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Resumo

Nas situagdes clinicas em que ocorre severa reabsorcdo Ossea apds
perdas dentarias, as op¢Oes de tratamento descritas na literatura incluem a
utilizacdo de técnicas para aumento da disponibilidade dssea, implantes
transmandibulares e a utilizacdo de implantes curtos. Entretanto, os enxertos
0sseos para ganho em altura ndo apresentam boa previsibilidade. As técnicas de
distracdo osteogénica também estdo associadas a grande desconforto e maiores
custos ao paciente. E os implantes transmandibulares apresentam altos indices

de insucesso.

Ja os implantes curtos apresentam indices de sucesso similares aos
implantes convencionais, tornando-os uma excelente alternativa de tratamento
para os casos de atrofia dssea vertical. O enfoque atual é a reducdo do periodo
de tratamento e a diminuigdo dos custos ao paciente, com isso, Varios estudos
tém avaliado a taxa de sucesso dos implantes curtos submetidos ao protocolo de
carga imediata. A proposta desse trabalho foi relatar um caso de atrofia

mandibular, tratada, com sucesso, por meio da instalacdo de quatro implantes
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curtos entre os forames mentuais para reabilitacgdo com protese implanto-

suportada tipo protocolo hibrido submetido a carga imediata.

Atualmente a paciente encontra-se em poOs-operatorio de 13 meses
apresentando valor médio de profundidade de sondagem Peri-implantar de 1,87

mm e de 78,56 ISQ da freqliéncia de ressonancia.

Unitermos

Atrofia; Implantes Dentérios; Carga Imediata em Implante Dentério;

Osseointegracdo; Reabilitacdo Bucal.

Introducao

Com os avancos cientificos e tecnoldgicos, a expectativa de vida da
populacdo brasileira tem aumentado ao longo dos anos. Segundo dados do IBGE
(Censo 2010), a expectativa de vida dos Brasileiros passou de 62,6 anos em
1980 para 77,74 anos em 2010. Com isso, ocorreu 0 aumento do nimero de
idosos e, conseqlientemente, o nimero de atendimentos odontoldgicos a esta
populacdo. A perda dos elementos dentarios e a necessidade de reabilitacdo

protética sdo caracteristicas comuns aos idosost.

Com o surgimento dos implantes osseointegraveis uma nova
possibilidade de tratamento foi criada, permitindo ultrapassar os limites das
proteses convencionais fixas e removiveis. A reabilitacdo com prétese implanto-

suportada possui maiores indices de sucesso e longevidade?.

A deficiéncia em altura do rebordo alveolar representa um problema

clinico freqilente para a instalacdo de implantes dentérios®, especialmente nas



regides maxilo-mandibulares posteriores, onde a presenga de estruturas como o
seio maxilar e o canal mandibular limitam ainda mais a altura 6ssea ja reduzida
pelo processo de reabsorcéo decorrente da perda dentaria. Na regido anterior da
mandibula, este tipo de atrofia pode ser tratada por meio de técnicas que
aumentem a disponibilidade déssea ou pela instalacdo de implantes curtos ou

transmandibulares®.

Os implantes curtos sdo definidos como fixagdes cujo comprimento
intra-6sseo € menor ou igual a oito milimetros°. Estes implantes representam
uma alternativa de tratamento menos complexa e traumatica aos pacientes.
Quando possivel e corretamente indicado, o uso de implantes curtos mostra-se
uma alternativa segura no tratamento de areas edéntulas com limitacfes de

altura, apresentando taxas de sucesso proximas as dos implantes convencionais’

O enfoque atual de reducdo do periodo de tratamento, diminuicdo dos
custos e maior conforto ao paciente estimularam a busca de conhecimento em
relacdo ao protocolo de carga imediata. Este pode ser definido como a adaptacéo
de uma reabilitacdo protética sobre o implante no mesmo momento da sua
instalagdo ou nas primeiras quarenta e oito horas ap6s o procedimento cirurgico.
Porém, os casos para se atribuir a técnica devem ser bem indicados, procurando-
se seguir todos os critérios necessarios. Assim, a perspectiva do seu uso devera

estar ligada & necessidade de um planejamento reverso adequado®.

Um dos principais requisitos para a carga imediata € a obtencdo de
boa estabilidade priméaria do implante, que é alcancada imediatamente apds a
instalagdo do implante e esta relacionada ao nivel de contato 6sseo obtido com o
travamento do mesmo e, é influenciada pela geometria, comprimento, area de
superficie, proporcdo cortical/medular, técnica cirargica, qualidade do leito

6sseo receptor, dentre outros’ .

A efetividade de implantes dentdrios na regido inter-mentual para
reabilitacdo do tipo protocolo estdo bem estabelecidos®. No entanto, na maioria

dos trabalhos, sdo utilizados implantes convencionais nesta regido.



Considerando que o estresse 6sseo maximo é praticamente independente do
comprimento do implante’® e que ha alguns requisitos fundamentais para a
indicacdo do protocolo de carga imediata®’, a proposta deste trabalho consiste
em apresentar um caso clinico de reabilitacdo implanto-suportada do tipo
protocolo utilizando implantes curtos, submetido a carga imediata, em

mandibula atréfica.

Relato de Caso

Paciente D.A.S.D.S., leucoderma, género feminino, 70 anos de idade,
compareceu a clinica de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial da
Faculdade de Odontologia de Araraquara — UNESP, queixando-se da falta de
estabilidade e retencdo da sua protese total mandibular, que comprometia sua
mastigacdo e fonacdo. Durante a anamnese, a mesma relatou que fazia uso de
préteses totais ha 48 anos e sua protese inferior foi substituida cinco vezes por
diferentes cirurgiGes-dentistas ao longo deste periodo, sem sucesso. Durante o
exame inicial ndo relatou vicios, habitos parafuncionais, problemas psiquicos ou
sistémicos que limitassem o tratamento. Ao exame fisico extra-oral a paciente
apresentava-se sem discrepancia maxilo-mandibular e possuia boa dimensdo
vertical e suporte adequado dos tecidos moles. Ao exame fisico intra-oral, havia
presenca de edentulismo total e as mucosas estavam higidas e coradas, sem
sinais de traumatismo ou doenca nos tecidos moles, havia uma péssima
estabilidade da protese total inferior, no entanto a protese total superior
apresentava-se com bom aspecto e estabilidade.

Ao exame radiografico (radiografia panoramica) confirmou o achado

clinico de atrofia mandibular, essa atrofia foi classificada como classe 1142

com
deficiéncia de altura do rebordo alveolar nas regides anteriores e posteriores,
mantendo 10 mm de altura na regido do corpo mandibular, sem alteracdes

patoldgicas perceptiveis no tecido 6sseo (Figura 1).



Apo6s andlise clinica e radiografica considerou-se como opcdo de
tratamento a utilizacdo de quatro implantes curtos na regido entre os forames
mentuais seguindo o protocolo de carga imediata para uma reabilitacdo tipo

protocolo hibrido.

O procedimento cirdrgico foi realizado, em nivel ambulatorial, sob
anestesia local (Articaina 4% com Adrenalina 1:100.000). Foi realizada uma
incisdo supra-cristal proxima a face lingual da mandibula devido ao grau de
reabsorcdo do rebordo alveolar, em seguida foi realizado descolamento
cuidadoso do retalho até a localizacdo dos nervos mentuais, quando entdo foi
possivel estender a incisdo mais posteriormente. Apos adequada exposi¢do do
leito Osseo receptor, foi realizada uma pequena regularizacdo do rebordo
alveolar com broca Maxicut em baixa rotacdo e em seguida o guia cirurgico foi
posicionado, permitindo uma disposicdo geométrica adequada dos implantes.
Inicialmente, foram preparados os leitos dos implantes distais, posicionados
cinco milimetros a frente do nervo mentual e em seguida os dois implantes mais
centrais foram distribuidos no espaco remanescente, de modo a manter a
distancia de quatro milimetros entre os implantes. Desta forma foram instalados
quatro implantes Cone Morse com superficie tratada através de jateamento com
particulas abrasivas e subtracdo acida (4.0 x 6.0 mm - Neodent Titamax WS
Cortical), todos com travamento de 60 Ncm. (Figura 2).

Uma vez concluida a etapa cirdrgica, foram instalados os componentes
protéticos (Minipilar Cénico WS) sobre os implantes. O retalho foi
reposicionado ao redor dos componentes protéticos e suturado com Vicryl 4-0
em pontos simples e interrompidos. Os implantes foram transferidos por meio
de moldagem utilizando o guia cirdrgico multifuncional, os analogos
posicionados sobre os transferentes e encaminhados para fase laboratorial. Em
48 foras foi instalada uma prétese do tipo protocolo com infra-estrutura metalica
e cantiléveres direito e esquerdo com dimensfes Mesio-Distais de 13 e 17 mm
respectivamente, mantendo a oclusdo balanceada bilateralmente com auséncia

de contatos nos segmentos em cantiléver.



No periodo pds-operatorio imediato foi prescrito Nimesulida (100mg, a
cada 12 horas, durante 3 dias), Dipirona Sodica (500 mg, a cada 6 horas, 1 dia),
Amoxicilina (500 mg, a cada 8 horas, durante 7 dias) e bochecho com
Gluconato de Clorexidina 0,12% (Iniciando 48 horas ap0s a cirurgia, a cada 8
horas, ap6s 30 minutos da escovacao, durante 7 dias). A paciente foi orientada a
manter uma dieta liquida e pastosa durante os quatro primeiros meses, o qual se
manteve sem complicacBes. A paciente foi acompanhada nos periodos de trés,
seis e doze meses apos a cirurgia. Nas consultas de pos-operatorio a protese foi
removida para higienizagdo e foi avaliada a condigdo dos tecidos
periimplantares por meio da profundidade de sondagem ao redor dos implantes,
com a utilizacdo de uma sonda periodontal milimetrada (Hu-Friedy) (Tabela 1).
Além disso, a estabilidade dos implantes foi mensurada por meio do Osstell®.
Os resultados séo expressos por meio de unidades, valores de Osstell® (1SQ),
que variam de 1 até 100, sendo o valor diretamente proporcional a estabilidade

do implante. (Tabela 2).

A radiografia panordmica obtida no po6s-operatdrio de 13 meses mostra
pouca alteracdo na altura déssea Peri-implantar. A média de perda déssea Peri-
implantar foi de 1 mm e radiograficamente ndo ha sinais de processos
patologicos (Figura 3). Atualmente a paciente encontra-se satisfeita com o
tratamento realizado (Figura 4).

Discussao

A atrofia mandibular decorrente da perda dentaria pode causar uma
reducdo de até 60% no volume &sseo, principalmente pela diminuigdo na altura

1. Em

do rebordo alveolar residual, especialmente na regido inter-mentua
muitos casos, ha a possibilidade de instalacdo de implantes longos para
reabilitacdes tipo protocolo, como descrito originalmente por Branemark*. No

entanto atrofias severas envolvendo a regido mandibular anterior em que o



paciente rejeite técnicas para aumento da disponibilidade dssea, as principais

opcdes de tratamento incluem os implantes curtos ou transmandibulares®

Dado os altos indices de insucesso de implantes transmandibulares em
mandibulas atréficas™, aliado aos bons resultados obtidos com implantes curtos,
optamos pela utilizacdo destas fixacdes, que sdo definidas como implantes que

apresentam comprimento intra6sseo menor de oito milimetros®.

Foi comprovado que o comprimento do implante pode ndo afetar de
modo positivo o estresse transmitido a ele e o aumento do didametro reduz a
intensidade das tensées ao longo do comprimento do implante™® Por outro lado,
o didmetro e a extensdo dos implantes devem ser levados em conta
concomitantemente em virtude dos seus efeitos interativos. O didmetro é o mais
influente dos fatores'”. Apoiando essa afirmacdo, alegou-se que a regido de
maior esforco transmitido ao implante fica junto a crista 6ssea e que a regido
apical recebe pouco estresse'®. Portanto, o comprimento do implante talvez n&o
seja o fator mais importante na distribuicdo de cargas na interface 0sso-

implante.

Foi demonstrado que a realizacdo de protocolo mandibular com
implantes curtos, em pacientes com atrofias severas de mandibula que recusem
técnicas para aumento da disponibilidade 0ssea, € uma excelente alternativa de

tratamento®®.

Sabe-se que a eficiéncia mastigatdria é reduzida em torno de 20% em
relacdo aos dentes naturais em usuarios de préteses totais®, que também é
associada a uma reducéo do valor medio da forca de mastigacdo em comparagéo
aos dentes naturais®’. Desta forma, como a paciente mantera a prétese total
superior, a carga sobre a protese tipo protocolo inferior sera também reduzida,
evitando assim, o risco de sobrecarga oclusal e insucesso. Além disto, a paciente
foi orientada a fazer dieta liquida e pastosa durante fase de cicatricial,
diminuindo o risco de fratura mandibular, que € uma complicacdo descrita em

reabilitacdes com implantes em mandibulas atréficas®.



A maioria dos autores defende a realizacdo de dois estagios cirurgicos
para instalagdo de implantes curtos”. No entanto, foi analisada a taxa de sucesso
dos implantes curtos submetidos a carga imediata, concluindo-se que se trata de

uma opcéo viavel de tratamento®*.

Nesse caso, a paciente ndo apresentava doencas sistémicas, vicios,
habitos parafuncionais, disturbios psiquiatricos, discrepancia maxilo-mandibular
e doencas em mucosa oral que contra-indicassem a realizacdo do protocolo de
carga imediata. Foram respeitados os principios para realizacdo do tratamento
proposto, tais como: protocolo cirurgico adequado, estabilidade primaria, ajuste
oclusal e a esplintagem dos implantes para maior distribuicdo das forgas

oclusais.

Para a manutencdo de 4 mm de espaco entre os implantes, o que é ideal
para permitir uma distribuicdo adequada do stress sobre o tecido 6sseo em
mandibulas atréficas® e respeitar a distancia de 5mm a frente do forame
mentual'!, foi possivel a instalacdo de quatro implantes dentais. Estudos ja
demonstraram que restauragdes fixas sobre quatro ou cinco implantes

apresentam um prognéstico comparével aquele sobre seis implantes®.

No caso clinico relatado, como a paciente apresentava protese total
superior, optou-se por uma oclusdo balanceada bilateralmente, uma vez que este

padréo oclusal tem sido associado a bons resultados nestes casos®.

Em 13 meses de acompanhamento da paciente, a altura 0ssea Peri-
implantar sofreu discreta mudanga. A média de perda déssea Peri-implantar foi
de 1mm. Considerando que a média de perda dssea fisiologica ndo ultrapassa 1
mm durante o primeiro ano apos a instalacdo do implante e 0,2 mm por ano nos

anos subseqientes®’, a perda 6ssea encontrada foi considerada fisioldgica.

A média de sondagem Peri-implantar encontrada foi de 1,87 mm,
considerando que 0 méaximo valor de sondagem encontrado foi de 3 mm, néo foi
diagnosticada Peri-implantite nos implantes®®. Em estudo onde foram avaliadas

52 regides Peri-implantares de implantes submetidos ao protocolo de carga



imediata, obteve-se média de profundidade de sondagem de 1,97 mm,

semelhante ao encontrado®.

A média dos valores de estabilidade dos implantes, encontrada no pés-
operatorio de 13 meses, foi de 78,56 1SQ. Imediatamente apds a instalacdo dos
implantes encontramos a média de 82,43 ISQ. Em estudo clinico com 18
pacientes, onde se realizou a instalacdo de 106 implantes concluiu-se que

30
I

valores de ISQ superiores a 49 indicam osseointegracédo previsivel”, semelhante

a0 ocorrido nesse caso.

Conclusdo

Os implantes curtos submetidos a carga imediata representam uma
excelente alternativa de tratamento desde que respeitados alguns principios, tais
como: selecdo adequada do paciente, técnica cirdrgica, estabilidade priméria dos
implantes, adequado ajuste oclusal e contencdo dos implantes para melhor

distribuicédo das forgas oclusais.

FREQUENCY RESONANCE ANALYSIS AND PERI-IMPLANT PROBING
VALUES ON_ SHORT, IMMEDIATE-LOADED DENTAL IMPLANTS WITH
CANTILEVERED FIXED PROSTHESIS IN THE MANDIBULAR ARCH: ONE
YEAR FOLLOW-UP RESULTS

Abstract

In the critical clinical situations after severe maxillary bone resorption

occured by missing teeth, the treatment options described in the literature are

10



maxillary reconstruction with bone graft, transmandibular implants or dental
short implants. However, the techniques using bone grafts to increase the bone
height does not provide predictable results. The distraction bone techniques are
usually associated to a discomfort and are more expensive to the patient. The

transmandibular implants present high levels of failure.

The success of the dental short implants is similar to the conventional
implants, given an excellent choice of treatment to the atrophic alveolar bone

mainly in cases with vertical bone defects.

Several studies have documented the high levels of success using short
implants submitted under immediate loading, in this case the time of the

treatment andthe cost to the patient is reduced.

The paper presents a case of atrophic mandible treated by using four

short implants and immediateprosthesis installation.

Currently the patient is in fellowship of 13 months and had a mean value

of probing depth Peri-implant of 1.87 mm and 78.56 1SQ frequency resonance.

Keywords: Atrophic; Dental Implants; Immediate Dental Implant
Loading; Osseointegration; Oral Rehabilitation.
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