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Resumo 

 

Nas situações clínicas em que ocorre severa reabsorção óssea após 

perdas dentárias, as opções de tratamento descritas na literatura incluem a 

utilização de técnicas para aumento da disponibilidade óssea, implantes 

transmandibulares e a utilização de implantes curtos. Entretanto, os enxertos 

ósseos para ganho em altura não apresentam boa previsibilidade. As técnicas de 

distração osteogênica também estão associadas à grande desconforto e maiores 

custos ao paciente. E os implantes transmandibulares apresentam altos índices 

de insucesso. 

Já os implantes curtos apresentam índices de sucesso similares aos 

implantes convencionais, tornando-os uma excelente alternativa de tratamento 

para os casos de atrofia óssea vertical. O enfoque atual é a redução do período 

de tratamento e a diminuição dos custos ao paciente, com isso, vários estudos 

têm 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 instalação de quatro implantes 
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curtos entre os forames mentuais para reabilitação com prótese implanto-

suportada tipo protocolo hibrido submetido à carga imediata.  

Atualmente a paciente encontra-se em pós-operatório de 13 meses 

apresentando valor médio de profundidade de sondagem Peri-implantar de 1,87 

mm e de 78,56 ISQ da freqüência de ressonância. 

 

 

Unitermos 

Atrofia; Implantes Dentários; Carga Imediata em Implante Dentário; 

Osseointegração; Reabilitação Bucal. 

 

Introdução 

 

Com os avanços científicos e tecnológicos, a expectativa de vida da 

população 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 o aumento do número de 

idosos e, conseqüentemente, o número de atendimentos odontológicos a esta 

população. A perda dos elementos dentários e a necessidade de reabilitação 

protética são características comuns aos idosos¹. 

Com o surgimento dos implantes osseointegráveis uma nova 

possibilidade de tratamento foi criada, permitindo ultrapassar os limites das 

próteses convencionais fixas e removíveis. A reabilitação com prótese implanto-

suportada possui maiores índices de sucesso e longevidade².  

A deficiência em altura do rebordo alveolar representa um problema 

clínico freqüente para a instalação de implantes dentários
3
, especialmente nas 



4 
 

regiões maxilo-mandibulares posteriores, onde a presença de estruturas como o 

seio maxilar e o canal mandibular limitam ainda mais a altura óssea já reduzida 

pelo processo de reabsorção decorrente da perda dentária. Na região anterior da 

mandíbula, este tipo de atrofia pode ser tratada por meio de técnicas que 

aumentem a disponibilidade óssea ou pela instalação de implantes curtos ou 

transmandibulares
4
. 

Os implantes curtos são definidos como fixações cujo comprimento 

intra-ósseo é menor ou igual a oito milímetros
5
. Estes implantes representam 

uma alternativa de tratamento menos complexa e traumática aos pacientes. 

Quando possível e corretamente indicado, o uso de implantes curtos mostra-se 

uma alternativa segura no tratamento de áreas edêntulas com limitações de 

altura, apresentando taxas de sucesso próximas às dos implantes convencionais
.
 

O enfoque atual de redução do período de tratamento, diminuição dos 

custos e maior conforto ao paciente estimularam a busca de conhecimento em 

relação ao protocolo de carga imediata. Este pode ser definido como a adaptação 

de uma reabilitação protética sobre o implante no mesmo momento da sua 

instalação ou nas primeiras quarenta e oito horas após o procedimento cirúrgico. 

Porém, os casos para se atribuir a técnica devem ser bem indicados, procurando-

se seguir todos os critérios necessários. Assim, a perspectiva do seu uso deverá 

estar ligada à necessidade de um planejamento reverso adequado
6
. 

 Um dos principais requisitos para a carga imediata é a obtenção de 

boa estabilidade primária do implante, que é alcançada imediatamente após a 

instalação do implante e está relacionada ao nível de contato ósseo obtido com o 

travamento do mesmo e, é influenciada pela geometria, comprimento, área de 

superfície, proporção cortical/medular, técnica cirúrgica, qualidade do leito 

ósseo receptor, dentre outros
7-8

.   

A efetividade de implantes dentários na região inter-mentual para 

reabilitação do tipo protocolo estão bem estabelecidos
9
. No entanto, na maioria 

dos trabalhos, são utilizados implantes convencionais nesta região. 
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Considerando que o estresse ósseo máximo é praticamente independente do 

comprimento do implante
10

 e que há alguns requisitos fundamentais para a 

indicação do protocolo de carga imediata
11

, a proposta deste trabalho consiste 

em apresentar um caso clínico de reabilitação implanto-suportada do tipo 

protocolo utilizando implantes curtos, submetido à carga imediata, em 

mandíbula atrófica. 

 

Relato de Caso 

 

Paciente D.A.S.D.S., leucoderma, gênero feminino, 70 anos de idade, 

compareceu a clínica de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial da 

Faculdade de Odontologia de Araraquara – UNESP, queixando-se da falta de 

estabilidade e retenção da sua prótese total mandibular, que comprometia sua 

mastigação e fonação. Durante a anamnese, a mesma relatou que fazia uso de 

próteses totais há 48 anos e sua prótese inferior foi substituída cinco vezes por 

diferentes cirurgiões-dentistas ao longo deste período, sem sucesso. Durante o 

exame inicial não relatou vícios, hábitos parafuncionais, problemas psíquicos ou 

sistêmicos que limitassem o tratamento. Ao exame físico extra-oral a paciente 

apresentava-se sem discrepância maxilo-mandibular e possuía boa dimensão 

vertical e suporte adequado dos tecidos moles. Ao exame físico intra-oral, havia 

presença de edentulismo total e as mucosas estavam hígidas e coradas, sem 

sinais de traumatismo ou doença nos tecidos moles, havia uma péssima 

estabilidade da prótese total inferior, no entanto a prótese total superior 

apresentava-se com bom aspecto e estabilidade.  

Ao exame radiográfico (radiografia panorâmica) confirmou o achado 

clínico de atrofia mandibular, essa atrofia foi classificada como classe III
12 

com 

deficiência de altura do rebordo alveolar nas regiões anteriores e posteriores, 

mantendo 10 mm de altura na região do corpo mandibular, sem alterações 

patológicas perceptíveis no tecido ósseo (Figura 1). 
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Após análise clínica e radiográfica considerou-se como opção de 

tratamento a utilização de quatro implantes curtos na região entre os forames 

mentuais seguindo o protocolo de carga imediata para uma reabilitação tipo 

protocolo hibrído. 

O procedimento cirúrgico foi realizado, em nível ambulatorial, sob 

anestesia local (Articaína 4% com Adrenalina 1:100.000). Foi realizada uma 

incisão supra-cristal próxima à face lingual da mandíbula devido ao grau de 

reabsorção do rebordo alveolar, em seguida foi realizado descolamento 

cuidadoso do retalho até a localização dos nervos mentuais, quando então foi 

possível estender a incisão mais posteriormente. Após adequada exposição do 

leito ósseo receptor, foi realizada uma pequena regularização do rebordo 

alveolar com broca Maxicut em baixa rotação e  em seguida o guia cirúrgico foi 

posicionado, permitindo uma disposição geométrica adequada dos implantes. 

Inicialmente, foram preparados os leitos dos implantes distais, posicionados 

cinco milímetros a frente do nervo mentual e em seguida os dois implantes mais 

centrais foram distribuídos no espaço remanescente, de modo a manter a 

distância de quatro milímetros entre os implantes. Desta forma foram instalados 

quatro implantes Cone Morse com superfície tratada através de jateamento com 

partículas abrasivas e subtração ácida (4.0 x 6.0 mm - Neodent Titamax WS 

Cortical), todos com travamento de 60 Ncm. (Figura 2).  

Uma vez concluída a etapa cirúrgica, foram instalados os componentes 

protéticos (Minipilar Cônico 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 cirúrgico multifuncional, os análogos 

posicionados sobre os transferentes e encaminhados para fase laboratorial. Em 

48 foras foi instalada uma prótese do tipo protocolo com infra-estrutura metálica 

e cantiléveres direito e esquerdo com dimensões Mesio-Distais de 13 e 17 mm 

respectivamente, mantendo a oclusão balanceada bilateralmente com ausência 

de contatos nos segmentos em cantiléver. 
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No período pós-operatório imediato foi prescrito Nimesulida (100mg, a 

cada 12 horas, durante 3 dias), Dipirona Sódica (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 após a cirurgia, a cada 8 

horas, após 30 minutos da escovação, durante 7 dias). A paciente foi orientada a 

manter uma dieta líquida e pastosa durante os quatro primeiros meses, o qual se 

manteve sem complicações. A paciente foi acompanhada nos períodos de três, 

seis e doze meses após a cirurgia. Nas consultas de pós-operatório a prótese foi 

removida para higienização e foi avaliada a condição dos tecidos 

periimplantares por meio da profundidade de sondagem ao redor dos implantes, 

com a utilização de uma sonda periodontal milimetrada (Hu-Friedy) (Tabela 1). 

Além disso, a estabilidade dos implantes foi mensurada por meio do Osstell®. 

Os resultados são expressos por meio de unidades, valores de Osstell® (ISQ), 

que variam de 1 até 100, sendo o valor diretamente proporcional à estabilidade 

do implante. (Tabela 2). 

A radiografia panorâmica obtida no pós-operatório de 13 meses mostra 

pouca alteração na altura óssea Peri-implantar. A média de perda óssea Peri-

implantar foi de 1 mm e radiograficamente não há sinais de processos 

patológicos (Figura 3). Atualmente a paciente encontra-se satisfeita com o 

tratamento realizado (Figura 4).  

 

Discussão 

 

A atrofia mandibular decorrente da perda dentária pode causar uma 

redução de até 60% no volume ósseo, principalmente pela diminuição na altura 

do rebordo alveolar residual, especialmente na região inter-mentual
13

. Em 

muitos casos, há a possibilidade de instalação de implantes longos para 

reabilitações tipo protocolo, como descrito originalmente por Branemark
14

. No 

entanto atrofias severas envolvendo a região mandibular anterior em que o 
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paciente rejeite técnicas para aumento da disponibilidade óssea, as principais 

opções de tratamento incluem os implantes curtos ou transmandibulares
4. 

 

Dado os altos índices de insucesso de implantes transmandibulares em 

mandíbulas atróficas
15

, aliado aos bons resultados obtidos com implantes curtos, 

optamos pela utilização destas fixações, que são definidas como implantes que 

apresentam comprimento intraósseo menor de oito milímetros
5
. 

Foi comprovado que o comprimento do implante pode não afetar de 

modo positivo o estresse transmitido a ele e o aumento do diâmetro reduz a 

intensidade das tensões ao longo do comprimento do implante
16. 

 Por outro lado, 

o diâmetro e a extensão dos implantes devem ser levados em conta 

concomitantemente em virtude dos seus efeitos interativos. O diâmetro é o mais 

influente dos fatores
17

. Apoiando essa afirmação, alegou-se que a região de 

maior esforço transmitido ao implante fica junto à crista óssea e que a região 

apical recebe pouco estresse
18

. Portanto, o comprimento do implante talvez não 

seja o fator mais importante na distribuição de cargas na interface osso-

implante. 

Foi demonstrado que a realização de protocolo mandibular com 

implantes curtos, em pacientes com atrofias severas de mandíbula que recusem 

técnicas para aumento da disponibilidade óssea, é uma excelente alternativa de 

tratamento
19

. 
 
 

Sabe-se que a eficiência mastigatória é reduzida em torno de 20% em 

relação aos dentes naturais em usuários de próteses totais
20

, que também é 

associada a uma redução do valor médio da força de mastigação em comparação 

aos dentes naturais
21

. Desta forma, como a paciente manterá a prótese total 

superior, a carga sobre a prótese tipo protocolo inferior será também reduzida, 

evitando assim, o risco de sobrecarga oclusal e insucesso. Além disto, a paciente 

foi orientada a fazer dieta líquida e pastosa durante fase de cicatricial, 

diminuindo o risco de fratura mandibular, que é uma complicação descrita em 

reabilitações com implantes em mandíbulas atróficas
22

. 
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A maioria dos autores defende a realização de dois estágios cirúrgicos 

para instalação de implantes curtos
23

. No entanto, foi analisada a taxa de sucesso 

dos implantes curtos submetidos à carga imediata, concluindo-se que se trata de 

uma opção viável de tratamento
24

.
 

Nesse caso, a paciente não apresentava doenças sistêmicas, vícios, 

hábitos parafuncionais, distúrbios psiquiátricos, discrepância maxilo-mandibular 

e doenças em mucosa oral que contra-indicassem a realização do protocolo de 

carga imediata. Foram respeitados os princípios para realização do tratamento 

proposto, tais como: protocolo cirúrgico adequado, estabilidade primária, ajuste 

oclusal e a esplintagem dos implantes para maior distribuição das forças 

oclusais. 

Para a manutenção de 4 mm de espaço entre os implantes, o que é ideal 

para permitir uma distribuição adequada do stress sobre o tecido ósseo em 

mandíbulas atróficas
25

  e respeitar a distância de 5mm a frente do forame 

mentual
11

, foi possível a instalação de quatro implantes dentais. Estudos já 

demonstraram que restaurações fixas sobre quatro ou cinco implantes 

apresentam um prognóstico comparável aquele sobre seis implantes
9
.  

No caso clínico relatado, como a paciente apresentava prótese total 

superior, optou-se por uma oclusão balanceada bilateralmente, uma vez que este 

padrão oclusal tem sido associado a bons resultados nestes casos
26

. 

Em 13 meses de acompanhamento da paciente, a altura óssea Peri-

implantar sofreu discreta mudança. A média de perda óssea Peri-implantar foi 

de 1mm. Considerando que a média de perda óssea fisiológica não ultrapassa 1 

mm durante o primeiro ano após a instalação do implante e 0,2 mm por ano nos 

anos subseqüentes
27

, a perda óssea encontrada foi considerada fisiológica. 

A média de sondagem Peri-implantar encontrada foi de 1,87 mm, 

considerando que o máximo valor de sondagem encontrado foi de 3 mm, não foi 

diagnosticada Peri-implantite nos implantes
28

. Em estudo onde foram avaliadas 

52 regiões Peri-implantares de implantes submetidos ao protocolo de carga 
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imediata, obteve-se média de profundidade de sondagem de 1,97 mm, 

semelhante ao encontrado
29

. 

A média dos valores de estabilidade dos implantes, encontrada no pós-

operatório de 13 meses, foi de 78,56 ISQ. Imediatamente após a instalação dos 

implantes encontramos a média de 82,43 ISQ. Em estudo clínico com 18 

pacientes, onde se realizou a instalação de 106 implantes concluiu-se que 

valores de ISQ superiores a 49 indicam osseointegração previsível
30

, semelhante 

ao ocorrido nesse caso. 

 

Conclusão 

 

Os implantes curtos submetidos à carga imediata representam uma 

excelente alternativa de tratamento desde que respeitados alguns princípios, tais 

como: seleção adequada do paciente, técnica cirúrgica, estabilidade primária dos 

implantes, adequado ajuste oclusal e contenção dos implantes para melhor 

distribuição das forças 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 
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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 ISQ frequency resonance. 

 

Keywords: Atrophic; Dental Implants; Immediate Dental Implant 

Loading; Osseointegration; Oral Rehabilitation. 
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