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1 INTRODUCAO

Apb6s a descoberta da osseointegracdo’ e a proposta do protocolo de
Branemark?® seguiu-se ampla difusdo da reabilitacdo oral com utilizagdo de
implantes. Inicialmente utilizados nos pacientes desdentados totais, as altas taxas
de sucesso®® fizeram com que fossem indicados também para desdentados
parciais®.

Entretanto, apds a perda dos dentes, alteracées dimensionais que ocorrem
no rebordo alveolar frequentemente resultam em atrofias graves nos maxilares e
inviabilizam ou limitam a instalagdo de implantes®. Para pacientes com extremidade
mandibular livre, esta situacao clinica faz com que a reabilitacdo apresente relagao
custo-beneficio dependente de cada caso. O tratamento classico para esta situacao
clinica se da pelo uso de proteses parciais removiveis (PPR). Entretanto, as PPR
dento-mucoso-suportadas podem ser bastante prejudiciais aos dentes pilares
diretos, que recebem forcas laterais potencialmente danosas, que podem resultar na
perda do dente e consequente faléncia da reabilitacao.

Tém sido propostos tratamentos alternativos mais radicais que envolvem
extracdo dos dentes anteriores e instalacao de protese tipo protocolo Branemark ou
ainda a realizacdo de cirurgias reconstrutivas para posterior reabilitacdo com
implantes maiores. Varias técnicas cirargicas como a regeneracao 6ssea guiada, a
elevacao do seio maxilar, o enxerto ésseo em bloco, a distragcdo osteogénica e a
lateralizagcao do nervo alveolar inferior, tém sido realizadas para aumentar a altura e
a largura do osso alveolar, possibilitando as reabilitacdes com implantes®’. Estes
procedimentos cirdrgicos, entretanto, costumam requerer duas ou mais cirurgias,
muitas vezes mais traumaticas. A previsibilidade de sucesso pode ser baixa, a

resolucdo demorada, o custo é alto, e seqielas podem ocorrer®.
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Foi neste contexto que os implantes curtos foram introduzidos como

8,9,10,11

alternativa de tratamento cuja relevancia esta na possibilidade de se dispensar

estas cirurgias reconstrutivas'®'3'

. Entretanto, pouco se conhece sobre os reais
fatores de risco e suas desvantagens clinicas, especialmente quando implantes
curtos sdo associados a carga imediata. De forma geral, o pequeno comprimento,

por si s6, tem sido considerado fator de risco para o sucesso'%'>1617

, especialmente
em reabilitacdes na regidao posterior da mandibula, onde as forcas mastigatérias séo
maiores e a qualidade éssea é normalmente inferior'®.

Embora a definicio de implantes curtos seja ainda controversa'®,
geralmente tém sido considerados como tal quando o comprimento intra-6sseo nao
ultrapassa dimensées que variam entre sete e a dez milimetros®'%".

Ha consenso de que implantes longos tém maior taxa de sobrevida do que
os implantes curtos'® o que tem sido atribuido & menor area de contato com o
0sso®. Entretanto, tem sido demonstrado também que as forcas oclusais estdo

20,21,22,23

distribuidas na regido peri-implantar, sobretudo, nas primeiras roscas , 0 que

resulta na premissa de que a largura € mais importante para a sobrevida do que o
comprimento do implante''#*#2,

Modificacbes no desenho e na superficie do implante estdo sendo
largamente estudadas no sentido de acelerar o processo de osseointegracao,
favorecer a remodelagdo 6ssea, diminuir as reabsorcées ao nivel da crista peri-
implantar, aumentar a capacidade de resistir a acdo da carga mastigatéria e, com
isso, melhorar o prognoéstico a longo prazo e possibilitar, inclusive, a colocagéo de
implantes curtos ou até ultracurtos®’, em situagdes complexas como as de arcos

atroficog'"1426:27:28
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Fatores como o desenho da juncao pilar/implante, a posicao apico-coronal
em que esta é colocada (infra, ao nivel, ou supra—6ssea) e a presenca de
micromovimentos e de micro-espacos, que favorecem a proliferacdo bacteriana,
podem influenciar a quantidade de reabsor¢do 6ssea peri-implantar®®®°. Frente a
este quadro, implantes de peca Unica e de estagio Unico, ou ainda plataformas
"switched" tém sido propostos no sentido de diminuir estas reabsorcdes, que séo
particularmente importantes quando se usa implantes de comprimento reduzido,
dada a influéncia na proporcao coroa/implante. Embora se considere que a
proporcao coroa/raiz considerada ideal, para dentes naturais, seja de 1 /2, e que
deva ser de, no minimo, 1/1, no caso de implantes esta ainda é controversa®'.

A colocacédo de carga imediatamente apds a instalacao dos implantes esta
sendo cada vez mais avaliada e utilizada na pratica clinica. Para tanto, a
estabilidade primaria parece ser condicdo indispensavel e o paradmetro mais
importante para predizer o sucesso®.

Baseadas nestas informacdes, varias empresas desenvolveram linhas de
implantes curtos e varios protocolos cirargicos e protéticos foram propostos. Com
tantas opgdes, a demanda por estudos de epidemiologia clinica nesta area da

implantodontia tornou-se evidente.

2 REVISAO DA LITERATURA
Serdao apresentados a seguir, dados resumidos dos principais estudos

realizados, conforme ordem cronolégica de publicagdo do artigo do estudo.

Bruggenkate et al. (1998), em um estudo multicéntrico, avaliaram 253
implantes (Straumann-ITl) com 6 mm de comprimento, instalados em 126 pacientes
de 24 a 80 anos de idade. Os implantes foram restaurados quatro meses apés a

instalacao e as préteses foram do tipo “overdentures” (62), fixa total (10), fixa parcial
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(48), coroa unitaria (13) ou barra com protocolo (135). A taxa de sobrevida, em um a
sete anos de acompanhamento, foi de 97%, com seis falhas na maxila e uma na
mandibula. Quatro falhas ocorreram durante a fase de cicatrizacdo. De acordo com
os autores, o maior numero de falhas na maxila deve-se, em parte, a menor
qualidade do o0sso em relagdo ao da mandibula®'.

Friberg et al. (2000) avaliaram, retrospectivamente, 260 implantes
(Branemark) instalados em 49 pacientes, em mandibulas severamente atéficas, 45
reabilitados com proteses fixas e 4 com overdentures. Destes, 247 implantes eram
de 3,75 x 7mm e 13 eram de 5x6mm. A taxa de sobrevida cumulativa foi de 95,5%

em cinco anos e de 92,3% em 10 anos'.

Nedir et al. (2004) analisara, prospectivamente, a taxa de sobrevida de 558
implantes Straumann (264 TPS, 264 SLA) instalados em 236 pacientes. Destes, 351
(66,5%) foram colocados na maxila e mandibula posterior, e 71,1% eram menores
ou iguais a 11 mm (média 9,9 mm) e foram restaurados com coroas unitarias ou
proteses fixas de 2 a 4 unidades. Um total de 122 implantes tipo SLA foram
reabilitados precocemente (63 dias apds a instalacdo) e resistiram ao torque de 35
Ncm na colocacdo dos pilares, sem rotacdo ou ocorréncia de dor. Trés implantes
falharam, um entre aqueles que foram restaurados precocemente e dois naqueles
com carga tardia. A taxa de éxito cumulativa foi de 99,40% em um acompanhamento
de 1 a7 anos apds a carga®.

Fugazzotto et al. (2004) avaliaram, retrospectivamente, 979 implantes
(Straumann-SLA). Os implantes eram de seis a oito milimetros de comprimento, 4,1
mm e 4,8 mm de didmetros e com plataformas de 4,8 e 6,5 mm. Foram instalados
com seu limite rugoso/liso ao nivel da crista 6ssea (Hermann JS 2000), na regido

dos primeiros e segundos molares da maxila em rebordos ja cicatrizados a, no
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minimo, oito meses. As cirurgias foram realizadas com subfresagem e levantamento
de seio maxilar com osteétomo (Fugazzotto em 2002). As proteses foram colocadas
trés meses apds a instalacdo dos implantes. A taxa de sucesso cumulativa foi
95,1%, em 84 meses de fungdo, avaliada segundo os critérios descritos por
Albrektsson et al. (2002), ou seja: auséncia de mobilidade, dor e/ou de supuracéo,
nenhuma evidéncia de radiolucidez ou perda éssea progressiva na crista 6ssea em
torno do implante evidenciadas, radiograficamente, apés um ano de fungdo®®.

Griffin e Cheung (2004) avaliaram, retrospectivamente, 168 implantes (HA-
revestidos-Steri-Oss-Nobel Biocare, Yorba Linda, California) instalados nos
maxilares de 167 pacientes desdentados parciais de 22 a 83 anos de idade. Os
implantes eram de seis milimetros de diametro e oito de comprimento, instalados por
um unico cirurgido, nas regides de primeiro (54 - 32,1%) e segundo molares (35 -
20,8%) da maxila e na regido do primeiro (36 -21,4%) e segundo molar (42 -25,0%)
da mandibula. As cirurgias de instalacdo dos implantes foram realizadas com
subfresagem (Ultima broca com cinco milimetros de diametro), elevagdao da
membrana de Schneiderian com osteétomo e ainda, nos locais com altura 6ssea de
seis a oito milimetros, os implantes foram colocados um a dois milimetros supra-
0sseo, associados a cirurgias 6sseas regenerativas com o0sso colhido da prépria
fresagem. As proteses foram colocadas trés meses ap0s a cirurgia de instalacao dos
implantes, cento e vinte oito delas (76,2%) com coroas unitarias, 38 (22,6%) com
préteses parciais fixas conectadas a implantes de varios tamanhos. Em um periodo
de, no minimo, nove meses de acompanhamento a taxa de sucesso foi de 100%,

segundo os critérios descritos por Albrektsson et al. (1986) *'.

Hagi et al. (2004) reviram a literatura do periodo de 1985 a 2001 e

avaliaram as taxas de falhas dos implantes menores do que dez milimetros de
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comprimento, relacionando-as ao tipo de superficie e ao local de instalacdo, com
base em estudos com acompanhamento de, no minimo, dois anos. Doze artigos
foram selecionados, dois com implantes de superficie usinada, oito com aqueles de
superficies tratadas por subtracdo (ataque acido) e dois com implantes com
superficie tratada por adicdo. Concluiram que os implantes com superficie usinada
apresentam maior taxa de falhas do que os de superficie tratada e que nos
implantes com superficie tratada as falhas sdo mais elevadas na maxila do que na
mandibula®.

Renouard e Nisand (2005) avaliaram, retrospectivamente, a taxa de
sobrevida de 96 implantes (Branemark) instalados em 85 pacientes com média de
58,6 anos de idade. Os implantes foram instalados na maxila, regido de pré-molares
(13) e de primeiro (54) e segundos molares (29) com qualidade éssea tipo Il (42%)
e tipo IV (31 %) (Lekholm e Zarb). Os implantes eram de 3.75, 4.0 e 5.0 mm de
didmetro e 6.7 e 8.5 mm de comprimento, instalados com sua plataforma supra-
ossea. Quarenta e dois eram de superficie tratada (TiUnite™, Nobel Biocare AB) e
54 usinadas, restaurados 3 ou 6 meses, respectivamente, apds a cirurgia de
instalacao dos implantes. Todas as proteses foram confeccionadas em porcelana,
com plataformas oclusais menores, cuspides baixas € menos inclinadas. Quarenta e
trés implantes eram curtos, sendo 15 restaurados com préteses unitarias e 28 com
préteses fixas parciais, ferulizados a outros implantes também curtos. Cinglenta e
trés implantes curtos foram ferulizados a implantes mais longos. Dos 96 implantes
instalados, apds um acompanhamento de, no minimo dois anos apds a carga,
ocorreram cinco falhas (taxa de sobrevida de 94,6%). Quatro dos 54 de superficie
usinada falharam (92,6% de sobrevida) e um dos 42 de superficie oxidada (97,6%

de sobrevida) (P > 0,05) .
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Gentile et al. (2005), em um coorte retrospectivo, avaliaram os fatores de
risco associados a falhas em 172 implantes instalados em 35 pacientes com média
de 59,2 anos de idade. Os implantes eram de 5,7 a 14 milimetros de comprimento,
trés a seis milimetros de diametro, superficies tratadas (30,9% TPS - plasma spay,
51,9% HA — hydroxyapatita) ou usinadas (17,3% usinada). A técnica cirdrgica, em
60% dos casos, foi realizada em dois estagios e 20% foram colocados
imediatamente ap6s a exodontia. Todos foram restaurados 4 a 6 meses apds a
cirurgia de instalacdo dos implantes em osso tipo | a 1V; 43,6% foram instalacdo na
mandibula posterior, 34,3% na maxila posterior, 17,4% na maxila anterior, 4,7% na
mandibula anterior. A amostra foi subdividida em dois grupos, um que tinha
implantes com 5,7 mm de comprimento (n = 45; 60,0% eram de 6 x 5,7mm) e um
que nao tinha implantes de 5,7 milimetros (n =127). Quarenta e cinco (26%)
implantes eram de 6 x 5,7 mm. As préteses eram do tipo coroas unitarias (92,8%),
préteses fixas parciais ou totais e overdenture. Ocorreram 12 falhas e as taxas de
sobrevida foram de 92,2% para os implantes de 6 x 5,7 mm e de 95,2% para os
demais (P =0,76). Nao foi demonstrada associacdo do tamanho do implante com a
falha, tanto a andlise univariada (P = 0,76) quanto a multivariada (P = 0,95), mas os
implantes colocados em dois estagio foram 80% menos provaveis de falhar do que

aqueles colocados em um Unico estéagio ™.

Goené (2005) avaliou, em estudo retrospectivo multicéntrico, a taxa de
sucesso de 311 implantes (Osseotite Implante Innovations, Inc., Palm Beach
Gardens, FL), instalados em 188 pacientes. Os implantes eram de 7 e 8,5 mm de
comprimento e um total de 216 (95,2%) foram instalados em pacientes desdentados
parciais. Treze implantes falharam, nove antes da instalacao das proteses. A taxa de

sucesso foi de 95,8% em acompanhamento de 3 anos®®.
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Neves et al. (2006) revisaram a literatura quanto a previsibilidade da
utilizacado de implantes curtos e selecionaram 33 artigos publicados entre 1980 e
2004. Ocorreram 786 falhas (4,8%) de 16.344 implantes instalados. Dos 1.894
implantes de 3,75 x 7 mm de comprimento,184 (9,7%) falharam; dos 66 implantes
de 4 x 7 mm comprimento, 5 falharam (7,5%); dos 14 de 5 x 7 mm 4 falharam
(28,6%); de 15 implantes de 5 x 8,5 mm de comprimento dois (13,3%) falharam'®.

Misch et al. (2006) avaliaram, retrospectivamente, sobrevida de 745
implantes, instalados em 273 pacientes parcialmente edéntulos; 204 mulheres (19 a
77 anos de idade) e 69 homens (20 a 81 anos de idade); 562 eram de 4 mm de
didmetro por 9 de comprimento, 89 de 5 x 9 mm, 60 de 3,5 x 9 mm, 29 de 4 x 7 mm
e um de 5 x 7 mm; 102 foram restaurados com coroas unitarias, 64 instalados na
mandibula e 38 na maxila, 236 com préteses fixas, sendo 62 implantes curtos
ferulizados a outros longos e 174 ferulizados a multilplos implantes também curtos.
Em 240 implantes a técnica cirlrgica foi de um estagio; 218 na mandibula posterior,
22 na maxila posterior, com taxa de sobrevida, em um a cinco anos de
acompanhamento, de 98,3%. Em 505 implantes instalados em dois estagios
cirurgicos ocorreram duas falhas, uma na mandibula e uma na maxila (sobrevida de
99,6% em um acompanhamento de um a cinco anos). As proteses foram colocadas
apos transcorrerem quatro meses da cirurgia de instalacdo dos implantes. Seis
falhas ocorreram na fase cirargica, antes da instalagao da protese, e nenhuma apos
a instalacdo das 338 proteses. A taxa de sobrevida foi de 98,9%, desde a fase
cirdrgica até o final do acompanhamento protético de um a seis anos*®.

Arlin (2006) avaliou a sobrevida de 630 implantes (Straumann) instalados
em 264 pacientes, entre abril 1994 a dezembro 2003, por um Unico cirurgido dentista

de uma clinica privada; 35 eram de seis milimetros, 141 de oito e 454 de dez a 16
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milimetros de comprimento. A taxa de sobrevida em dois anos foi de 94,3% para os
implantes de seis milimetros, 99,3% para os de oito e 97,4%, para os de dez a 16
milimetros. Consideraram, assim, os implantes de seis a oito milimetros uma opg¢éao
terapéutica confiavel em pacientes com disponibilidade éssea reduzida, tornando
desnecessarias as cirurgias para ganho Osseo utilizadas para instalacado de
implantes mais longos™*.

Mal6é et al. (2007) avaliaram, retrospectivamente, a sobrevida de 408
implantes (Branemark System®) instalados, 130 na maxila e 278 na mandibula, em
237 pacientes (68 homens e 169 mulheres) com 27 a 86 anos de idade (media 55
anos), de julho de 1996 a outubro de 2004. Duzentos e setenta e dois implantes
eram de superficie usinada e 136 de superficie oxidada (TiUniteTM, Nobel Biocare
AB); 131 de sete milimetros de comprimentos (16 de 3,75 mm e 115 de 4 mm de
didmetro) e 277 de oito milimetros (75 de 3,75mm e 202 de 4 mm de didmetro).
Foram implantados com sub-fresagem com broca de 2,0 ou 2,8 de didmetros para
implantes de 3,75 mm de didmetro e de 2,8 e 3,15 de diametro para os de quatro
milimetros; o torque minimo de instalacéo foi de 32 Ncm, plataforma do implante de
0,8 mm acima da crista do 0sso e ancoragem bicortical sempre que possivel. Os
pilares protéticos foram colocados no dia da cirurgia de instalacdo dos implantes (um
estagio) e as 151 préteses colocadas quatro a seis meses apds; 58 implantes foram
restaurados com coroas unitarias e 296 com proéteses fixas curtas. Destes, 185 eram
de sete milimetros e ferulizados a outros implantes longos e 54 em edéntulos totais.
Em 23 implantes os provisérios foram colocados em carga imediata. Todas as falhas
ocorreram nos seis primeiros meses apds a instalacdo dos implantes, antes do
carregamento protético, todas nos implantes com superficies usinadas e, na maioria

dos casos, na maxila. Os implantes com superficie oxidada obtiveram sobrevida de



24

100%. As taxas de sobrevida cumulativas em um periodo de acompanhamento de
cinco anos foram de 96,2% para os implantes de sete milimetros e de 97,1% para os
de 8,5 mm*,

Degidi et al. (2007) avaliaram, retrospectivamente, a sobrevida de 133
implantes instalados de janeiro 1995 a outubro 2004 em 75 homens e 58 mulheres
com idades entre 41 a 80 ano (média 56 anos). Os implantes eram de 3,3 mm a 5,5
mm de didmetros e de 6,5 a 10 mm de comprimento, restaurados com provisorios
em resina acrilica em carga imediata uma a duas horas apo6s a cirurgia. As
restauragdes definitivas foram colocadas apdés 32 semanas. Um total de 16
implantes foram instalados na regidao dos incisivos, seis nos caninos, 40 nos pré-
molares e 71 nos molares. Trinta e seis implantes foram colocados imediatamente
as exodontias. Varios sistemas de implantes foram utilizados e instalados de acordo
com as suas respectivas recomendagdes, oito eram Ankylos (Dentsply Friadent),
nove Branemark (Nobel Biocare), 20 Frialit-2 (Dentsply] Friadent), 19 Frialoc
(Dentsply Friadent), dois IMZ (Dentsply Friadent), 42 Maestro (BioHorizons), um
Restore (Lifecore Biomedical), sete TiUnite(Nobel Biocare), 21 XiVE (Dentsply
Friadent) e quatro XiVE TG (Dentsply Friadent). Dez implantes foram restaurados
com overdéntures, 123 em desdentados totais, sendo, 25 na maxila e 98 na
mandibula. Os implantes curtos eram ferulizados a grupos com pelo menos quatro
implantes. Trés implantes falharam em 45 meses levando a uma taxa de sobrevida
de 97,7%*.

Deporter et al. (2008) avaliaram, em estudo retrospectivo multicéntrico, 26
implantes instalados em regido dos primeiros molares da maxila e mandibula de
20 pacientes. Os implantes eram c6nico, de superficie porosa por adicao (SPS), 5

mm de comprimento (ultracurtos) e diametro coronal maximo de 5 mm. Foram
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instalados com cirurgias em dois estagios, restaurados com coroas unitarias (n=10)
e proteses fixas (n=16). Ocorreram duas falhas na maxila (14,3%) em
acompanhamento de 1 a 8 anos®’.

Anitua et al.(2008), em um coorte retrospectivo, avaliaram 532 implantes
instalados em 293 pacientes, nos anos de 2001 a 2004. As instalacbes foram
realizadas por dois cirurgides e trés protesistas experientes. Dois falharam em um
acompanhamento de 31 +/- 12,3 meses e as variaveis estudadas nao foram
associadas estatisticamente as falhas. A taxa de sobrevida dos implantes foi de
99,2%. Os autores consideram que os implantes curtos podem ser considerados
seguros e previsiveis se usados sob protocolos clinicos estritos®.

Fugazzotto (2008) avaliou, retrospectivamente, 2.073 implantes
(Straumann- TPS e SLA, Stander e Waide) instalados em varias areas da boca de
1.774 pacientes, de maio 2000 a maio 2007. Os implantes eram de 6, 7, 8, e 9 mm
de comprimento. As taxas de sobrevida dos implantes foram de 98,1% para préteses
unitarias e de 99,7% para proteses fixas de curta extenséo (p > 0,05). Os implantes
foram avaliados considerando-se a idade e o sexo do paciente, a posicao dos
implantes, o tipo de protese, o tempo na funcdo e a estabilidade 6ssea peri-
implantar ao nivel da crista déssea. Os autores consideraram que 0s implantes
curtos, desde que utilizados adequadamente, oferecem o mesmo nivel de sucesso
que os implantes longos e vantagem potencial®.

Kotsovilis et al. (2009), em méta-anéalise que avaliou 1.056 titulos e 14.417
sumarios publicados até agosto 2007, buscaram esclarecer se havia diferenca
significante na sobrevida dos implantes curtos, em relagdo aos convencionais,
colocados em pacientes totalmente ou parcialmente edéntulos. Concluiram que os

implantes curtos ndo sdo menos eficazes do que os convencionais'®.
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Grant et al. (2009) avaliaram, retrospectivamente, de junho 2005 a maio
2007, 335 implantes instalados na mandibula de 124 pacientes (35 homens e 89
mulheres) com 18 a 80 anos de idade (media 56 anos). Destes, 112 eram edéntulos
parciais e 12 edéntulos totais. Os implantes eram de 8 mm de comprimento e de 3,5
(12%); 4,3 (65%); 5,0 (21%) e 6,0 mm (2%) de diametro. A cirurgias foram realizadas
seguindo-se o protocolo de dois estagios e reabertos apés 3 a 6 meses de
cicatrizacdo. Apenas dois implantes, instalados, na regido de primeiro e segundo
molares inferiores em uma paciente mulher de 56 anos de idade, receberam carga
imediata; a restauragao definitiva foi realizada 4 meses apés a cirurgia. Trinta e dois
pacientes receberam apenas um e 92 receberam multiplos implantes; 255 (77%)
implantes receberam proteses fixas e foram ferulizados e 75 foram restaurados com
coroas unitarias (23%). Cinco implantes falharam levando a uma taxa de sobrevida
de 99%™.

Corrente et al. (2009), em um estudo prospectivo, avaliaram a taxa de
sobrevida de 48 implantes curtos (press-fit), instalados por trés cirurgides, na regiao
dos premolares e molares da maxila em 48 pacientes (22 homens e 26 mulheres).
Os implantes eram porosos, com comprimentos de 5 x 7 mm e didmetros de 4,1 e 5
mm. Vinte e nove pacientes receberam implantes de 4,1 x 7 mm; 10 de 5 x 5 mm,
nove de 5 x 7 mm. A altura 6ssea no local de instalacdo variou de dois a sete
milimetros. Trinta e cinco implantes foram instalados em locais com altura éssea de
cinco milimetros ou menos e 13 em locais onde foi necessaria a realizagdo de
elevacao do seio maxilar com oste6tomo associado a enxerto xendgeno (0SSO
bovino deproteinizado Bio-Oss, Geistlich). A técnica cirtrgica foi em dois estagios,
com o colar liso submerso ao nivel da crista 6ssea. Todos foram restaurados com

coroas unitarias, cimentadas ou parafusadas apdés quatro a seis meses da sua



27

instalagdo. Exames clinicos e radiograficos foram realizados com um, seis e 12
meses e, apos, anualmente. As reabsorcdes 6sseas na crista ndo excederam o colar
liso do implante (um milimetro para implantes de cinco milimetros e dois milimetros
para implantes de sete milimetros). Apenas um implante foi perdido (4,1 x 7 mm), o
que ocorreu apos seis meses da sua instalacao. Em trés anos de acompanhamento
a taxa de sobrevida cumulativa foi de 97,92%"’.

Olate et al. (2010) avaliaram, retrospectivamente, 1.649 implantes
instalados (807 na maxila e 821 na mandibula) em 650 pacientes com média de 42,7
anos de idade. Os implantes eram cilindricos, de trés fabricantes diferentes e de
superficie tratada (ataque acido). Quatrocentos e cinquenta e oito implantes foram
instalados na maxila anterior, 349 na maxila posterior, 270 na mandibula anterior e
551 na mandibula posterior. O protocolo cirirgico foi em dois estagios. Foram ainda,
classificados como curtos (6 - 9 mm), médios (10 - 12 mm) e longos (13 -18 mm) e
de diametro estreito, regular ou largo. O percentual de falhas foi de 5,1% para os
implantes de diametro estreito, 2,7% para os regulares e 3,8% para os largos. Os
implantes curtos apresentaram 9,9% de falhas. Cinquenta implantes falharam, 31
(4,3%) na regiao anterior e 19 (2,8%) na regiao posterior. Os implantes curtos (P =
0,0018) e os instalados na regido anterior (P = 0,0013) associaram-se a perda

precoce. A taxa de sobrevida cumulativa foi de 96,2%".
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3 OBJETIVO

3.1 Objetivo geral

O presente estudo visa conhecer o prognéstico de implantes curtos
instalados, com ou sem carga imediata, em pacientes com mandibulas

extensamente atréficas (classe I, Il e Il de Kennedy).

3.2 Objetivos especificos

Apresentar um protocolo cirargico e protético para utilizacdo de implantes,
Titamax CM cortical, 3,75 mm de diametro e, 7, 8, € 9 mm de comprimento; Titamax

WS cortical, 4, 5 e 6 mm de didmetro e, 5 e 6 mm de comprimento.

Conhecer o percentual de sucesso no uso destes implantes curtos e muito
curtos com ou sem carga imediata, em reabilitagdes com préteses fixas parciais

posteriores implanto-suportadas.
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4 MATERIAL E METODO

O projeto deste estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Uberlandia (Protocolo 409/08). Todos os pacientes

envolvidos deram o consentimento livre e esclarecido para a participacao no estudo.

Neste experimento foi avaliada a sobrevida de implantes curtos em
pacientes desdentados parciais com mandibulas com atrofia severa, que foram
submetidos a proteses fixas suportadas por implantes. Foi considerada como
sobrevida do implante ou sucesso do tratamento, a sua persisténcia no local da
instalacéo apds periodo minimo de seis meses, sem apresentar mobilidade, dor ou

inflamacéo.
Foram incluidos neste estudo individuos que apresentassem:

1- arcos inferiores parcialmente desdentados (classe |, Il e Il de Kennedy),
dentes remanescentes em boas condicdes e area desdentada extensamente
reabsorvida - altura éssea entre 9 e 5 mm, porém que necessitassem de pelo menos

um implante de 5 ou 6 mm.

2- cicatrizagdo completa no sitio de instalagdo dos implantes ha mais de

seis meses.
Foram excluidos deste estudo individuos que apresentassem:

1- condicoes de saude incompativeis com os procedimentos clinicos de

reabilitacdo com implantes odontolédgicos;
2- presenca de infecgéo intra-oral persistente;

3- presenca de bruxismo ou apertamento dental.
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Caracteristicas dos implantes

Os implantes utilizados sao parafusos cilindricos de titdnio com toda a
superficie duplamente tratada e juncao protética do tipo Cone Morse (Neodent®,

Curitiba, Brasil):
Titamax CM cortical, 3,75 mm de diametro e, 7, 8, e 9 mm de comprimento;
Titamax WS cortical, 4, 5 e 6 mm de didmetro e, 5 e 6 mm de comprimento.
Procedimentos pré-cirurgicos

Os candidatos ao estudo foram submetidos ao exame clinico e radiografico
panoramico. Obteve-se, dos pacientes selecionados, histéria clinica, documentacao
fotografica, moldagem, modelos em gesso, enceramento diagndstico e confeccao de
guias cirurgicos com marcadores tomograficos (cones de guta-percha), para se

determinar o local de instalagéo do implante.

Todos os pacientes foram submetidos a tratamento periodontal basico e
orientados quanto a higiene oral. Medicacdo pré-cirurgica foi prescrito via oral,
iniciada uma hora antes da cirurgia com amoxacilina (500mg), mantida de 8 em 8

horas durante 7 dias e nimesulida (100 mg) de 12 /12 horas durante 4 dias.
Protocolo cirurgico

As cirurgias foram executadas por dois cirurgiées dentistas com mais de 15
anos de experiéncia em implantodontia clinica. Foram realizadas em circunstancias
assepticas, em consultorio, sob anestesia dos nervos mentonianos, bucal e lingual.
Apenas quando necessdérias, foram realizadas infiltrag6es de anestésicos adicionais

na loja cirurgica.
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As incisbGes foram realizadas com lamina 15 C, sobre a crista do rebordo,
no centro da gengiva queratinizada, e os retalhos mucoperidsteos (tipo envelope)

foram rebatidos.

Nos locais onde a faixa de gengiva queratinizada era excessivamente
estreita as incisdes foram realizadas na unido mucogengival, deslocando — se a

gengiva queratinizada para a regiao lingual.

Antes da colocagéao dos implantes foi realizada pequena regularizacao dos
rebordos que apresentavam cristas Osseas muito finas obtendo-se um leve

aplainamento, o que facilitava o inicio das perfuragoes.

Estas foram realizadas com velocidade de frezagem de 250rpm, torque de

45Ncm, sob irrigacao salina gelada, programados no motor digital (Surgic Xt — NSK).

Para se conseguir estabilidade primaria de 45 Ncm, foi utilizada sequéncia
de brocas de acordo com a tabela abaixo, sendo a ultima com diametro pelo menos

0,70 mm menor do que o do implante (sub-frezagem).

Tabela 1 - Sequéncia de brocas utilizada na pesquisa de acordo com o didmetro do

implante:
Se(Illéll(‘.i'{I brocas Diametro Fresa Fresa Fresa Piloto Fresa Fresa Fresa Piloto Fresa Piloto Fresa Piloto Piloto Fresa Piloto
do implante Langa 2.0 2.8 23 3,0 3,148 3.3 EIEN ] 3.8 3,8/4.3 43 4350 4353 6,3 6,316,0
FPropaosta de fabricante 374 Lan;a 2.0 23 3.0
Proposta da pesguisa 3748 Lan;a 20 2.8
FPropaosta de fabricante 4.0 Langa 2.0 23 3.0 33
Proposta da pesguisa 4.0 Lan;a 20 213 3.0 314
FPropaosta de fabricante 5,0 Langa 2.0 23 3.0 378 38 3,843 43 4.355,0
Proposta da pesguisa 5,0 Langa 20 213 3.0 314 33 38 43
FPropaosta de fabricante 6,0 Langa 2.0 23 3.0 378 38 3,843 43 4353 a3 8,3/6,0
Pronosta da pesduisa 6.0 Lanca 2.0 213 3.0 314 33 378 38 38143 4.3

Os implantes foram cuidadosamente posicionados quanto a inclinacao

(mesio-distal e vestibulo-lingual), profundidade (apico-coronal) e distancia entre eles
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e em relacdo aos dentes naturais. Os parametros de posicionamento foram
baseados nas imagens determinadas pelo guia cirdrgico na tomografia
computadorizada. No sentido vestibulo-lingual procurou-se a melhor relacéo
possivel com o dente antagonista, distribuindo as forgas oclusais no longo eixo do
implante. No sentido apico-coronal os implantes, inclusive os do tipo Titamax CM
(Neodent®), foram colocados ao nivel da crista éssea. A distdncia minima do
implante aos dentes naturais foi de 2 mm e, entre dois implantes, de 3 mm*. A
instalagdo do implante foi iniciada com o motor programado na velocidade de 20rpm
e torque de 45Ncm ao travamento do contra-angulo; foi entdo finalizada,
manualmente, utilizando-se catraca torquimetro cirtrgica (Neodent®, Curitiba, PR,

Brazil).

Cada paciente recebeu dois a sete implantes curtos na regiao de pré-
molares e molares mandibulares. Como os implantes CM ou WS possuem
comprimentos e larguras diferentes, foram selecionados de acordo com a altura e

largura 6ssea observada a tomografia computadorizada.
Protocolo de carga

Com base na estabilidade priméaria obtida na catraca torquimetro cirurgica,
os implantes foram colocados sob carga imediata ou tardia. Quando foi obtido torque
de 45 Ncm ou superior, os provisérios foram instalados, o protocolo cirurgico foi
portanto de estagio Unico e a carga imediata. Naqueles com torque inferior a 45
Ncm, mas superior ou igual 32 Ncm, os pilares protéticos e suas tampas de protecéao
foram instaladas, sendo o protocolo cirurgico também de um estagio, e a carga foi
colocada somente ap6s no minimo 4 meses da cirurgia de instalacdo do implantes
(carga tardia). Por outro lado, naqueles com torque final inferior a 32 Ncm foram

deixados submucosos, ou seja, com protocolo cirirgico de dois estagios.
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Os pilares protéticos foram selecionados segundo a espessura gengival e
instalados com torque de 32 Ncm, medido com catraca torquimetro protética. No
caso dos implantes com carga imediata os dentes provisorios foram confeccionados
ferulizados, sobre cilindros especificos e pela técnica direta, com assentamento
passivo, pontos de contatos proximais e oclusais devidamente ajustados e livres de
contatos excursivos. Nos casos com torques com valores inferiores a 45 Ncm,
planejou-se a colocagao dos provisorios somente apds quatro meses da instalacao
dos implantes (carga tardia).

Todos os implantes utilizados tinham nove milimetros ou menos de

comprimento e s6 foram ferulizados entre si.

Quando um ou mais implantes colocados em carga imediata eram

perdidos, tirava-se a carga daqueles a que eles estavam ferulizados.

Procedimentos pds-cirurgicos

No pébs-operatério, todos os pacientes receberam instrugdes para
realizarem higiene oral adequada e evitar alimentos duros. Foram acompanhados
com avaliacdo semanal no primeiro més e, cada més, por um periodo inicial de 6

meses.
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5 RESULTADOS

Foram colocados 63 implantes em 12 mulheres com idades de 34 a 70
anos (média de 55 anos e dois més). Ocorreram oito perdas de implantes, em um
acompanhamento minimo de seis meses, todas dentro de 66 dias apds a cirurgia de
instalagcao (Tabela 2).

Trés rodaram durante a cirurgia (zero Ncm de torque), dois foram deixados
submersos (dois estagios) para posterior reabertura e um, que havia rodado durante
a instalacao do pilar que nao pdde ser removido, foi mantido exposto ao meio bucal
(um estagio); os provisérios foram colocados quatro meses ou mais apos a cirurgia.
Nos 60 implantes restantes, foram colocados os pilares protéticos com torque de 32
Ncm e foram deixados expostos ao meio bucal . Deste total, 33 suportaram torque =
45 Ncm e foram colocados em carga imediata funcional e apresentaram sobrevida
de 87,9%. Porém, dois implantes um em cada pacientes foram deixados livres de
carga no momento das falhas, pois havia sido ferulizados a implantes que foram
perdidos. Vinte e sete que suportaram torque entre 32 a 45 Ncm foram deixados
livres de carga por quatro meses ou mais e apresentaram sobrevida de 88,9%
(Tabela 3).

Entre os 33 implantes colocados em carga imediata, dezessete eram de 5
mm e 8 de 6 mm de comprimento; 16 destes estavam ferulizados a outros dois ou
trés implantes também de 5 e 6 mm de comprimento. Destes, 29 (87,9%)
osseointegraram (Tabela 4).

Entre os 30 que foram colocados em carga tardia, nove eram de 5 mm e
doze eram de 6 mm de comprimento. Destes, 26 (86,7%) osseointegraram (Tabela

5).
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Alguns casos foram de total sucesso, como os da paciente de numero trés
(Figuras de 1 a 5).
Figura 1, 2 - Cortes tomograficos da paciente trés, foram instalados com 3
implantes do lado direito e 2 do lado esquerdo, todos de 4 x 5 mm. Os

implantes fora colocados em carga imediata e todos osseointegraram em 6

meses de acompanhamento.
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Figura 3, 4 e 5 - Paciente trés, com 5 implantes bem sucedidos de 4 x 5 mm,

com carga imediata




Relato das falhas

Quatro falhas em casos com carga tardia ocorreram em duas
pacientes que serdo apresentadas abaixo.

A primeira paciente de 55 anos de idade recebeu cinco
implantes. Os pesquisadores ainda nao tinham experiéncia com
instalagdo de implantes tdo curtos. No momento da instalagdo de um
deles, de 4 x 5 mm, na regido 47, observaram-se trincas na crista 6ssea
(Figura 6) que podem ter sido ocasionadas pela subfresagem e torque
excessivo. Este foi perdido 27 dias ap6s a instalagao.

Figura 6. - Paciente 1, dois implantes (WS 4mm de diametro e

5 mm comprimento, Neodente) na regiao do 46 e 47, verificar

microtrincas ésseas no implante 47.
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A décima primeira paciente tinha 70 anos de idade, extremidade

livre com cortical muito fina e grave atrofia que levava a que a crista



Ossea estar abaixo do assoalho bucal. Um dos implantes, devido a
pequena densidade medular, foi inadvertidamente introduzido, sem
resisténcia, na medula 6ssea, tendo sido imediatamente retirado. Dos
outros sete implantes instalados foram colocados as tampas de protegcao
dos pilares protéticos. Em virtude da movimentacao da lingua, no pés-
operatério, ocorreram ulceragdes no assoalho bucal e edema, com
consequente deiscéncia de sutura e retardo do processo de cicatrizagao.
Assim, trés destes outros implantes também falharam (Figuras 7 e 8).
Regido do 45 (3,75 x 7mm), regido do 46 (4 x 6 mm) e regido 35 (4 x 6

mm).
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Figura 7 e 8 - Paciente 11 , foram instalados 4 implantes lado direito e 3
implantes lado esquerdo o ultimo implante do lado esquerdo foi abortado
por cair na loja no espago medular no momento da instalagdo do minipilar,

tendo sido este ultimo abortado da pesquisa.

Quatro falhas em casos com carga imediata também ocorreram

em duas pacientes que serdo apresentadas abaixo.
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A quarta paciente, de 53 anos de idade, recebeu quatro
implantes e perdeu trés (4x5mm de comprimento). Dois do lado esquerdo
regiao do 36 e 37, foram precedidos de trincas na crista 6ssea, inter-
implante. (Figuras 9 e 10). Tratou-se de um Unico caso em que apenas do
lado esquerdo nao tinha dente no antagonista.

Figura 9 e 10. — Paciente 4 regido do 36 e 37, 46 e 47. Os

implantes 46,36 e 37 foram perdidos.
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A sétima paciente, de 58 anos de idade, recebeu cinco implantes

e perdeu um implante de 4x5 mm de comprimento regido do 35. No pés-
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operatério a paciente relatou que o provisoério estava alto, tendo sido
confirmado em exame clinico (Figuras 11 e 12).

E também interessante referir que, dos trés implantes que
rodaram na loja cirurgica, somente aquele deixado cicatrizar em um
estagio cirurgico foi perdido. Os dois outros, embora sem estabilidade
primaria, estando submucoso, osseointegraram e receberam carga quatro

meses apos.
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Figura 11 e 12 — Paciente 7, regiao do 35 implante WS 4x5mm e regido
do 36 implante WS 4x6mm. Figura 12 implante regido do 35 sendo

removido.
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Tabela 2 - Niumero e percentagem de implantes Titamax instalados e

perdidos segundo tipo, diametro e comprimento.
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Tipo Diametro x Instalados Perdidos
Comprimento (mm) N % N %

CM 3,75x7,0 3 4,8 1 1,59
CM 3,75x8,0 6 9,5 0
CM 3,75x9,0 8 12,7 0 0
WS 4,0 x5,0 25 39,7 5 7,94
WS 4,0 x6,0 14 22,2 1 1,59
WS 5,0 x5,0 1 1,6 0 0
WS 5,0 x86,0 5 7,9 1 1,59
WS 6,0 x6,0 1 1,6 0 0
Total 63 100 8 12,70
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Tabela 3 — Numero e percentagem de implantes instalados e perdidos segundo

técnica de um ou dois estagios cirurgicos e torque de instalacao

1 estagio 2 estagios torque de Implantes

Cirargico cirurgicos instalacao perdidos

N N (Ncm ) N %
Carga imediata 33 - > 45 4 12,12
Carga tardia 27 - >232e<45 3 11,11
Carga tardia 1 - 0 1 100
Carga tardia - 2 0 - 0,00
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6 DISCUSSAO

Embora este seja um assunto controverso, os implantes tém sido
considerados curtos quando o comprimento intra-6sseo é inferior a 10

milimetrog®1%11:19,

Como, no presente estudo, os implantes utilizados tinham
comprimento intra-6sseo de cinco a nove milimetros e foram instalados com sua
plataforma ao nivel da crista 6ssea, todos podem ser considerados curtos. Sendo 26

14,27
e

deles (41,3%) de 5 mm, podem ser classificados como implantes ultracurtos
apenas 17 (26,99%) tinham comprimento maior do que 6 mm.

Altas taxas de sucesso com implantes curtos também tém sido encontradas
por muitos pesquisadores®'0:121335.3637.38 NG presente estudo, entretanto, foram
avaliados implantes ainda menores, como o0s de cinco milimetros de comprimento.
Vale ressaltar também que, no presente estudo, os implantes foram colocados na
regiao posterior, onde as forcas oclusais sdo maiores e a densidade 6ssea é menor.
A estabilidade primaria do implante era obtida apenas pelo osso cortical da crista
Ossea, requerendo subfresagem. Portanto, os casos eram de progndstico
especialmente ruins no que se refere a sobrevida dos implantes. A propria instalacao
era de dificil execu¢do, mesmo por profissionais experientes.

Outro aspecto relevante é que, diferentemente do presente estudo, nos
demais foram avaliados implantes de 5,7 mm ou mais e, nestes ndo foram
colocados em carga imediata.'®%**® Somente Mal6 et al. (2007) avaliaram, embora
retrospectivamente, a sobrevida de 23 implantes (Branemark System®) de 7 e 8 mm
de comprimento em carga imediata entre 408 instalados na maxila e na mandibula®.

Com estes altos indices de sobrevida observados na literatura o uso de

implantes curtos tem sido cada vez mais freqlente. Geralmente, entretanto, sdo
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utilizados implantes com mais de 6 mm de comprimento e ferulizados a outros ainda
maiores e em carga tardia13’38’39’4°’41’42’43’45’46’47’48.

As vantagens do tratamento em que os implantes sdo colocados em locais
com altura 6ssea reduzida referem-se a nao necessidade de cirurgias reconstrutivas.
A restauracao proviséria, imediatamente apdés a sua instalacdo, por sua vez, é
interessante por ndo necessitar de tempo de espera para cicatrizagcao e de cirurgia
de reabertura. Assim, dos 33 implantes com carga imediata, 25 com 5 cinco ou 6
mm de comprimento, dos quais 17 eram de cinco milimetros e com carga imediata,
relatados no presente estudo, representam situacdo inédita e sao casuisticas
especialmente importantes.

Como as oito falhas ocorreram em apenas quatro, ou seja, em apenas um
terco das pacientes, ha que se considerar situacoes especificas e caracteristicas
das pacientes.

A qualidade e quantidade do osso, embora tenha sido ruim em todos os
casos, era muito pior na décima primeira paciente, que perdeu trés dos oito que
foram perdidos. Finalmente, uma das perdas pode ter ocorrido devido a falha no
ajuste do provisério. Portanto, quatro das oito perdas tinham algum fator de mau
progndstico além daqueles dos demais implantes.

E interessante também que trés dos oito implantes perdidos foram
precedidos de trincas visiveis a olho nu, 0 que sugere que a subfresagem, em casos
onde ha pequena quantidade 6ssea e alta densidade das corticais, talvez deva ser
realizada com menor diferenga de didmetro entre a loja cirargica e o implante.

Embora o tempo de acompanhamento tenha sido pequeno, varios estudos

mostram que a grande maioria das falhas ocorre nos quatro primeiros meses*.

Portanto, espera-se que estas ndo ocorram em percentagem muito superior as ja
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constatadas, o que, dada a quantidade e qualidade do tecido ésseo no local do
implante ser muito reduzida, é aceitavel.

Como é ainda pouco conhecida a evolucao dos implantes ultra-curtos, o
seguimento destes pacientes por alguns anos, o que ainda se pretende fazer,
permitira que seja conhecida a sobrevida a longo prazo®°.

Embora o sucesso seja melhor definido com base na auséncia de
mobilidade, de sinais e sintomas persistentes e/ou irreversiveis de dor, de infeccao,
de parestesia (clinicos), de radiolucidez peri-implantar e reabsorcdes na crista éssea
abaixo da primeira ou segunda rosca do implante (radiolégicos) 3, a sobrevivéncia
dos implantes sem nenhuma manifestacao clinica (apenas critérios clinicos) sugere
fortemente que a evolucao foi satisfatéria.

Apesar das dificuldades de instalacdo destes implantes a catraca
torquimetro utilizada para avaliar a estabilidade primaria é acessivel a grande
quantidade de cirurgides-dentistas e, € um instrumento de facil manuseio e de uso
comum entre estes profissionais. Isto facilita a difusdo do protocolo empregado
neste estudo.

Nao esta claro, entretanto, qual é o torque minimo para a colocacdo de
carga imediata. Além disso, &€ muito dificil se saber qual é o torque que se deve obter
nas diferentes situacbes clinicas, para se conseguir o melhor resultado, sem
ultrapassar o limite de resisténcia do 0sso, 0 que levaria a ocorréncia de trincas e
esmagamentos no 0sso e até mesmo que o implante rodasse totalmente na loja
cirurgica.

Mais dificil ainda é a obtencdo de parametros prognésticos obijetivos,

precisos, previsiveis e reproduziveis para serem utilizados com esse fim. Até que
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eles estejam estabelecidos, aqueles utilizados no presente estudo podem vir a ser

utilizados.
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7. CONCLUSAO

Implantes curtos instalados em carga tardia ou imediata, conforme
protocolo cirdrgico e protético descrito no presente estudo, representam boa
alternativa para reabilitacdo de regides posteriores de mandibulas com grande
reabsorcao 6ssea.

Entretanto deve ser considerado a experiéncia do profissional bem como os
fatores locais inerentes a cada paciente que podem influenciar no sucesso destes

implantes.
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8 ANEXOS
Anexo 1

Tabela 4 - Dados individuais dos pacientes com implantes Titamax cortical
instalados com carga imediata segundo: idade; tipo, diametro, comprimento, torque
de instalacao cirlrgica, regido de instalagdo do implante; momento de colocagcao do
implante; tipo de antagonista; retirada de carga; falhas e momentos das suas
ocorréncias.

Paciente Tipo Diﬁm‘etro e N N N N N Regido  Torque Dias Antagonista Falhas Dias Tirado a
comprimento
(cm) 3,75x8 3,75x9  4x5 4x6  5x6 Ncm provis N Falha Carga
3-DC 55 WS 4.0x5 1 45 60 4 PT
WS 4.0x5 1 46 60 4 PT
WS 4.0x5 1 47 60 4 PT
S 4.0x5 1 36 60 3 PT
S 4.0x5 1 37 62 3 PT
4-MCS 53 WS 40x5 1 46 60 1 DN 1 50
WS 4.0x5 1 47 60 1 DN 1
S 4.0x5 1 36 45 2 A 1 28
WS 4.0x5 1 37 50 2 A 1 28
5-MAM 49 CM 3,75x9 1 44 45 8 PT
'S 40x5 1 45 45 8 PT
WS 4.0x5 1 46 45 8 PT
CM 3,75x9 1 34 45 6 PT
LS 4.0x6 1 36 45 8 PT
WS 4.0x5 1 37 45 8 PT
7-CCN 58 CM 3,75x9 1 45 32 0 DN
CM 375x8 1 46 45 0 DN
S 4.0x6 1 47 45 0 DN
WS 40x5 1 35 45 0 DN 1 28
WS 4.0x6 1 36 45 0 DN 1
8-MSM 54 CcM 3,75x9 1 36 45 4 DN
WS 4.0x6 1 37 45 4 DN
9-MHOM 56 WS 40x6 1 44 45 11 PT
'S 40x5 1 45 45 11 PT
S 4.0x5 1 46 45 11 PT
CM 375x8 1 34 45 11 PT
WS 4.0x5 1 35 45 11 PT
WS 4.0x5 1 36 45 11 PT
10-RLG 59 CM 3,75x9 1 46 45 17 DN
WS 50x6 1 47 45 17 DN
CM 3,75x9 1 34 45 17 DN
LS 4.0x6 1 35 45 17 DN
WS 4.0x6 1 36 45 17 DN
2 6 17 5 3 4 2
3,75x8 3,759  4x5 4x6 5x6 N N
Tirado a
N N N N N Falhas carga
grupos de ferulizagdo N Quantidade
grupos de ferulizacdo PT  protese total
implantes perdidos DN  dente natural

implantes com carga retirada A dente ausente
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Anexo 2

Tabela 5 - Dados individuais dos pacientes com implantes Titamax cortical
instalados com carga tardia segundo: idade; tipo, diametro, comprimento, torque de
instalagédo cirurgica, regido de instalagdo do implante; momento de colocagédo do
implante; tipo de antagonista; retirada de carga; falhas e momentos das suas
ocorréncias.

Paciente Idade Tipo Didmetro e N N N N N N N N Regido Torg/Cir Torg/Min/Pil Anta- N N dias
Piloto (cm) 3,75x7 3,75x8 3,75x9 4,0x5 4,0x6 5,0x5 5,0x6 6,0x6 Nem onista Falhas falha
1-MFSS 55 WS 4,0x 5 1 46 45N 32N PPR
ws 40x5 1 47 45N 32N PPR 1 27
WS 4,0x5 1 35 32N 32N PPR
ws 4,0x5 1 36 45N 32N PPR
CM 3.75x9 1 34 SN 32N PPR
2-CTC 64 ™M 3,75x8 1 35 45N 32N PPR
ws 4056 1 36 45N 32N PPR
ws 6.0x6 1 37 45N 32N PPR
M 3,75x7 1 44 32N ON PPR
ws 4,0x5 1 45 45N 32N PPR
WS 5.0x5 1 46 32N 32N PPR
6-SFM 34 ws 4,0x5 1 45 45N 32N DN
WS 4.0x 5 1 46 45N 32N DN
oM 3.75x7 1 35 0 0 DN
ws 4.0x6 1 36 45N 32N DN
WS 4,0x5 1 37 45N 32N DN
11-CPS 70 M 3,75x8 1 44 45N 32N PT
™M 375x7 1 45 2N 2N PT 1 28
ws 40x6 1 46 45N 2N PT 1 66
ws 40x6 1 47 45N 32N Pr
CM 3,75x8 1 34 45N 32N PT
ws 50x6 1 35 0 0 PT 1 25
ws 50x6 1 36 45N 32N PT
WS 50x6 ? 37 0 0 ?
(+1) 35
12-MFM 55 ™M 375x8 1 34 N 32N PT
(+1) 35
ws 40x6 1 35 N 32N PT
(+1) 35
ws 40x6 1 36 N 32N PT
(+1) 35
CM 3,75x9. 1 44 N 2N PT
(+1) 35
ws 40x6 1 45 N 32N PT
(+1) 35
ws 40x6 1 46 N 32N PT
(+1) 35
WS 40x6 1 47 N 32N PT
3 4 2 8 9 1 2 1 PT 4
3,75x7 3,75x8 3,75x9 4x5 4x6 5x5 5x6 6x6
nim
implante
perdido
sem
N N N N N N N N carga
Todos os demais implantes foram colocados em 1 estdgio, mimipilar instalado no momento da cirurgia e colocado tampas de protegio
Implantes que foram colocados submucoso ( dois estigios cirirgicos)
Implante abortado da pesquisa qualidade 6ssea muito ruim, cortical muito fina
Numero de implantes gue falharam antes da colocagio dos provisérios
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k/l) UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA e
Fouru

FACULDADE DE ODONTOLOGIA - PROGRAMA DE POS-GRADUACAO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa: “Acompanhamento Prospectivo da utilizacdo de
Implantes Curtos em Humanos”, sob a responsabilidade dos pesquisadores Prof. Dr. Flavio Domingues das
Neves (orientador), e pela mestranda Elenilde Aparecida Guerra. Esta pesquisa tem como objetivo fazer
um acompanhamento prospectivo da utilizagdo de implantes curtos em humanos, proporcionando melhora
na qualidade de vida pelo restabelecimento da fungdo mastigatéria, com préteses implanto-suportadas.

Na sua participacao realizaremos as cirurgias para colocagdo de implantes que sado parafusos de titanio
instalados no osso que substituem as raizes dos dentes perdidos para posterior colocagao de préteses. A
pesquisa prevé um periodo de acompanhamento com exames clinicos, radiograficos, testes para detectar a
estabilidade dos implantes mensal nos primeiros 4 meses e anual no periodo de 5 anos, para observagao
do comportamento do(a)s implantes/préteses instaladas e manutengdo dos mesmos. Durante este periodo
de acompanhamento o senhor nao tera nenhum custo relacionados a estes exames e também a possiveis
reparos as proteses. Apds este periodo de 5 anos manutengéo ficara sob sua responsabilidade como
qualquer tratamento odontolégico de rotina com implantes.

Em nenhum momento o Sr(a) sera identificado. Os resultados da pesquisa serdo publicados e ainda assim
a sua identidade sera preservada.

O Sr(a) estard livre de énus quanto ao custo dos implantes e das proteses sobre estes implantes instalados
por sua participacao na pesquisa.

Os riscos da pesquisa sdo os mesmos em todos pacientes que se submetem a um procedimento desse
tipo, tais como: dor, edema, sangramento, infeccdo, hemorragia, lesdo de nervo que serdo devidamente
prevenidos e controlados por uma equipe bem preparada, mediante um cuidadoso exame clinico e
acompanhamento do tratamento. Caso algum implante seja perdido, um outro sera reinstalado e caso isso
nao seja possivel, vocé recebera prétese sem ser sobre implante, removivel ou fixa baseado no seu caso
clinico individual.

O Sr(a) tem a liberdade de interromper sua participa¢éo a qualquer momento.

Uma copia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficar4d com o senhor (a).

Qualquer duvida a respeito da pesquisa o senhor podera entrar em contato com:

A mestranda Elenilde Aparecida Guerra ou com o prof. Dr. Flavio Domingues das Neves na Avenida Para,

Uberldndia MG, fones: (34) 3218-2222 ou fone (34) 3239-4531
Uberlandia , de de 200___

(assinatura do pesquisador responsavel)
Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apés ter sido devidamente esclarecido.

(assinatura do participante voluntario da pesquisa)



