum na populagao

geriatrica devido ao menor volume dsseo e a perda de pegas dentarias. (14)

1.3.2 Dificuldades na Reabilitaggo de Mandibulas Atroficas

Pacientes edéntulos, geralmente, possuem proteses convencionais com falta de suporte,

retencdo, estabilidade e falhas mastigatorias e de fonética. (15)

As maxilas e mandibulas atroficas podem ser reabilitadas utilizando implantes através de
levantamento do seio maxilar, distragao osteogénica, aumento vertical do rebordo 6sseo e
lateralizacao do nervo alveolar inferior, todas estas técnicas podem gerar complicagoes a

curto ou longo prazo, pois possuem limitagoes quanto ao aumento do volume ésseo. (9)

De todas as técnicas utilizadas para reabilitar mandibulas atroficas, a colocagao de
implantes curtos é a que apresenta menor morbilidade. Contudo, com a colocagao de
implantes curtos como técnica isolada de reabilitagao, o risco de fratura mandibular
aumenta. A colocagao do implante, por si s6, pode enfraquecer o 0sso ja comprometido

pelo baixo volume 6sseo. (16)

1.4 Implantes Curtos e a sua nomenclatura

Revisdes sistematicas recentes sobre o uso de implantes curtos em mandibulas atréficas

tém evidenciado uma alta taxa de sucesso e de sobrevivéncia. (7,17)

SituagOes onde existe reduzida altura 6ssea ou acidentes anatémicos, como extensa
pneumatizacao do seio maxilar e a proximidade do canal mandibular, sao zonas onde a
colocagao de implantes é limitada. Perante tais situagoes, os clinicos tém de ponderar a
utilizagdo das técnicas cirlrgicas mais invasivas ou a colocagao de implantes curtos de

comprimento igual ou inferior 3 8mm. (6,11,12,18-20)
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Os implantes curtos e largos podem ser utilizados para suportar proteses em mandibulas
extremamente atroficas. Quando estes implantes sao colocados em cristas Gsseas
atrdficas, eles, geralmente, ndo penetram o cortex lingual, evitando o canal mandibular,
reduzindo potencialmente danos a artéria submentoniana e, por sua vez, o nervo alveolar

inferior. (10)

A colocagao de implantes curtos € uma melhor opgdo na reabilitagao de mandibulas
atroficas comparativamente a procedimentos cirtrgicos de aumento 6sseo para que haja

colocagao de implantes “convencionais”. (21)

Existe uma divergéncia na definicao de implantes curtos, extracurtos/ultracurtos. No ano

de 1979, o primeira implante curto a ser utilizado foi o de 7mm. (9)

A defini¢do de implante curto & um assunto com alguma falta de consenso na literatura,
no entanto, desde que o comprimento seja inferior a 10mm e que cumpra os requisitos
minimos de sucesso, tudo o que seja de menor comprimento é considerado como

curto.(6,11,13,15)

Os implantes com 7mm ou menos podem nao ter um bom prognéstico a longo prazo
comparado com implantes mais longos, no entanto, os implantes curtos podem ser uma
opcao de tratamento mais barato e simples relativamente as cirurgias de aumento 6sseo
das mandibulas. (22)

1.5 Distribuicao de cargas sobre Implantes Curtos:

A ferulizagao dos implantes dentarios entre si através de uma estrutura proporciona uma
distribuicdo de cargas favorecendo a dissipagao das cargas mais uniformemente em
implantes com diametros diferentes, auxiliando no sucesso da taxa de sobrevivéncia,
justificando que esta técnica é uma alternativa eficiente para otimizar tais dissipagoes de
forgas. Num outro estudo baseado na fotoelasticidade, o autor verificou que quando os

implantes eram ferulizados, as cargas eram distribuidas de forma mais uniforme. (9,18)
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A tensao gerada no implante, componentes protéticos e osso € diretamente proporcional
a forca aplicada e inversamente proporcional 3 area de distribuicao das cargas. Tensoes
vindas da carga axial do implante s3o distribuidas mais uniformemente nos componentes

e 0ss0. (6)

O planeamento protético deve ser elaborado de forma a que a orientagao e distribuigao
das forgas seja 0 mais proximo do longo-eixo axial do implante, respeitando-se as guias
de desoclusdo e mantendo sob controlo os habitos parafuncionais. (18) Porém, existem
outros recursos que devem ser tidos em conta, tais como, o desenho do implante, o
tratamento de superficie, a ferulizagao dos implantes, a auséncia de cantilever e oclusao

em guia canina. (9,18)

Uma relagao proporcional entre coroa/implante € muito importante, porque no setor
posterior existe a presenca de elevadas forgas oclusais e uma pobre densidade dssea. Esta
proporgao nao causa influéncia na perda de crista 6ssea marginal apresentando, assim,

uma viavel taxa de sobrevivéncia. (6,9)

Se os implantes curtos (7mm e 8.5mm) possuirem uma superficie modificada e forem
colocados com uma técnica adequada, a taxa de sucesso quase se iguala a dos implantes

“convencionais”. (b)

Ainda que haja poucas evidéncias cientificas, que suportem a teoria de que o diametro do
implante tem maior influéncia na distribuigdo das cargas em comparagao ao
comprimento, sabe-se que a mudan¢a do desenho das roscas tem em vista constantes

melhorias na dissipagao das forgas oclusais. (11)

Mesmo que a relagao coroa/implante aumente trés vezes, com os corretos ajustes das
forgas oclusais e parafuncionais, as diferengas estatisticas em relagao ao dente

natural/raiz é nula. (9)
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1.6 Vantagens e Desvantagens dos Implantes Curtos.

As principais vantagens dos implantes curtos sao a minima taxa de morbilidade, a melhor
recuperagao pos-operatdria, uma melhor aceitagao psicoldgica por parte do paciente e

um menor custo comparado com técnicas cirlrgicas mais invasivas. (11)

Por outro lado, as desvantagens também estao presentes: a desproporgao
coroa/implante, a superficie oclusal mais estreita, a necessidade de existir liberdade de
movimentos excéntricos, além de muitas vezes ser necessario recorrer a ferulizacao dos

implantes e direcionamento das forgas ao longo eixo. (9,11)

Mais recentemente, o uso de implantes curtos tem sido desencorajado por alguns autores
devido a aspetos biomecanicos, em situagao em que existe uma combinagao de baixa

qualidade dssea e elevadas forgas oclusais. (6)

0 uso destes implantes nao consegue corrigir os aspetos biomecanicos desfavoraveis e
discrepancias 6sseas, assim sendo, a sua distancia ao plano oclusal, o seu comprimento e

as suas forcas devem ser muito bem avaliadas. (11)

1.7 Sobrevivéncia dos Implantes Curtos:

Os implantes curtos tém sido uma valiosa alternativa a reabilitagao oral no caso de
mandibulas atréficas, comparativamente a novos conceitos que se focam em evitar
reconstrucao 6ssea ou lateralizagao do nervo alveolar inferior, cirurgias pré-colocagao do
implante. Todavia, levanta-se a questao se o desempenho do implante curto é similar ao
do implante “convencional” e se o implante curto pode ser considerado uma alternativa
fiavel para reabilitacdo de mandibulas extremamente reabsorviveis e com pouca altura

dssea. (7)

A sobrevivéncia dos implantes curtos a 90 dias é de 87,5% em comparagao com
implantes “convencionais” que, no mesmo periodo de tempo, & de 100%. Apesar disso, se
apos a extragao dentaria a reabsorgao dssea continuar, existe uma maior probabilidade

que o implante curto falhe. Assim, é fundamental que haja um fo/low-up de 10 meses
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para que o clinico possa reavaliar a estrutura 6ssea. Por outro lado, os resultados sao
encorajadores, sendo que os implantes curtos perderam menos 0.8mm de osso marginal
peri-implantar do que os implantes “convencionais”. Apesar de tudo, é dificil explicar a
causa dos implantes curtos perderem menos 0sso do que os implantes convencionais em
0sso cirurgicamente aumentado, mas a justificagao deve-se ao processo cirdrgico de

aumento 6sseo. (7,11,19,21)

O objetivo & que os implantes curtos tenham um rafio de sobrevivéncia favoravel
comparado com o implante de tamanho reqular, evitando reconstrucao 6ssea antes da

colocagao dos implantes.(7)

1.8 Fatores influenciadores dos Implantes Curtos:

As forcas que, em proteses implanto-suportadas, s3o produzidas pelos musculos
mastigatdrios devem ser analisadas e transferidas para o estudo extra-oral, dentro dos
limites fisioldgicos do paciente. Habitos para-funcionais tais como, bruxismo, historial de
fraturas radiculares e desgaste excessivo de dentina e/ou esmalte devem alertar o

profissional e guid-lo para avaliar e controlar as forgas oclusais no planeamento inicial. (6)

A associagao de fatores de risco, como o bruxismo, @ ma relagdo coroa/implante, e a3 ma
qualidade dssea podem comprometer a longevidade do implante curto. Adicionalmente a
excessiva carga, as tensoes e deformagoes tendem a ser maiores no 0sso onde a rigidez

escasseia. (6)

Apesar dos aspetos biomecanicos, também as alteragoes sistémicas e os habitos
tabagicos sao capazes de atuar como um fator de risco para o sucesso dos implantes
curtos. Para pacientes bruxomeros e fumadores, a sua execucao deve ser cuidadosa
devido a distribuigao das cargas. Os parametros protéticos necessitam de ser planeados
por forma a que a orientagao e distribuicao das cargas sejam o mais proximo possivel da
zona axial do implante, respeitando as guias de desoclusao e mantendo os habitos

parafuncionais sob controlo. (6)
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O tabaco, além de ser um fator de risco para o insucesso do implante, também é um fator
de risco para a salde periodontal, desenvolvendo bolsas e inflamagoes 3 volta de
implante, sendo necessario, que este habito seja controlado, principalmente durante a

osteointegracdo do implante curto. (6)

1.9 Tipos de Implantes Curtos: Cilindricos vs Conicos:

O desenho do implante cilindrico € o mais utilizado por necessitar de menor tempo de
sobrepreparagao, preferencialmente em areas de osso mais cortical (caso das mandibulas
atroficas). A auséncia de efeito “cunha”, neste tipo de implantes proporciona uma maior
distribuicao das tensdes em todo o implante. Uma menor aplicagao de torque que
originam um stress local inferior, principalmente na zona apical, proporciona uma menor

probabilidade de fratura quando exercidas forgas laterais. (11)
Estes implantes estdo indicados para osso com elevada densidade. (11)

Os implantes conicos sao outra tipologia existente nos implantes curtos, possuem uma
maior estabilidade primaria em o0sso de baixa densidade e sao mais vantajosos numa
sobrepreparacao do leito recetor. Relativamente as distribuicoes de tensdes, enquanto os
implantes cilindricos distribuem as forgas ao longo de todo o implante, os implantes
conicos apenas as distribuem na zona apical. Estes apresentam menor risco de
fenestragao e possibilidade de colocagao mais axial pela sua conformagao apical mais
estreita. Em suma, os implantes cénicos sao mais vantajosos em caso de baixa densidade
0ssea, em protocolos de carga imediata e em situagoes de alvéolos defeituosos pds-

extracionais. (11)

1.70 Alternativas aos implantes:

As cirurgias para aumento de volume 6sseo tém sido solugoes de tratamento em areas de
atrofia 6ssea. As possibilidades de reabilitagao dos pacientes em locais tao limitados
envolvem técnicas cirdrgicas avangadas, tais como: distracao osteogénica, enxertos
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autdgenos de osso e lateralizagao do nervo alveolar inferior, que exigem alto treino

cirrgico e pregos de tratamentos mais caros e demorados. (6,11,18)

1.10.7 Distra¢ao osteogénica:

Segundo o artigo de Damante et al, Michel et al. refere que “Embora seja uma das
alternativas para a reabilitacao em area posterior da mandibula, o aumento em altura do
rebordo 6sseo pode ocasionar complicagOes trans e pds-operatdrias. Sao procedimentos
cirurgicos invasivos que necessitam de operador experiente, de maior tempo cirlrgico e
tém custo elevado, além de prolongar o tempo de tratamento, retarda a reabilitagao do

paciente.”.(9)

As vantagens da distracao osteogénica em relagao ao enxerto 6sseo autdgeno sao a
auséncia de possibilidade de existir incompatibilidade de rece¢do do tecido duro, a

presenca de osso vital e 0 ganho de tecido mole. (11,23)

Perdijk et al. avaliou as desvantagens da distragao osteogénica ao considerar 45 pacientes
com mandibulas atroficas (edéntulas) com altura vertical variando entre 7.3 a 15.8mm,
reabilitados com distragao osteogénica vertical, concluiu que 60% dos pacientes
apresentavam uma ou mais complicagdes relacionadas com a mucosa (8%), perda do

implante (13%) e fratura mandibular (19%). (23)

A distracao osteogénica vertical como solugao de reposicao de osso vertical em pacientes
com mandibulas atréficas € uma técnica cirlrgica muito delicada, com um alto risco de
complicagoes associadas e deve ser considerada uma contraindicagdo quando 0 0SSO

vertical residual for inferior a 10mm. (23)

Assim, o uso de implantes curtos & um tratamento atrativo por ser um procedimento
cirurgico simples com morbilidade limitada, evitando enxertos 0sseos. Apesar da
biomecanica desfavoravel resultante do ratio entre comprimento do implante e distancia
ao plano oclusal, a percentagem de sobrevivencia mantém-se entre 88% e os 100%.

Contudo, o principal risco dos implantes curtos continua a ser a fratura mandibular. (11,23)
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1.70.2 Lateralizacao do Nervo Alveolar Inferior:

Um dos tratamentos para facilitar a colocagao dos implantes mais longos é o
reposicionamento do nervo alveolar inferior, sendo um procedimento cirlrgico que recorre
a osteotomia do trajeto do canal mandibular e reposicao do feixe neuromuscular mais
vestibularizado com sucedente colocagao dos implantes e preenchimento do local em que
se realizou a osteotomia com o0sso autdgeno. Em certos casos, a reposicao do nervo é
realizada com anestesia local e/ou sedagao consciente, ainda assim anestesia geral é
muitas vezes preferenciada. Contudo, este procedimento cirGrgico apresenta um grande
risco de neuropraxia, de axonotemese e de neurotemese. O nervo alveolar inferior é o
mais volumoso do ramo do nervo mandibular. Penetra no canal mandibular, acompanhado
pelos respetivos vasos sanguineos, formando o plexo dental inferior, de onde enerva as
pecas dentarias e tecidos gengivais. A trajetdria final origina o nervo mentoniano, que
enerva 0s incisivos e caninos antes de emergir para o exterior. A altura dssea disponivel
na regido posterior da mandibula 26mm esta presente em 38% das maxilas e 50% das

mandibulas (11,18,24)

O primeiro caso de lateralizagdo do nervo alveolar foi publicado em 1977, tal cirurgia foi
realizada com fins reabilitadores num paciente com atrofia dssea e com o canal
mandibular demasiado perto das cristas alveolares. Contudo, o primeiro caso reportado no
contexto de implantes osteointegrados foi feito em 1987, com fungdes sensoriais

normalizadas apds 5 semana. (24)
Esta cirurgia apresenta algumas vantagens tais como: (24)

e Possibilidade de colocagao de implantes com comprimento maior;

e Melhor estabilidade primaria gracas a bicorticalizagao mandibular;

o Necessidade de meios complementares de diagndstico (radiografias) e
exames fisicos;

e Nao ha necessidade de enxertos 6sseos;
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1.70.3  Enxertos autogenos/Aumento 0sseo:

Uma saude Gssea é essencial para a colocagao de implantes, para que haja suporte dos
tecidos moles e duros. Para alguns pacientes, a reabilitagdo com implantes n3o podera ser
uma opgao sem aumento Osseo vertical e horizontal. Enquanto existem diferentes
métodos estabelecidos e previsiveis para o aumento horizontal de 0sso, para o aumento
combinado de osso vertical e horizontal, o t3o chamado de aumento 3D da crista alveolar,
0 procedimento cirGrgico é desafiante. A abordagem deve fornecer um o0sso recetor
apropriado para a osteointegracao dos implantes de titanio com alta taxa de
revascularizagao e revitalizagdo do local onde a cirurgia foi realizada, para que haja uma

estabilidade do tecido a longo prazo. (25)

A regeneragao 6ssea guiada é descrita como uma técnica cirtrgica para aumento do 0sso
alveolar com a finalidade de colocacao de implantes. Para que a deficiéncia 6ssea vertical
seja ultrapassada, membrana bioabsorvivel e membrana reforgada nao reabsorvivel sao
usadas para cobrir o enxerto autdégeno de osso. Neste contexto, o uso de membranas
nao-reabsorviveis é tido como o mais eficaz. Contudo, com o seu uso, um longo tempo de
cicatrizacao, de pelo menos 12 meses, é necessario para que nao haja risco de rejeicao e

de infegoes. (25)

Mesmo com as suas desvantagens o procedimento cirGrgico mais utilizado para a
reconstrucao do rebordo alveolar atrofico é a utilizagao de osso autdgeno. Nesta técnica
ha a necessidade sempre de um segundo local cirdrgico, apresenta morbilidade na zona
doadora, podera causar reabsor¢ao 6ssea, dificil sutura do tecido mole sobre o enxerto e

possiveis infecoes pds-operatarias. (11)
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1 Objetivos

Realizagao de uma Revisao Bibliografica sobre a possibilidade de se reabilitar pacientes

portadores de mandibulas atréficas utilizando implantes curtos.

2  Metodologia

Foi realizada uma pesquisa bibliografica nas bases de dados da Pubmed, ResearchGate e
Google Scholar, recorrendo as palavras-chave: “short implants’, “atrophic mandible” e

“oral rehabilitation”

A revisao bibliografica deste trabalho baseou-se em 39 artigos selecionados sobre o tema,

devidamente analisados de acordo com os seguintes critérios:

Critérios de inclusao:

e Artigos escritos em Portugués e Inglés;

e Artigos com texto completo;

e Artigos nos quais se verificava a presen¢a das palavras-chave ou alguma
ass0ciacao entre as mesmas;

e Artigos com resumo considerado relevante para o desenvolvimento deste
trabalho;

e Artigos presentes na bibliografia de artigos resultantes da pesquisa inicial

e que suscitassem algum interesse para o desenvolvimento deste trabalho.
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Critérios de exclusao:

e Artigos que nao cumpriram os critérios de inclusao;

o Artigos que, apds analise mais detalhada, nao mostraram relevancia para o
desenvolvimento deste trabalho;

¢ Artigos que nao incluissem as palavras-chave;

e Artigos nao gratuitos.

3 Discussao/Resultados

Como referido no artigo de Van Steenberghe et a/ (1990), foi realizado um estudo em
pacientes portadores de mandibulas atroficas, onde colocaram 558 implantes dos quais
109 sao curtos, de comprimento igual a 7mm. Desses 109 implantes curtos, apenas 3

implantes foram perdidos indicando, assim, uma taxa de sucesso de 89.3%. (26)

Rossi et a/(2015), do mesmo modo, colocaram 40 implantes curtos de 6mm de altura da
marca SLActive® (Straumann) em regides posteriores da mandibula. Apds 6 semanas
foram aplicadas as coroas unitarias em porcelana. Apds avaliagao, concluiram que houve
uma taxa média de perda 6ssea marginal de 0.7+t0.6mm e 100% de sobrevivéncia dos
implantes curtos. Assim como Ross/ et a/(2015) também Urdaneta et a/ (2012) e Draenert
et (2012) concluiram que a taxa de sucesso de implantes unitarios com coroa unitarias é
de 100%. Draenert et a/(2012), constataram que apds a colocagdo de 47 implantes curtos
de comprimentos entre 8 e 9 mm em mandibulas posteriores, apenas 1 implantes se
perdeu antes da colocagao da protese. Concluindo assim, como em supracitado, que a
taxa de sobrevivéncia antes da colocagao da protese foi de 98% e apds colocagao de
coroa unitaria de 100%. (27-29)

Autores como Malo et al, Bruggenkate et al, Testori et al e Degidi et a/ apds colocagao de
408, 253, 31 e 133 implantes curtos, respetivamente, chegaram a mesma taxa de sucesso

de 97%. Por outro lado, Fugazzotto et al, Anitua et al, Misch et al, Nedir et al. e Van
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Steenberghe et al, ap6s colocarem um total de 3.899 implantes curtos obtiveram uma

taxa de sucesso de cerca de 100%.(18)

Ja Romeo et a/(2004) colocou 759 implantes, dos quais 72 eram curtos, de comprimento
de 8mm. Verificaram nos resultados que, apenas 20% de todas as perdas de implantes
eram referentes aos curtos, demonstrando que os implantes curtos obtiveram uma alta

taxa de sucesso. (30)

Queiroz et a/ (2015) realizaram um estudo onde compararam implantes curtos (5.5mm e
7mm) com implantes convencionais (10mm e 11.5mm) verificando a sua osteointegragao
através de ressonancia. 6 implantes curtos foram perdidos demonstrando uma taxa de
sobrevivéncia de 87.5%, enquanto a taxa de sobrevivéncia dos implantes convencionais

foi de 100%. (7)

Por sua vez, Schwindling et a/ (2016) apenas utilizaram implantes curtos, propds um
estudo realizado a 25 pacientes com uma idade média de 72 anos, aos quais foram
colocados 99 implantes curtos. 8 destes implantes foram considerados perdidos na fase
de osteointegracao, e dois foram fraturados durante a cirurgia de colocagao. Assim, num
periodo de 7 anos, verificaram uma taxa de sucesso de 92%, sendo que 94.2% em

proteses completas e 81% em parciais.(31)

Comparativamente a todos os autores que avaliaram taxas de sobrevivéncia de implantes,
Perdjjk et al (2007) avaliaram, também, as mandibulas dos pacientes edentulos com
atrofia. Dos 45 pacientes (com altura 6ssea vertical que variava de 7,3 até 15,8mm)
tratados com distracao osteogénica alveolar vertical foi verificado uma alta taxa de
problemas. 66% de todos os pacientes apresentaram uma ou mais complicacoes, desde
deiscéncia da mucosa (8%), perda de implantes (13%) até fraturas mandibulares (19%).
(32)

Num estudo executado por Perarrocha-Oltra et al (2014), foram realizados trés

procedimento cirGrgicos: aumento 6sseo, colocagdo de implantes e enxerto dsseo. (17)

0 enxerto dsseo foi considerado de sucesso quando nao havia infecdes, perda de enxerto
e quando era possivel colocar implantes de tamanho superior a 10mm (com pelo menos
8,5mm infraosseo). O sucesso do implante era baseado em evidéncias clinicas e

radiograficas, ndo existindo mobilidade do implante, havendo auséncia de dor, auséncia
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de infegoes peri-implantares recorrentes e auséncia de radioluscéncia a volta do implante
6 a 12 meses ap0s a carga protética. Concluiram que, com 1 ano de fo/low-up, o0 sucesso
de implante curto foi superior ao do implante convencional colocado em 0sso enxertado.
(17)

Branemark et 3/ (1991), juntamente com Friberg et a2000), definem que o fenémeno da
osteointegragao é uma conexao estrutural, direta e funcional entre osso e implante,
submetido a uma carga classificada de funcional por um longo periodo de tempo. Relatos
feitos por Winkler et a/(2005) defendem que implantes curtos tendem a falhar mais uma
vez que ndo suportam cargas oclusais excessivas. Contudo, Himmlova et al (2004)
discordam. Sugerindo que implantes de bmm de diametro reduzem significativamente o
stress provocado pelas forgas. Defendem que o diametro tem maior influéncia na
distribuicdo das forgas a que o implante esta submetido do que o comprimento, tese essa
que é corroborada por Brink et a/ (2007), Lee et a/ (2005) e Galvdo et a/ (2011). Este
ultimo além de enfatizar que o diametro do implante, em comparacao ao comprimento,
mostra-se mais eficaz na dissipacao de forcas e tensoes, a regiao que recebe maior média
de tensdes é a regido proxima a crista 6ssea. Galvdo et a/(2011) constataram que existem
varios fatores que favorecem a biomecanica e aumentam a previsibilidade da reabilitacao
com implantes curtos, tais como a ferulizagao, uma maior semelhanga entre a relagao
coroa/implante, evitando os cantilevers e removendo os contactos oclusais horizontais.
Bispo et a/ (2016) demonstraram que um novo design na superficie dos implantes
aumentou em 33% o sucesso do implante, provando que esses designs favorecem a

ancoragem e a dissipagao das forcas oclusais (11,33-38)

Friberg et al (2000) realizaram um estudo em pacientes portadores de mandibulas
atréficas com uma média de idades de 63 anos. Utilizaram 267 implantes curtos dos quais
247 mediam 7 mm e 13 mediam 6 mm. Verificaram que, do total de implantes, apenas 17
falharam, dos quais todos de 7mm. Desses 17 implantes, 15 foram inseridos numa posi¢ao
mais distal, 5 falharam numa fase inicial do tratamento, levando a que a taxa de
insucesso nessa fase fosse de 1,9%. 6 implantes falharam nos primeiros 5 anos apos
cirurgia e os restantes 6 falharam no periodo de 5 a 8 anos apds. Nenhuma falha foi
evidenciada do periodo de 8 a 14 anos. A taxa de sucesso final, a 5 anos foi de 95,5% e a

10 anos foi de 92,3%. Ja Slotte et a/ (2012) com um follow-up de 2 anos, conseguiram a
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mesma taxa de sucesso que Friberg et a/ (2000), cerca de 92%, com a colocagdo de

implantes extracurtos de 4mm. (33,39)

Apesar da maioria dos autores supracitados obterem taxas de sucesso de cerca de 90%
em relagdo aos implantes curtos, Herrmann et a/ (2005) e Winkler et a/(2000) obtiveram
taxas de sucesso bastante inferiores. Ambos os autores utilizaram implantes curtos de 7
mm tendo, o primeiro obtido uma taxa de sucesso de 78,2%, enquanto o segundo obteve
74,4%. (38,39)

Assim sendo, a diferenca percentual nas taxas de sucesso dos implantes curtos em
relacao aos implantes “convencionais” cada vez é menor, conseguindo obter valores de
sucesso auspiciosos que nos levam a crer um futuro promissor no ramo dos implantes
curtos. (7,11)

4 Conclusao

Pela anadlise da literatura atual, podemos concluir que a reabilitagdo de mandibulas
atroficas, recorrendo a3 utilizagdo de implantes curtos, € uma alternativa viavel,
clinicamente previsivel e com elevada taxa de sucesso. A utilizacao destes implantes tem
sido generalizada a muitos casos, visto possuirem menor morbilidade, serem menos

invasivos e menos dispendiosos.
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Capitulo Il — Relatério Final de Estagio
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1. Introdugao

O Estagio em Medicina Dentaria representa uma parte fundamental do percurso
académico do aluno de Medicina Dentaria do Instituto Universitario de Ciéncias da Saude.
Representa muita da parte pratica que temos ao longo do Ultimo ano curricular e onde
conseguimos aperfeicoar todos os conhecimentos teéricos adquiridos previamente. E-nos
possivel melhorar autonomia, responsabilidade, capacidade de diagndstico e tomada de

decisao.

Este é integrado por trés componentes: Estagio em Clinica Geral Dentaria, Estagio em

Clinica Hospitalar e Estagio em Saude Oral Comunitaria.

2. Estagio em Clinica Geral Dentaria

O Estagio em Clinica Geral Dentaria decorreu na Clinica Universitaria Filinto Baptista, no
Instituto Universitario de Ciéncias da Saude, em Gandra. Decorreu entre 12 de setembro de
2018 e 12 de junho de 2019, todas as quartas-feiras das 19h00 as 24h00. Teve a duracao

de 5h semanais, perfazendo um total de 180 horas de trabalho.

Supervisionado pelo Mestre Jodao Baptista, pelo Mestre Luis Santos e pela Dra. Sénia
Machado, este estagio permitiu adquirir conhecimentos em todas as areas da Medicina

Dentaria, uma maior autonomia e capacidade na realizagao de planos de tratamento.
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Todos os atos clinicos realizados neste estagio estao descritos, na tabela seguinte:

Atos Clinicos Operador Assistente Total

Consultas de Triagem

Dentisterias 5 4 9
Tratamentos Endoddnticos 3 0 3
Exodontias 4 2 6
Destartarizagoes 0 3 3
Outros 0 2 2
Total 12 12 24

Tabela 2 - Atos clinicos realizados no Estagio em Clinica Geral Dentaria.

3. Estagio em Clinica Hospitalar

O Estagio em Clinica Hospitalar decorreu no Hospital Nossa Senhora da Conceigao de
Valongo, entre 10 de setembro de 2018 e 3 de junho de 2019, todas as segundas-feiras
das 09h00 as 12h30. Teve a duragao de 3.3H semanais, perfazendo um total de 196 horas
de trabalho. Monitorizado pelo Dr. Fernando Figueira e pelo Prof. Doutor Luis Monteiro,
este estagio permitiu adquirir o conhecimento em analisar historias clinicas mais
complexas, aprender a realizar triagens e planos de tratamento. Este estagio também
fomenta o trabalho de equipa, pois sao consultas mais curtas e o nUmero de pacientes é
elevado, o que faz com que tenha que existir um bom companheirismo, entreajuda e

cooperagao.
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Todos os atos clinicos realizados neste estagio estao descritos, na tabela seguinte:

Atos Clinicos Operador Assistente Total

Consultas de Triagem

Dentisterias 22 17 39
Tratamentos Endoddnticos 2 0 2

Exodontias 39 48 87
Destartarizagoes 21 22 43
Outros 5 5 10
Total 98 101 199

Tabela 3 - Atos clinicos realizados no Estagio em Clinica Hospitalar.

4, Estagio em Saude Oral Comunitaria

O Estagio em Saude Oral Comunitaria decorreu entre 12 de setembro de 2018 e 12 de
junho de 2019, todas as quartas-feiras das 09h00 as 12h30. Teve a duracao de 3.3h
semanais perfazendo um total de 196 horas de trabalho. Este estagio foi regido pelo Prof.

Doutor Paulo Rompante e incluiu uma componente tedrico-pratica.

A componente tedrica foi importante para adquirir conhecimentos reais imprescindiveis
para o nosso futuro na Medicina Dentaria. Foi realizado através da execugdo de seis

tarefas.

Por outro lado, a componente pratica aplicada a uma vertente comunitaria decorreu no
Estabelecimento Prisional de Pacos de Ferreira, entre 8 de outubro de 2018 e 5 de junho
de 2019. E no Centro Hospitalar do Médio Ave, em Santo Tirso, entre 26 de novembro de

2018 e 22 de maio de 2019. Foi realizada alternadamente num periodo de 3,3 horas
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semanais, as quartas-feiras das 09h00 as 12h30, supervisionada pela Mestre Catarina e
pelo Mestre José Pedro Carvalho, respetivamente. Esta componente permitiu a interagao
com reclusos e ajudar pessoas mais carenciadas. Fomos capazes de realizar a mesma

qualidade de tratamentos que realizamos a todas as pessoas.

Todos os atos clinicos realizados neste estagio estao descritos, na tabela seguinte:

Atos Clinicos Operador Assistente Total

Consultas de Triagem

Dentisterias 8 4 12
Tratamentos Endoddnticos 1 2 3
Exodontias n 3 14
Destartarizagoes 5 1 6
Outros 0 1 1
Total 27 1 38

Tabela 4 - Atos clinicos realizados no Estagio em Sadde Oral Comunitaria.

5.  Consideracoes finais

O Estagio em Medicina Dentaria foi capaz de nos dar a confianga, responsabilidade
autonomia necessarias para conseguirmos ser uns bons profissionais em Medicina
Dentaria.

Além disso, o facto de trabalharmos em diferentes ambientes com diferentes colegas
e pacientes, ajudou na formacao ética e no desenvolvimento pessoal
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