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Utilizagdo de implantes estreitos em reabilitagdes totais

RODRIGO BRIGAGAO DI PETTA

RESUMO

A reabsorgcdo Ossea relacionada a perda dos elementos dentais em arcos
edéntulos impossibilita muitas vezes a instalacdo de implantes de diametro
considerados regulares. Com a evolugcdo da implantodontia, a utilizacdo de
implantes estreitos e extra estreitos tem ampliado sua indicagdo para areas além
dos incisivos laterais superiores e incisivos inferiores.

O presente estudo visa a andlise do desempenho de implantes de diametro
estreito e corpo uUnico, quando utilizados em reabilitacdes totais fixas, avaliando
conceitos como estabilidade, torque, confiabilidade, indice de perda de implantes e
risco de fratura. Através do relato de um caso clinico, comportamento semelhante foi

observado, mostrando ser possivel o uso destes implantes nesses tipos de proteses.

Palavras chave: Implantes estreitos; implantes de diametro reduzido; protocolo



Title Use of single-body narrow implants in total jaw rehabilitations: case report

ABSTRACT

Bone resorption related to loss of dental elements in edentulous arches often
makes it impossible to install implants of diameter considered regular. The use of
narrow and extra narrow devices is an alternative to this difficulty.

The present study aims at analyzing the performance of small diameter
implants when used in fixed total rehabilitations, evaluating concepts such as
stability, torque, reliability, implant loss index and fragility point. Through the report of
a clinical case, the behavior of this alternative demonstrated similarity in resistance,
torque and prosthetic stability, showing that it is possible to use these devices not
only in their indication for upper lateral incisors and lower incisors as in stabilized
prostheses with the correct bar Biomechanics.

Keywords: narrow implants, extra narrow implants, protocol
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1. INTRODUCAO

Diante das limitacdes anatdmicas nas estruturas de suporte para reabilitacdes
totais com implantes, a alternativa de utilizacdo de elementos com menores
dimensdes, como implantes curtos ou de diametro estreito, torna-se uma solucao
conveniente e aplicavel para essas situacfes. A auséncia de volume 0sseo,
pequeno espaco mesiodistal e severas reabsorcfes estimularam a pesquisa e

desenvolvimento de implantes estreitos, com diametro menores ou iguais a 3,5mm.

Inicialmente desenvolvidos para reabilitacdo protética de elementos unitarios
em regido anterior, mais precisamente em incisivos laterais superiores e incisivos
centrais e laterais inferiores, espacos edéntulos pequenos e com baixa atividade
mastigatoria, os implantes de didmetro reduzido tornaram-se uma excelente

alternativa para situacdes de pouca disponibilidade 6ssea.

Os implantes estreitos podem ser de estrutura de corpo Unico, apresentados
como uma peca sem interface entre o corpo do implante e pilar protético e, por
conseguinte, com perda 6ssea crestal inicial e ao longo do tempo reduzida!. Outra
possibilidade existente é a configuracdo de implante com pilar protético em pecas
separadas, com conexao por hexagono ou conexao coénica. O maior risco de fratura
do componente protético é uma das desvantagens citadas em alguns trabalhos,

principalmente quando pilar e implante sdo pecas separadas.

O presente estudo visa a andalise do desempenho de implantes de diametro
reduzido através da apresentacdo de um caso de reabilitacdo de mandibula

severamente atrofica, em sentido horizontal, com proétese tipo protocolo.
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2. Relato de caso clinico

Paciente do sexo masculino, 55 anos, tabagista severo, higiene bucal
inadequada, portador de protese total em arcada inferior e, devido ao insucesso na
reabilitacdo da arcada superior com perda de implantes na tentativa de protocolo all
on four, utilizava protese total com retencdo em dois implantes, apresentando dor,
falha na osseointegracdo e indicagcdo de remocgao. Com o uso de retriever, esses
implantes foram removidos e a protese reembasada. Apds o periodo de 180 dias, a
estabilidade dimensional do rebordo foi alcangada e o trabalho pode ser planejado.

Nesse momento, havia presenca de rebordo alveolar favoravel em altura e
espessura na maxila e severa reabsorcdo em espessura na regido de mandibula
anterior (fig. 1). Foi planejada realizacdo de protese total superior e protese inferior
do tipo protocolo sobre 5 implantes estreitos Implacil® 3x13mm, corpo Unico, com
carga imediata.

Para a melhor acomodacéo e alinhamento ao plano oclusal do paciente, foi
necessaria a osteotomia (fig. 2 e 3), proporcionando uma plataforma regular na

por¢cdo anterior da mandibula e espaco adequado para a protese.

Fig. 1- Aspecto inicial do rebordo
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Fig.2 - Osteotomia

Fig. 3 -Aspecto do rebordo apds osteotomia

ApoOs a regularizacdo do rebordo alveolar, foi realizada a fresagem (fig. 4) e
instalacdo dos implantes de 3.0mm x 13mm de altura, segundo o critério técnico
preconizado pelo fabricante. A sequéncia de fresagem incluiu fresa lanca, 2mm e
instalacdo dos implantes (fig. 5 e 6). Instalados os implantes seguindo a técnica
cirurgica observando o posicionamento no arco e tridimensional, foi realizada a
carga imediata com prétese provisoria, cimentada sobre os pilares protéticos dos

implantes.



Fig. 4 - Fresagem

Fig. 5 - Instalagéo dos implantes
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Fig. 6 - implantes instalados

Fig. 7 - captura da Protese
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Fig. 8 - prétese instalada

15
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3. DISCUSSAO

Um dos maiores desafios na implantodontia é o tratamento de pacientes com
mandibulas severamente atréficas. Tal atrofia pode ser vertical, horizontal ou
associadas. Mesmo se altura 6ssea esta presente, auséncia de espessura na crista
ainda pode impedir o tratamento com implantes que possuem 4mm ou mais de
diametro. Durante anos, varias técnicas, procedimentos e materiais foram
introduzidos para solucionar os complexos problemas associados aos tratamentos
de mandibulas atroficas. O uso de implantes de didametro reduzido em mandibulas
com atrofia no sentido horizontal tem sido bem sucedido, quando utilizados de 6 a 8

implantes para reabilitacdes de arco completo?.

Implantes de diametro reduzido podem oferecer uma solucdo onde ha uma
severa atrofia 6ssea ou em condi¢cdes sistémicas que podem contraindicar o
tratamento com implantes de tamanho regular. Por exemplo, pacientes debilitados
em saude podem se beneficiar de uma cirurgia sem retalho aberto, diminuindo a

morbidade do procedimento e facilitando o processo de cicatrizacdo dos tecidos®.

A disponibilidade de espaco interdental menor que 6mm e/ou a espessura de
0sso residual menor que 5 mm também s&o indicacbes para o uso de implantes
estreitos. Estes tém reduzido significativamente a necessidade de enxertos 6sseos
em pacientes edéntulos?*. ComplicacGes clinicas, como reabsorcdoes oésseas
avancadas, resultantes de exodontias, onde o0 0sso disponivel pode ser limitado para
implantes de plataforma regular (didmetro entre 3.75 a 4.1mm), usualmente
demandam procedimentos de enxerto O6sseo prévio a implantacdo. Como
consequéncia, o aumento de morbidade e do tempo de reparacdo sdo esperados.
Procedimentos de enxertia ndo s&o considerados a primeira opgao para pacientes
idosos devido aos seus fatores de risco geral em saude, apresentam custos mais
elevados e maior nimero de consultas®. O uso de implantes de diametro reduzido
produziu uma reducdo estatistica significante na necessidade de enxertos 0sseos
em pacientes edéntulos. Trabalhos indicam que aproximadamente 10% dos
procedimentos de aumento horizontal poderiam ser evitados caso menores
dimensdes de implante fossem indicados®. Implantes de diametro reduzido podem

oferecer uma solugdo onde h& uma severa atrofia 6ssea ou em condi¢cbes
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sistémicas que podem contraindicar o tratamento com implantes de tamanho
regular. A associacdo dos fatores citados (menor nimero de enxertos e cirurgias
menos invasivas) pode beneficiar especialmente pacientes idosos. Estudos
epidémicos mostraram que este grupo muitas vezes possui menor condi¢ao
financeira de se submeter a procedimentos cirirgicos de custo financeiro mais

elevado’.

Entre as desvantagens do uso de implantes estreitos estdo a menor
espessura da parede de fixacdo de parafusos protéticos e componentes devido ao
seu menor didmetro, 0 que aumenta o risco de fratura destas estruturas; a menor
propor¢éo entre o didmetro do implante em relacdo a area de superficie oclusal do
dente, o que pode gerar efeito de sobrecarga ou quando o espaco intero clusal é
muito grande, o posicionamento de implantes estreitos pode produzir um resultado
estético insatisfatorio devido ao perfil de emergéncia inadequado, o que gera
dificuldade no controle de placa bacteriana e impactacéo alimentar no contato com a

gengiva®.

Implantes de diametro reduzido foram subdivididos em duas categorias: os de
didmetro menor de 3.0mm classificados como extra estreitos, e com didmetro maior
ou igual a 3.0mm e menores que 3,75mm classificados como implantes estreitos®.
Elementos com estas dimensfes tém varias limitacfes, incluindo menor area de
superficie e menor resisténcia a fadiga. Implantes de menor diametro tem uma
menor area de superficie de contato osso-implante, e isso pode reduzir a
sobrevivéncia a longo prazo do dispositivo. A area de superficie é relacionada com a
quantidade de forca que o implante é capaz de resistir quando em fungdo?©.

Implantes estreitos apresentam menor area osseointegrada que implantes
regulares. Em estudos recentes, a medida do torque necessario para a remocao
(contra-torque), foi significativamente menor em situacdo de diametros estreitos®.
Estudos de meta analise demostram indices de sucesso maiores para
osseointegracao de plataformas regulares e largos em relagdo aos menores que
3,75mm. Outras variaveis podem ter influéncia como tipo de prétese, superficie do
implante e momento de carregamento protético. A complicacdo protética mais

comum tem sido o desparafusamento e a perda da cimentacdo®.
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Implantes estreitos podem ter o risco de fratura aumentado devido ao seu
menor diametro, o que pode comprometer ndo s6 componentes protéticos mas
também levar a sobrecarga ao 0sso adjacente na porcéo cervical do implante, o que
pode levar a perda éssea nesta regido. Fratura de componentes tém sido relatadas
como a principal falha para os implantes estreitos de duas pecas separadas. Quanto
menor o didmetro do implante, menor a area de distribuicdo de carga, o que
contribui para que o proprio implante esteja mais propenso a danos. A associacao
dos implantes de corpo Unico e plataforma estreita tem sido amplamente utilizada
nas reabilitacdes totais com proteses removiveis do tipo overdentures!l. Diversos
autores na literatura descrevem o uso deste tipo de retencdo em casos de proteses

removiveis.

No comparativo entre estreitos e extra estreitos, a taxa de sobrevivéncia de
implantes com diametro inferior a 3mm foi acima de 90% em acompanhamento de 1
a 3 anos. Em implantes com diametro entre 3.0 e 3.25mm, a taxa foi de 93,8%

(acompanhamento de 1 a 5 anos)’.

Em recente estudo, implantes estreitos e extra estreitos submetidos a
simulac@es de carregamento e aplicacdo de forca em sentido apical e obliquo, com
50N, 100N, 150N e 180N, em 50.000 e 100.000 ciclos, ndo mostraram diferenga
significativa entre o indice de falhas e danos nas superficies. A distribuicdo de
cargas em estudo de elemento finito foi similar, independente do diametro e
guantidade de carga aplicada. Em simulacdo de carga de 50 e 100N, o que
representa a carga mastigatéria de regido anterior (incisivos até pré molares) os dois
grupos mostraram probabilidade de sucesso acima de 97% (tabela 1). Essa
informacdo sugere que ambos os diametros de implante (2,9mm e 3.3mm) sé&o
opcOes confidveis para substituicdo de incisivos e pré molares. Contudo, houve
diminuicdo das taxas de sucesso quando valores de 150 e 180N (simulando cargas
mastigatorias de molares) foram utilizados, o que sugere contra indicacdo em regiao
de molares. Nestes casos, implantes mais largos podem evitar complicacdes. A
magnitude e distribuicdo do stress diminuem proporcionalmente com o aumento do
diametro do implante. Tensdo e deformacdo sdo também maiores em implantes

estreitos e séo decrescentes ao aumentar o diametro dos implantes*?.



Table 1

Calculated reliability (%) for a given mission of 50,000 and 100,000 cyeles at a load of 50, 100, 150 and 180 N.
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50N 100N 150N 180 N
22.9-mm Z3.3-mm Z2.9-mm @23.3-mm @2.9-mm @23.3-mm @2.9-mm @3 3-mm
Upper bound 100 100 100 S9.6 92.4 4.0 20,0 740
50,000 cycles Reliability 100 100 99.9 SH.46 2.3 4218 20 0
Lower bound 100 995 99.5 G930 618 149.9 0 0
Upper bound 100 100 100 09 B4 55.4 7.0 4.0
100,000 cyeles Reliability 100 100 99.9 97.5 61.5 26.0 0 0
Lower bound 100 994 99.1 H9.4 24.8 4.8 0 0

Tabela 1. Probabilidade de sucesso em cargas sucessivas em ciclos de
50,000 e 100,000 cargas®

No mesmo trabalho, com estudo de elemento finito, as areas de maior concentracao

de stress simuladas com cargas progressivas demonstram a similaridade de

imagens entre 0s conjuntos implantes e componentes. Em ambos os casos, a area

sujeita a falhas ou fraturas surge na mesma regido, com a mesma intensidade

(fig.7).

?2.9 mm

-

A\

.

?3.3 mm

?2.9 mm

Fig. 7- Areas de tensdo em estudo de elemento finito®

?3.3 mm
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O autor sugere nao haver diferencas significativas na taxa de sobrevivéncia
entre implantes estreitos e extra estreitos. As taxas de insucesso foram similares em

ambos 0s grupos e restritos a fratura de componentes protéticos®.

Em testes realizados onde os implantes utilizados receberam cargas com
inclinacdo fora do longo eixo do dente, com inclinagdo de 30 graus, intermitente, até
atingir um deslocamento e uma inclinacdo do conjunto em 6mm, os resultados
mostraram que aparentemente, implantes de corpo Unico obtiveram melhores
resultados de resisténcia a essa compressdo do que os implantes de duas pecas?3.
Este mesmo estudo sugere que ligas de titanio sdo mais resistentes comparados a

amostras de titanio de graus inferiores.

Resultados semelhantes, assim como taxas de sucesso e indices de fratura
em implantes e componentes, entre implantes de diametro regular e estreito,
mostram a possibilidade do uso destes em reabilitacbes de regido anterior e em
arcos totais edéntulos. Essa informacédo aumenta a possibilidade de tratamento de
arco completo sem o0 uso de reconstrucbes e enxertos, facilitando a técnica,

diminuindo a morbidade e os custos do tratamento®.

As taxas de sucesso atribuidas a implantes de diferentes diametros
demonstram similaridade entre implantes estreitos e regulares. Estudos de meta
analise mostram taxas acima de 90% de sucesso, levando em consideracao a falha
na osseointegracao, perda 6ssea ao redor dos implantes, bem como dificuldades na
solucédo protética. As diferencas de valores foram consideradas estatisticamente
insignificantes entre as duas medidas. As falhas mais comuns foram relativas ao
afrouxamento do parafuso protético. A unido dos implantes melhora a distribuicdo de
forcas, gerando menos stress no contato com 0 0sso ao seu redor, diminuindo a
carga excessiva e evitando a soltura de parafusos®. Uma possivel explicacdo acerca
do fato de ndo haver diferenca no comportamento de implantes estreitos em
reabilitacbes totais estd na distribuicdo de carga. Reabilitacbes parciais fixas
mostraram maior risco de falha quando comparados a reabilitagOes totais e coroas
unitarias. A explicacdo para esse fato € biomecéanica: dentes adjacentes podem ter
um efeito protetor em um implante unitario, enquanto em proteses parciais iSso nao
ocorre. Em reabilitagcbes totais as forcas s&o distribuidas entre os implantes,

reduzindo as cargas nos posteriores4,
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Quanto a técnica cirdrgica escolhida, ndo ha diferenga significativa entre
implantes de um estagio, dois estdgios ou carga imediata, contanto que se siga 0s

critérios minimos de indicagéo para sua imediata fungéo!*.
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CONCLUSAO

A partir deste estudo, sugere-se que a utilizacdo de implantes estreitos e extra
estreitos é viavel em reabilita¢cdes do tipo protocolo.
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