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RESUMO

Os implantes estreitos, usados nas reabilitacbes orais de pacientes com
auséncia dentarias, e em situagdes distintas e extremas com relagdo a restricéo de
volume 6sseo, apresentam diferentes materiais, com macrogeometrias e tratamento
de superficie. Com o intuito de reabilitar o maior nimero de pacientes, e a fim de
diminuir a necessidade de cirurgias complexas de acréscimos dsseos, objetivando
reabilitar espagos protéticos reduzidos, os implantes estreitos foram introduzidos
na implantodontia e séo indicados para situagdes clinicas de substituicdo de dentes
com um pequeno diametro cervical, distancia interradicular 6ssea diminuida, crista
alveolar pouco espessa, ou em casos onde ndo se obteve sucesso nas cirurgias de
aumento Osseo. Dados clinicos demostram bastante sucesso com uso dos
implantes na regido de pré-molares e incisivos superiore e inferiores e, sendo
assim, o objetivo do presente trabalho € descrever, baseado em revisdo de
literatura, e expor, através do relato de um caso clinico de uma paciente reabilitada
com 1 implante estreito com didmetro de 2,9 x 10mm, na regido anterior da

mandibula,

Palavras-chave: Implante Estreito, na regido anterior da mandibular, Reabilitacao
Oral



ABSTRACT

Narrow implants, used in oral rehabilitation of patients with dental absences and
in distinct and extreme situations in relation to the restriction of bone volume, present
different materials, with macrogeometry and surface treatment. In order to rehabilitate
the greatest number of patients as possible and aiming to reduce the necessity of
complex surgeries of bone grafting, with the objective of rehabilitate reduced prosthetic
spaces, narrow implants were introduced in implantology and are indicated in clinical
situations of cervical diameter teeth replacement, decreased bone interradicular
distance, slightly thick alveolar crest, or in cases in which bone augmentation surgeries
were not successful. Clinical data have shown great success with the use of implants in
the premolar and lower and upper incisors. Thus, this study aims to describe, based on
a literature review, and present a clinical case report of a rehabilitated patient with 1

narrow implant of a 2,9 x 10mm diameter in the anterior mandibular region.

Keywords: Narrow Implant, Anterior Mandibular Region, Oral Rehabilitation.
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1- INTRODUGAO

Com o envelhecimento da populagéo, € cada vez maior o niumero de pacientes
que necessitam de reabilitagdo oral utilizando implantes dentarios, os quais oferecem
uma solugdo previsivel para a maioria das situagbes observadas na pratica
odontologica (MORASHINI et al. 2015). Em varias situagdes encontra-se altura e
espessura ossea reduzida, principalmente em regides anteriores onde frequentimente
existem espagos escassos € um grande apelo de estética. Além disso € muito comum
a ocorréncia de irregularidades de superficies,( por traumas, neoplasias, patologias e
reabsorgdes) e acidentes anatomicos que interferem na instalagdo do implante,
nesses casos € muito comum a pratica da cirurgia de enxerto para a recuperagéao do
rebordo ideal para instalgdo do implante.

Depois da perda dentaria, a reabsorcdo do rebordo alveolar € um processo
fisiolégico que se inicia imediatamente apds a extragdo do dente levando a uma
diminuicdo média de 40-60% nas dimensdes horizontal e vertical do rebordo
remanescente durante o primeiro ano (SCHROPP et al, 2003).

Para minimizar a perda Ossea, diferentes técnicas de preservagao foram
defendidas para reduzir a quantidade de reabsorcdo Ossea, usando diferentes
materiais de enxerto 0Osseo, isoladamente ou em conjunto com membranas ou
barreira fisicas (HOROWITZ et al, 2012), no entanto a disponibilidade 6ssea é muitas
vezes um fator limitante durante o planejamento dos implantes, € o gerenciamento de
intervengdes pouco conservadoras, como cirurgias de reconstrucdo Ossea, sao
frequentemente rejeitadas pelos pacientes, que buscam a possibilidade de uma
odontologia menos invasiva (PAPASPYRIDAKOS et al. 2012, POMMER et al. 2016).

A reabilitagdo oral associada a implantodontia vem mudando ao longo do
tempo, e atualmente ndo ha apenas a necessidade de reabilitar a fungdo mastigatoria e
fonética do paciente, mas também a estética e seus anseios por tratamentos menos
invasivos e com elevada taxa de sucesso. (MORASHINI et al. 2015).

A fim de diminuir a necessidade de cirurgias complexas de acréscimos
Osseos, objetivando reabilitar espacos protéticos reduzidos, os implantes estreitos
foram introduzidos na implantodontia. Indicados para situagdes clinicas de
substituicdo de dentes com um pequeno diametro cervical, distancia interradicular
o6ssea diminuida, crista alveolar pouco espessa, em areas onde as dimensdes do
rebordo alveolar sado limitadas e ndo ha espago suficiente para implantes
convencionais (como nos incisivos mandibulares e maxilares e pré-molares
superiores) (DAVARPANAH et al. 2000) ou em casos onde nao se obteve sucesso nas
cirurgias de aumento 6sseo, os implantes estreitos vem sendo frequentemente
utilizados nas reabilitagdes de pacientes com pouca disponibilidade de espessura e
largura 6ssea (COELHO et al, 2014).



Visto a demanda do mercado a industria tem desenvolvido implantes com diferentes
materiais, macrogeometrias e tratamento de superficie, com o intuito de reabilitar o
maior nimero de pacientes em situacdes distintas e extremas em relacéo a restricio
de volume 6sseo (COELHO et al. 2014).

O uso de implantes estreitos na reabilitagdo regidao anterior de mandibula e maxila
seu sucesso esta largamente relatada na literatura (JAVED et al. 2013, KLEIN et al.
2014). Sendo assim, o objetivo do presente trabalho & descrever, baseado em revisao
de literatura, e expor, através do relato de um caso clinico, o uso de implantes

estreitos na regido anterior de mandibula.



2- REVISAO DE LITERATURA

Nos dias de hoje ha disponivel no mercado implantes de variados modelos,
tamanhos espessuras e geometrias, e com esses implantes de diametros diferenciados
consegue-se reabilitar um grande numeros de pacientes em situacoes distintas(ZWEERS
et al.,, 2013). Os didmetros de corpo, podem ser classificados da seguinte forma: os
chamados mini-implantes, utilizados para movimentag¢do ortoddntica, com didmetro
inferior a 2,9mm; implantes de didmetro estreito variando entre 2,9 até 3,74mm;
implantes regulares ou padrdo que sao de 3,75 a 4,5mm; e implantes de didmetro
largo, que tem a circunferéncia maior que 4,5mm, que s&o escolhidos de acordo com
critérios relacionados a estética e a fungao (DEGIDE et al., 2008). S&o considerados
implantes estreitos aqueles com diametro inferior a 3,75mm e, clinicamente séao
indicados para repor incisivos laterias maxilares e incisivos mandibulares, quando o
espaco interdental disponivel for inferior a 6mm e ou/ a espessura do ossoresidual for
inferior a 5mm(ANDERSEN et al., 2001)

Tabela 1 : Classificagdo do diametro dos implantes adaptada de Degide et
al.(2008) e Quek et al.,( 2006)

Mini-implantes para ancoragem ortodéntica | Didmetro <2,9mm

Implantes com didmetro estreito | Didmetro 2,9<3,75mm

Implantes regulares | Diametro de 3,75::4,5mm

Implantes largos | Didmetro >4,6mm

Nos casos em que os implantes convecionais ndo s&o viaveis nos espagos
disponiveis para a recuperagda protética (geralmente em regides anteriores estéticas,
como nos incisivos mandibulares e pré-molares superiores), ou ainda quando a
cirurgia previa para aumento de didmetro 6sseo n&o obtiveram sucesso ou foram
contra-indicados(IOANNIDS et al., 2015) Diante disso, os implantes estreitos por
possuirem plataforma reduzida sado indicados para essas situacbes clinicas de
substituicdo de dentes com um pequeno didmetro cervical, diminuicao interradicular
6ssea ou uma crista alveolar menos espessa, em areas onde as dimensdes do
rebordo alveolar sao limitadas, como na makxila, principalmente quando ha falta
congénita de um elemento dentario (DAVARPANAH et al. 2000).

O titanio é o biomaterial atualmente mais utilizado na confeccdo de implantes
dentarios, pois, possui propriedades mecanicas e fisicas adequadas para as exigéncias
oclusais e restauradoras, além de ser biocompativel na interacdo 6ssea. (DEGIDI et al.
2008)



O titanio apresenta reduzida rejeicdo aos tecidos que circundam o implante
devido a passivagao atribuida a formagao de dioxido de titdnio na superficie do
metal. Este fator € de grande importancia para uma possivel osteointegragdo. Além
da biocompatibilidade, o titdnio apresnta resisténcia a corrosdo e propriedades
mecanicas bastante convenientes para utilizacdo, por exemplos em aparelhos
nauticos, foguetes e produtos aeroespaciais (DE OLIVEIRA et al., 2018).

O titAnio comercialmente puro (TiCp), amplamente utilizado como
biomaterial, constitui quatro graus distintos de pureza (Grau |, I, lll e 1V). Dentre
esses tipos, o TiCp grau IV possui maior resisténcia mecanica e tem teores de até
98% de pureza. (SHAH et al. 2016; FARIA et al. 2014 e DEGIDI et al. 2008).

Para que os implantes de diametro estreito sejam capazes de apresentar
boa resistencia ao suporte de cargas e serem menos propenso a fraturas, o
material de composicdo do implante precisa ser minuciosamente selecionada,
promovendo estabilidade a mecénica e otimizando as propriedades do material
(AL-NAWAS et al. 2012).

Um dos problemas encontrados em implantes estreitos, é o risco a fraturas do
corpo do implante e da pega protética devido a uma menor espessura do componente
e do implante. Em decorréncia da perda de resistencia estrutural em relacdo ao
implante regular, o implante de diametro reduzido apresenta a diminuicdo da
estabilidade mecanica e a maior aplicagdo de sobrecarga sobre a estrutura do material
e do substratato fisiolégico (YALTIRIK et al., 2011).

Pesquisas (COMFORT et al. 2005, FRANCO et al. 2009 e YALTIRIK et al.
2011), relatam que nos implantes estreitos, a resisténcia a fratura é reduzida em
cerca de 25% quando o didmetro é reduzido de 3.75 para 3.3mm, podendo
transmitir ao 0sso o estresse nao retido em sua estrutura, ja que a densidade do osso
pode ser influenciada pela diferenca na dissipacao de for¢ga. Quando a forga oclusal
€ transmitida ao osso através de um implante regular, a melhor distribuicdo das
forgas reduz o impacto 6sseo (JACKSON et al. 2011) e, deste modo, Allum et al.
(2008), defende que deve haver prudéncia ao considerar a utilizacdo de implante
estreitos menor ou igual a 3mm de didmetro, pois eles demonstram um grande
impacto na capacidade de suportar carga, e a protese deve ser ajustada de modo
passivo para reduzir o estresse na area.

Entretanto, novas ligas vém sendo desenvolvidas buscando melhores
propriedades mecanicas, as quais permitem que os implantes de didmetro reduzido
sejam melhor inseridos em situagées clinicas.

O titdnio comercialmente puro e suas ligas, em especial a liga titanio-
aluminio-vanadio (Ti6Al4V), sdo de extrema relevancia para area médica, € menos

presente na odontologia por ser menos estudada, € nomeada como titanio grau V,



possui boas propriedades mecanicas, resisténcia a tragdo e corrosao, limite de
escoamento associado a um baixo moédulo de elasticidade e boas proprieades
mecanicas e biocompatibilidade. (DEGIDI et al. 2008 e SILVA, 2018).

E importante ressaltar que estudos recentes apresentam resultados
contraditérios sobre as ligas de Ti6Al4V em relagdo a biocompatibilidade , visto
que alguns autores (STENPORT et al. 2008 e HAN et al.1998) Afirmaram que o
titanio grau IV (TiCp) obteve maior interagdo de superficie entre o implante o
tecido 6sseo em relacido ao TiBAI4V, enquanto outros (PALMQUIST et al. 2009 e
MIRANDA et al. 2013), ndo apresentaram mudangas na osseointegragao em relagao
aos dois tipos de implantes de titanio.

A liga de TiZr, composta por 83-87% de Ti e 13-17% de Zr, foi recentemente
introduzida para a fabricagdo de implantes com didmetro estreito, obtendo
semelhante desempenho em relagdo a osseointegragdo se comparado com o Ti.
(BENIC et al., 2013), porém com uma melhor resisténcia a tragao e fadiga do que o
titanio puro (MULLER et al. 2015)

Em conjunto com essas possibilidades de melhoramento das propriedades,
a taxa de sobrevivéncia de implantes estreitos (3,0 a 3,5mm) tornou-se comparavel

com a de implantes de plataforma regular, segundo Sierra-Sanchez et al. (2014).

Nos implantes estreitos, a resistencia a fraturas é reduzidas em cerca de
30% quando o didmetro e reduzido de 3,7mm para 3,3mm, podendo transmitir ao
0sso a carga nao retida em sua estrutura, ja que a densidade do osso pode sofrer
alteracdes decorrentes das diferencas na dissipacao de forgas. Em se tratando dos
implantes convencioais, 0 que se observa é que a forga oclusal consegue ser
transmitida com melhor distribuicdo sobre os tecidos de suporte, reduzindo o

impacto dessas forgas de dissipagao sobre o 0sso.(JACKSON et al., 2011)

(Freitas- Junior et al., 2011), testaram a confiabilidade e a resistencia a
forcas de coroas em molares apoiados por trés tipos de implantes. Os 84
implantes da amostra foram divididos em trés grupos: grupo 1 (implantes de
diametro padrao 3,75mm); grupo 2 ( implantes de didametros 3,5mm); grupo 3 (dois
implantes de diametros estreitos 3mm). Os valores da carga até a falha (STF)
foram obtidos através de um dispositivo de ensaio (INSTRON 5666), a carga foi
aplicada através de uma bola de carboneto de tungsténio na cuspide
mesiovestibular a uma taxa de 1mm/min em 30 graus do eixo de orientagdodo
carregamento. Em seguida, com base na media SLF, trés perfis deferentes (leve,
moderado e agressivo) foram projetados. Os valores foram de 765N para o grupo
1, 673N para o grupo 2 e 811Ns para o grupo 3. Os grupos 1 e 3 exibiram

significativamente maior confiabilidade do que o grupo 2. Sendo assim, a hip6tese



de que a confiabilidade de coroas em molares suportada por um implante estreito
era menor do que a de um implante de didmentro padrdo ou dois implantes

estreitos, foi confirmada.

No estudo de ( Allum et al., 2008) o autor alerta que deve haver prudencia
ao considerar a utilizacdo de implantes estreitos menor ou igual a 3mm de
diametro, ja que essa perda de estrutura gera grande impacto na capacidade de
suportar cargas, e a protese deve ser ajustada de modo passivo para reduzir o

stresse na area e diminuir as cargas sobre o corpo do implante.

Um estudo de acompanhamento em longo prazo foi feito por Arison et al.,
(2010). Os autores buscaram, através de um experimento avaliar o sucesso e a
taxa de sobrevevivéncia, parametros peri-implatares, complicagcbes mecanicas e
proteses em implantes com diametro reduzido ao longo de um periodo de 10 anos.
Um grupo de 139 pacientes com faltas de dentes simples ou multiplas, receberam
316 implantes com diametros reduzidos. A média de idade dos pacientes foi de 55
anos. O tempo de osteointegragdo na mandibula foi de 3 meses e na maxila de 6
meses. Um total de 120 préteses foi confeccionada, sendo 31 coroas individuais,
65 proteses parciais fixas e 24 overdentures. De 65 proteses parciais fixas
(confeccionadas em metaloceramica), 23 foram sustentadas por implantes de
diametros reduzidos e 42 por implantes de tamnhos regulares. Todas as
overdentures (feitas em acrilico com dentes de plasticos) foram apoiadas por
implantes de didametro reduzido, sendo 19 apoiados por dois implantes e 5
apoiados por 4 implantes. Os resultados mostraram 12 implantes pedrdidos
durante a osteointegracéo e 2 durante a funcdo nesse periodo de 10 anos. O
tabagismo e localizagdo posterior foram associados como fator de risco para
aumentar o insucesso. Nao houveram casos em que o implante sofreu fratura e a
degradagdo do cimento foi a complicagdo protética mais frequente. Dentro das
limitacbes desse estudo, pode-se concluir que o implante de didmetro reduzido
podem ser utilizados com confianga e a vida ultil longa pode ser esperada, desde
que um numero sufieciente de implantes sejam aplicados para apoiar uma protese
corretamente instalada. A perda éssea ao redor dos implantes predominou nos 2
primeiros anos e posteriormente foi minimamente notada

Considerando todos os fatores citados na presente revisdo de literatura, é
possivel afirmar que, implantes estreitos possuem alta taxa de sucesso e de
sobrevivéncia, e a médio prazo sdo comparaveis ao prognostico de implantes de
didametro regulares, desde que tenha suas caracteristicas respeitadas (DEGIDI et
al.2008). O estudo de revisdo de Sohrabi et al. (2012), analisou 44 artigos (entre
1993 a 2011) os quais



utilizaram implantes estreitos, com didmetros de 2,8mm a 3,5mm e comprimentos de
8mm a 18mm, sendo o total de 10.093 implantes em 2762 pacientes, com
acompanhamento de 5 meses a mais de 9 anos. Foi visto que a taxa de sobrevivéncia
foi superior a 90%, sendo que em 22 artigos a taxa de sobrevivéncia variou de 95%
a 99,9%.

Deste modo, pode-se dizer que as taxas de sobrevivéncia para implantes
estreitos parecem ser similares as taxas de implantes de didmetro regular, e o
presente estudo visa relatar através de um caso de reabilitagdo de 1 paciente

utilizando 1 implante de didmetro reduzido.



3- MATERIAIS E METODOS

Critérios para a realizagao do implante:

1) Posicionamento do implante estreito restrito (29x10mm) na regido anterior de
mandibula;

2) Documentagdo minima do prontuario: Tomografia computadorizada preé-
operatoria, pés- operatoria Rx periapical;

3) Comprimento oOsseo vertical de 18,7mm por 3,7/mm de largura Ossea
horizontal, medido em tomografia computadorizada;

4) Auséncia de parafungao;

5) Macro e microgeometria do implante adequada, isto €, um desenho externo
que permita uma estabilidade inicial aceitavel e uma preparagao superficial

6ptima para melhorar o contato com o implante ésseo.

A paciente foi operada pelos alunos discentes do programa de poOs-

graduagao de acordo com o protocolo a seguir:

2.1. Protocolo Cirurgico:

Medicagao pré-operatdria:

A medicagao pré-operatoria foi administrada 1 hora antes do inicio do
procedimento, composta por 1) Antibidticoterapia - a medicagcdo de escolha foi a
Amoxicilina, dois gramas, 2), Clorexidina a 0,12%, com aplicac&o topica em forma
de bochecho por 60 segundos).

No ato cirurgico, foi utilizado anestesia local e a paciente foi tratada sob
condi¢cdes estritamente estéreis e o implante foi instalado de acordo com as
recomendacgdes do fabricante. Apds a finalizagdo do procedimento cirurgico, foi
feita hemostasia utilizando fio de sutura de nilon 5-0, e os implante protegidos pela
mucosa.

Medicagcdo pdés-operatdria:

A medicacdo pos-operatéria composta por analgésico( Nolvagina 1g), anti-
inflamatdrio ( Decadron 4mg ), antibiotico ( Amoxicilina 1000mg ), e uso topico de
Clorexidina a 0,12%. No pds-operatério, a paciente foi orientada a ndo mastigar

sobre a regido do implante.



2.2. Processo de confecgao da proétese:

A reabertura foi realizada 3 meses apods a instalagdo do implante, Onde foi
instalado o munh&o com um torque padrao de 15 N.cm aferido com torquimetro calibrado,
no més seguinte foi realizada a confecgdo de uma proétese provisoria . O ajuste oclusal
foi feito com minucia para evitar interferéncias oclusais ou prematuridade, um més
depois foi realizada a remogédo da provisoria e do aparelho ortodontico inferior,
moldagem superior e inferior, registro da mordida e escolha da cor (L2 1,5 da

escala vita 3D master), encaminhada ao laboratdrio.

2.3. Adaptacao e instalagao da prétese definitiva.

2.4 .Acompanhamento protético e peri_implantar:

A paciente foi chamada a fazer uma visita apds o primeiro més de funcao.

O sucesso do implante foi avaliado de acordo com os critérios definidos por
Albrektsson et al. (1997). Em termos mais especificos, o implante foi considerado
bem-sucedido se os seguintes pardmetros foram atendidos: (1) a auséncia de
infeccdo peri-implante recorrente com supressao; (2) a auséncia de queixas
subjetivas persistentes como dor, sensagdo de corpo estranho ou disestesia; (3) a
auséncia de uma radiolucéncia continua em torno do implante; E (4) a auséncia de

qualquer mobilidade de implante detectavel. Esses critérios demonstraram ser

eficientes na determinagao do sucesso de um sistema de implantes e na avaliacéo

de resultados a longo prazo em ensaios clinicos.



As figuras 1, 2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19 e 20, ilustram
respectivamente o acompanhamento tomografico, cirurgico, radiografico e

protético da paciente J.F.S.

Figura 1: Tomografia inicial
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Figura 4: instrumentacao do leito cirurgico.  Figura 5: adaptagao do guia cirurgico.

Figura 8: Insergao do implante 29x10mm
Com torgque maximo de 45 N.cm

Figura 9: Tapa implante e sutura.




Figura 10: remogao do tapa implante Figura 11: Instalagédo do pilar 15N.cm

Figura 12: Rx apds a instalag&o do pilar

Figura 13: Confecgao do provisorio Figura 14: Cilindro provisorio CPSIT 3,3X4




Figura 15: Instalagao do provisério Figura 16 Adaptacao do transferente
TSIT 3,3x40

Figura 17: Moldagem Figura 18: Escolha da cor

Figura 19: Modelo com protese definitiva Figura 20: Protese definitiva instalada




4- DISCUSSAO

Muitos estudos na literatura classificam os implantes pelo seu diametro, porém
ha divergéncia na literatura no que diz respeito ao que seria considerado um implante
estreito. O presente estudo esta em consonancia com o apresentado por SAADOUN
et al. (1996), Coelho et al. (20014), Klein et al. (2014) e Degidi et al (2008), os quais
sugeriram o conceito que os implantes estreitos sdo aqueles que possuem diametro
inferior a 3,75mm. Entretanto, a revisido de literatura mostrou que nao ha um padrao
de classificagdo universal sobre o didametro dos implantes, visto que Saad et al. (2016)
classificou os implantes estreitos como os de didmetro menor ou igual a 3,5mm, e
Davarpanah et al. (2000) utilizou o didmetro entre 3,0 a 3,4 mm como classificagéo

para implantes estreitos.

E importante ressaltar que as ligas de Ti6Al4V ainda tem resultados
confrontantes em relagdo a biocompatibilidade, visto que alguns autores (STENPORT
et al. 2008 e HAN et al.1998) concluiram que o titanio grau IV (TiCp) obteve maior
interacdo com o tecido 6sseo em relagdo ao Ti6Al4V, enquanto outros (JOHANSSON
et al. 1998, PALMQUIST et al. 2009 e MIRANDA et al. 2013), ndo apresentaram

mudancgas na osseointegracdo em relagao aos dois tipos de implantes de titanio.

A liga de TiZr, composta por 83-87% de Ti e 13-17% de Zr, foi recentemente
introduzida para a fabricacdo de implantes com diametro estreito, obtendo
semelhante desempenho em relagdo a osseointegragdo se comparado com o Ti.
(DEGIDI et al. 2008).

A transmissdo da carga mastigatoria ao osso circunjacente e ao implante,
quando analisada em estudo de fotoelasticidade (COELHO et al. 2014), mostra que o
implante estreito gerou maior estresse na regido ao redor do implante quando
comparada aos implantes de didmetro regular, principalmente nas cargas obliquas.
Além disso, o ajuste oclusal minucioso a utilizagdo de coroas com cuspides baixas é
preconizado a fim de evitar a incidéncia de forcas obliquas sobre o complexo
protese-implante e consequentemente diminuir o estresse e a sobrecarga no osso
circunjacente (COELHO et al. 2014).

Dessa forma, deve haver prudéncia ao considerar a utilizagdo de implante
estreitos menor ou igual a 3mm de diametro, pois eles demonstram um grande
impacto na capacidade de suportar carga, e quando houver implantes estreitos, a
protese deve ser ajustada de modo passivo para reduzir o estresse na area. (ALLUM
et al. 2008)



Deste modo, pode-se dizer que as taxas de sobrevivéncia para implantes

estreitos sdo compativeis a sua utilizagao na clinica reabilitadora protética, quando

respeitadas as peculiaridades do sistema.

5-

CONCLUSAO

Com esse caso, pode concluir que os implantes estreitos vem sendo cada

vem mais utilizados na pratica odontolégica de reabilitagdes com alto grau de

complexidade. Entretanto, é preciso respeitar as limitagcdes dos implantes estreitos a

fim de se obter sucesso nas reabilitagdes protéticas na regido anterior da mandibula,

a considerar-se por:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

E impreterivel que seja realizado um ajuste oclusdo minucioso, evitando
incidéncia de fogas obliquas sobre o complexo préotese-implante;
Sugere-se minimizar a incidéncia de forcas desfavoraveis sobre o
complexo protese-implante;

A reducdo da mesa oclusal apresenta-se como alternativa para minimizar
a incidéncia de forgas oclusais, independente das caracteristicas
encontradas no arco antagonista;

A utilizacdo implantes estreitos fabricados com ligas de titdnio com
performance mecanica superior ao titdnio comercialmente puro é
recomendada;

A auséncia de parafungao é desejada para os pacientes que irdo receber
implantes estreitos;

A utilizacdo de carga mediata é recomendada, a fim de permitir que o
processo de reparo 6sse0 ocorra € 0 carregamento ocorra sobre 0sso
maduro;

Nas reabilitacbes deste caso, o diametro dos implante foi o de 2,9mm, e

o comprimento foi o de 10mm.
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