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RESUMO 

 

 Avaliar a sobrevivência de 14 casos de maxilas atróficas de pacientes totalmente 

edêntulos ou com indicação de exodontia dos elementos remanescentes, tratados por prótese 

tipo protocolo, sustentadas apenas por implantes de diâmetro e/ou comprimento reduzido, 

avaliados durante um período de 4 anos.Foram instalados 6 implantes em 14 pacientes com 

maxila atrófica, exceto um paciente que já apresentava um em boca e foi decidido por manter 

em função, seguido da prótese do tipo protocolo. As variáveis analisadas foram: a presença de 

mobilidade, dor, radiolucidezperi-implantar e sangramento. Durante os controles pós 

operatórios houve a perda de dois implantes,nos demaisocorreram perdas ósseas marginais, 

que permaneceram estáveis após o segundo ano. Dentro das limitações deste estudo é possível 

concluir que o uso de implantes curtos e/ou estreitos apresentouresultados satisfatórios 

quando usados no tratamento da maxila atrófica com índice de sobrevivência de 97,59%. 

Também foi possível observar que as complicações foram poucas e de fácil resolução sem 

causar grandes prejuízos ao tratamento e ao paciente. 

 

 

 

PALAVRAS-CHAVE: maxila atrófica, implante estreito, implante curto, prótese protocolo. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

            To evaluate the survival of 14 cases of atrophic maxillae of patients totally edentulous 

or with indication of exodontia of the remaining elements, treated by protocol type prosthesis, 

supported only by implants of diameter and / or reduced length, evaluated during a period of 4 

years. 6 implants in 14 patients with atrophic maxilla, except one patient who already had one 

in the mouth and was decided to keep it in function, followed by the protocol type prosthesis. 

the analyzed variables were: the presence of mobility, pain, radiolucidez peri-implant and 

bleeding. During the postoperative controls, there was a loss of two implants, in the remaining 

marginal bone losses, which remained stable after the second year. With in the limitations of 

this study it is possible to conclude that the use of short and / or narrow implants presented 

satisfactory results when used in the treatment of the atrophic maxilla with survival rate of 

97.59%. it was also possible to observe that the complications were few and of easy resolution 

without causing great damages to the treatment and to the patient. 

 

KEY WORDS: atrophic maxilla, narrow implant, short implant, prosthesis protocol. 
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1- INTRODUÇÃO 

A substituição de dentes perdidos por implante ósseointegrados tem se tornado um 

tratamento eficaz na reabilitação de pacientes desdentados parcial e total (STANFORD et al., 

2009; MANFRO et al., 2011). No entanto a colocação de implantes de tamanhos 

convencionais em algumas regiões pode ser limitada devido a pouca espessura óssea, como na 

região posterior da maxila, onde pode ser reduzida devido à reabsorção dupla da crista do 

rebordo e da pneumatização do seio maxilar após a perda dental (MISCH, 2007).  

Durante o tratamento reabilitador, às vezes, é necessário a utilização de enxertos ósseos, 

levantamento de seio maxilar e distrações osteogênicas com a finalidade de melhorar a 

qualidade de quantidade óssea (VASCONCELOS et al., 2005), todavia a maioria dos casos 

são solucionados apenas com a utilização de implantes curtos e estreitos (SUN et al., 

2011).Os tratamentos de maxila atrófica inicialmente foram caracterizados por fixações 

grandes e paralelas, podendo ser resolvidos através de protocolos superiores, com o intuito de 

realizar procedimentos em carga imediata, os autores começaram a indicar a inclinação dos 

implantes distais, aumentando as fixações e permitindo sua ancoragem em região de pilar 

canino, resultando estabilidade primária suficiente (LEE et al., 2014). 

A associação mais íntima da engenharia com a implantodontia tem produzido avanços 

significativos quanto a implantes, principalmente desenhos, preparo de superfícies e 

componentes protéticos, melhorando a qualidade da ósseointegraçãoem longo prazo 

(STANFORD, et al, 2009).Esses avanços permitiram a utilização de implantes cada vez 

menores, sejam em tamanho ou diâmetro. A indicação desses implantes tem aumentado nos 

últimos anos, sua sobrevivência é semelhante ao de maiores tamanhos quando utilizados em 

regiões posteriores da maxila e mandíbula. A vantagem do tamanho menor está diretamente 

relacionada com a quantidade de tecido ósseo remanescente na região, assim diminui a 

necessidade de procedimentos avançados e de grandes enxertos, reduzindo a morbidade e o 

tempo de tratamento, resultando em um melhor prognóstico(LOPEZ TORRES, et al, 2017). 

Este trabalho tem como objetivoanalisar a sobrevivência de implantes curtos e/ou 

estreitos no tratamento de próteses tipo protocolo após quatro anos de função em pacientes 

com atrofia maxilar.  
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2- REFERENCIAL TEÓRICO 

1. Osseointegração: 

 

Em 1965 Branemark e seus pesquisadores na Universidade de Gotemburgo na Suécia, 

iniciaram estudos que resultaram na descoberta da osseointegração, eles investigavam a 

microcirculação sanguínea em tíbias de coelho com a ajuda de uma câmara de observação em 

titânio, até que percebeu que o metal e o osso se integravam perfeitamente sem nenhuma 

rejeição. Desenvolveu cilindros personalizados para implantar na tíbia de cães e coelhos e em 

seguida houve modificações e tornou-se uma base segura para receber próteses fixas em 

maxila e mandíbula, de longa duração. (MCCLARENCE, 2003) 

 Diversos são os fatores que podem influenciar na osseointegração de implantes 

dentários, é fundamental que ocorra uma osseointegração para o sucesso da implantodontia, 

isso é, uma união entre o osso receptor e o implante. Para este sucesso é necessário um grande 

conhecimento na área, além de uma excelente anamnese, obtendo todas as informações do 

paciente e estado de saúde para um planejamento adequado do caso. Um implante é 

considerado osseointegrado quando não ocorrem movimentos relativos progressivos entre o 

implante e o osso, isto é imprescindível para a estabilidade do implante durante a carga 

funcional, este conceito foi definido em diversos aspectos clínicos, histológicos, estruturais e 

anatômicos, sendo assim a base do sucesso da implantodontia.(MARTINS et al., 2011; 

WANG et al., 2016) 

A osseointegração vai ocorrer devido a dois acontecimentos que geram o reparo 

ósseo na colocação de um implante. Inicialmente pelo processo bioquímico, onde o primeiro 

componente a entrar em contato com o implante endósseo é o sangue, que emigra de locais 

pós-capilarese migra para o tecido em torno do implante, estimulando as células na interface 

do implante que são ativadas e liberam citocinas e outros fatores de diferenciação e 

crescimento.  Posteriormente pelo processo de embricamento mecânico do tecido ósseo que 

depende do desenho do implante e do grau e aspereza da superfície. Otecido ósseo pode 

apresentar mais embricamento mecânico no implante fazendo com que essa ligação das duas 

superfícies seja mais forte devido ao grau de aspereza, a energia de superfície pode aumentar 

promovendo absorção de matriz protéica, migração e proliferação de células ósseas e assim a 

ósseointegração. (MAVROGENIS et al. 2009; WANG et al., 2016) 
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2. Atrofia maxilar e possibilidades de tratamento: 

 

 O desafio de uma reabilitação maxilar em edêntulos é relativamente comum na 

prática clínica. Existem uma variedade de soluções de prótese sobre implante, reconstruções 

fixas ou removíveis, assim leva-se em consideração as necessidades individuais de cada 

paciente. Na década de oitenta as próteses dentárias fixas (PF) foram consideradas como 

“padrão ouro” (BRANEMARK, 1985). A perda dos elementos dentários gera uma reabsorção 

óssea do processo alveolar que é gradual e fisiológica, diminuindo sua altura e espessura, 

alguns fatores podem influenciar o grau de atrofia óssea como, a idade, o gênero, genética, o 

tempo de extração, o uso de próteses e a doença periodontal. A reabsorção óssea promove 

alterações da dimensão vertical, da fala, mastigação, além da autoestima e harmonia facial. 

(MALAQUIAS et al., 2013) 

 Muitas vezes a inserção de implantes dentários em pacientes com osso alveolar 

reduzido é um desafio e requer aumento ósseo invasivo, modificando a anatomia do paciente, 

levando a uma maior morbidade, maiores custos e períodos mais longos de tratamento. 

(ANITUA et al., 2014; THOMA; CHA; JUNG, 2017). Entretanto, o enxerto ósseo não é uma 

técnica possível para todos os tratamentos,complicações podem ocorrer em pacientes 

submetidos a elevação do assoalho do seiomaxilar, como perfuração da membranaque ocorre 

em 20% a 44% dos casos com uma abordagem lateral, edema, sinusite maxilar, hematoma, 

parestesia e infecçãolocal.(TASCHIERI et al., 2015; ESFAHROOD et al., 2017) 

 A altura óssea disponível é um dos fatores limitantes na determinação do 

comprimento do implante, em áreas como a região posterior de maxila e mandíbula, muitas 

vezes impossibilitando a instalação de implantes convencionais.(MISCH, 1993) A 

reabilitação de implantes em maxila atrófica tem sido considerada um desafio protético e 

cirúrgico devido à pequena quantidade e baixa qualidade óssea, geralmente representada pelo 

osso tipo IV.(ALMEIDA et al., 2013) Diante disso os comprimentos dos implantes e os 

diâmetros diminuem continuamente e esta mudança ocorre devido ao desenvolvimento de 

estruturas de superfície mais favoráveis e ligas de titânios mais sólidos (THOMA; CHA; 

JUNG, 2017). 

 A disponibilidade limitada de osso, que é mais comum em maxila, aumenta as 

dificuldades de colocação de implantes dentários. Técnicas cirúrgicas foram utilizadas, 

incluindo regeneração óssea guiada, elevação de seios maxilares, distração de osso, 

transposição do nervo alveolar, implantes angulados e implantes zigomáticos e 
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pterigóides.Cada um teve seu grau de sucesso, mas a maioria exige tratamento mais 

complexo.(LOPEZ TORRES, et al, 2017). 

 Os pacientes com uma maxila posterior atrófica que precisam de uma prótese sobre 

implante dentário podem ser tratados com resultados satisfatórios desde que a avaliação pré-

operatória seja realizada com eficácia, incluindo planejamento cuidadoso, técnica cirúrgica 

adequada e seleção de biomateriais de qualidade. O uso de implantes dentários curtos fornece 

uma opção de tratamento, principalmente para aqueles que têm restrições médicas, 

psicológicas ou financeiras que impedem os procedimentos de enxertia. (ALQUTAIBI, et al., 

2016) 

 

3. Diâmetro e altura dos implantes 

 

 Historicamente implantes curtos e estreitos eram associados a baixas taxas de 

sucesso, no entanto, recentes estudos nos mostram que seus níveis de sucesso clínico, 

especialmente com superfícies osseocontutivas, são os mesmos quando comparados com 

implantes convencionais.(RENOUARD; NISAND, 2005)Progressos na odontologia 

trouxeram inovações quanto aos desenhos de implantes, plataforma reduzida “switching”, 

estruturas de superfícies e melhores técnicas, por exemplo “aproach” palatino,mostrando 

razões para reavaliar estudos clínicos relacionados à implantes curtos ou estreitos(REICH et 

al., 2017). 

Os implantes curtos e estreitos, desde que bem selecionado e com um planejamento 

cirúrgico de qualidade, oferecem um tratamento menos invasivo e desempennham um papel 

importante na reabilitação de maxila atrófica, apresentando diversas vantagens, como um 

menor risco de parestesia cirúrgica, menos superaquecimento ósseo e risco de contato com 

raízes dentárias adjacentes, além da redução de tempo, custo e desconforto do paciente, 

resultando em um tratamento bem sucedido.(RENOUARD; NISAND, 2005; ALMEIDA et 

al., 2013; ESFAHROOD et al., 2017) 

 Na comparação de implantes curtos na maxila posterior à implantes 

convencionais colocados simultaneamente ou após o levantamento de seio maxilar, os 

implantes curtos  tornam-se a alternativa preferida, devido a maior morbidade, menores 

custos, complicações e tempo cirúrgico, além disso, a taxa de insucesso de implantes curtos 

não foi superior à dos convencionais.(THOMA et al., 2015; ESFAHROOD et al., 

2017)Porém, ainda é incerto sobre a qualidade de evidências, é recomendável que sejam 

realizados testes randomizados bem desenvolvidos com um maior acompanhamento. Esses 
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devem levar em consideração os possíveis fatores consolidados para esclarecer o efeito dos 

implantes sobre as taxas de sucesso e complicações em pacientes com maxila posterior 

atrófica (ALQUTAIBI, et al., 2016). 

 A previsibilidade dos implantes curtos e estreitos é comparável à dos implantes 

convencionais, em relação à biomecânica destes implantes,a tensão máxima do osso é 

praticamente independente do comprimento do implante e conclui-se que maiores taxas de 

estresse ósseo ocorrem independentemente do comprimento e que o diâmetro do implante é 

mais importante. Também foi relatado que seu diâmetro tem mais influência na 

osseointegração e sobrevivência do que o comprimento, no entanto, a conexão do implante 

também parece influenciar o estresse suportado por implantes curtos. O uso de implantes 

curtos pode ser considerado seguro e previsível se usado em condições estritas.(ANITUA, et 

al., 2010; LOPEZ TORRES, et al, 2017). 

 Pesquisas clínicas atuais concentram na avaliação do desempenho de implantes 

curtos (4 a 8 mm) ou implantes inclinados, em conjunto ou não com procedimentos de 

aumento de osso menos invasivos. Foi avaliado a taxa de sobrevivência de implantes curtos, 

concluindo globalmente que as taxas são semelhantes aos implantes 

convencionais.(SRINIVASAN, et al., 2014; TENGFEI 2016) Os implantes estreitos 

apresentam um diâmetro menor que 3,5mm, são indicados para pequenos espaços 

interdentais, lacunas interi-implantares, assim como os curtos, eles ajudam a reduzir ou evitar 

o aumento de procedimentos. As taxas de sucesso são similares aos implantes de diâmetros 

convencionais, em torno de 95% e nenhum estudo relatou sobrevida abaixo de 88%, o que 

indica uma nova opção terapêutica menos invasiva.(KLEIN; SCHIEGNITZ; AL-NAWAS, 

2014) 

4. Superficie do implante: 

 

As modificações químicas na superfície do implante, ou seja, o tratamento da sua 

superfície é responsável pelas variações de indução de formação tecidual, influenciando na 

cicatrização e na qualidade da fixação.(EHRENFEST et al., 2010)A superfície SLA® 

(STRAUMANN) tem microrrugosidades na superfície do titânio, devido a uma técnica de 

jateamento, seguida de um tratamento ácido resultando em uma estrutura ideal para adesão 

das células. Foram apresentados os resultados de 10 anos da superfície SLA®, onde teve 

elevada satisfação dos pacientes, nenhum sinal de periimplantite, 96% de sobrevivência da 

prótese e sem significativa perda óssea. (BUSER et al., 2004; GANELES et al., 2008) 
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O processo de cicatrização inicia através da formação de coágulos sanguíneos sobre a 

superfície do implante, a superfície SLActive® apresenta propriedades hidrofílicas e 

quimicamente ativas que proporcionam maior área de superfície, consequentemente maior 

absorção de proteínas sanguíneas e formação da rede de fibrina. Esta superfície também foi 

concebida para proporcionar melhores propriedades de integração óssea, com uma mais 

rápida estabilidade secundária quando comparado com superfícies hidrofóbicas, gerando 

estabilidade e diminuindo os riscos durante a cicatrização.(ROCCUZZO et al., 2008; 

NICOLAU et al., 2011) 

O aumento da idade média de população nos remete a maiores taxas de desdentados e 

aumento dos níveis de reabsorção óssea, os implantes curtos com superfície SLActive® são 

utilizados em próteses dentárias fixas em maxilas gravemente atrofiadas, sem necessidade de 

aumento ósseo. Além disso, demonstra uma maior previsibilidade em protocolos de aplicação 

imediata precoce de carga, com taxa de sobrevivência e de sucesso de 96,8% mesmo em baixa 

qualidade de tecido ósseo.(BUSER et al., 2004; SCHWARZ et al., 2007; NICOLAU et al., 

2011) 
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3-OBJETIVOS 

 

Objetivo Geral 

 

Avaliar a sobrevivência de 14 casos de maxilas atróficas tratadas por próteses tipo 

protocolo, sustentadas apenas por implantes de diâmetro e/ou comprimento reduzido 

avaliados num período de 4 anos em função. 

 

Objetivo Específico 

 

� Avaliar a sobrevivência dos implantes de acordo com os parâmetros clínicos e 

radiográficos descritos por (BUSER et al., 2012): 

� Avaliar a ausência ou presença de dor 

� Avaliar a radiolucidezperi-implantar, 

� Avaliar a ausência ou presença de sangramento  

� Avaliar a mobilidade do implante 
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CONCLUSÃO (DO TCC)  

Dentro das limitações deste estudo é possível concluir que o uso de implantes curtos 

e/ou estreitos apresenta resultados satisfatórios quando usados no tratamento da maxila 

atrófica, com índice de sobrevivência de 97,59%, este, semelhante a implantes de tamanho 

convencional. 

Também foi possível observar que as complicações foram poucas e de fácil resolução 

sem causar grandes prejuízos ao tratamento e ao paciente. As variáveis avaliadas como dor, 

sangramento, mobilidade e radiolucidez nos trouxeram excelentes resultados, podendo ser 

uma opção para tratamento reabilitador, visando assim um melhor prognostico ao paciente, 

diminuindo a necessidade de procedimentos avançados, custos e  melhor morbidade. 

Os autores acreditam que o uso dos implantes curtos e estreitos é uma excelente 

maneira de tratar maxilas edêntulas atróficas. A grande vantagem é a simplicidade de 

execução da técnica, permitindo que a grande maioria dos implantodontistas a executem com 

segurança. Acreditamos que os resultados obtidos com este trabalho dão segurança para sua 

utilização. 
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