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RESUMO

O uso de implantes para reabilitagcdo em pacientes parcialmente ou totalmente
edéntulos tem se tornado cada dia mais frequente. A previsibilidade deste
tratamento vem da alta taxa de sucesso que é de aproximadamente 95%. O
gue dificulta essa reabilitacéo, é a perda 0ssea das regides edéntulas, tanto em
espessura quanto em altura, exigindo uma cirurgia prévia de enxertia. Afim de
se possibilitar a reabilitacdo com implantes em area de mandibula e/ou maxila
anterior, com pouca espessura 0ssea, ou espaco interdental reduzido, tem-se
utilizado os implantes estreitos. Apesar do maior risco de fratura, estes quando
bem indicados, apresentam uma solucdo definitiva, com menor comorbidade e
custos para o paciente.

Palavras chave: Implantes estreitos. Espessura 6ssea. Carga Imediata.

ABSTRACT

The use of implants for rehabilitation in partially or totally edentulous patients
has become more frequent. The predictability of this treatment comes from the
high success rate, approximately 95%. What can make this rehabilitation
difficult is the bone loss of the edentulous regions, both in thickness and height,
which may require grafting surgery. In order to enable rehabilitation with
implants in the anterior mandible and / or maxilla area, which has little bone
thickness, or reduced interdental space, the narrow implants have been used.
Despite the greater risk of fracture, these, when indicated, present a definitive
solution, with lower comorbidity and costs for the patient.
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INTRODUCAO

Os implantes dentarios tém se tornado o tratamento de escolha para a
reabilitacdo de pacientes edéntulos totais e parciais. Isto se deve ao fato da
previsibilidade cada vez maior do tratamento, com um indice de sucesso alto
em torno de 95%, grande longevidade do tratamento, além do custo, que esta
cada dia mais acessivel aos pacientes.

Para realizar reabilitacdes orais, € muito importante que seja feita uma
correta anamnese e planejamento, para que se possa estabelecer o tratamento
mais adequado para cada caso clinico. No caso da implantodontia, se faz
necessario ter alguns requisitos basicos para que se possa viabilizar o
tratamento, tais como: boa higiene oral, auséncia de pontos de infecgéo intra-
orais, condicdo sistémica do paciente, se 0 paciente € tabagista ou néao,
oclusédo do paciente, quantidade de osso e espaco interdental disponivel para
gue seja realizada a instalacdo dos implantes, dentre outros. (MANGANO F. et
al. 2013).

Em casos de reabsorcéo 0ssea severa, torna-se inviavel a instalacéo de
implantes de diametro convencional ou standart, tendo dois caminhos a serem
seguidos: realizar uma regeneracdo 0ssea por meio de cirurgia de enxertia, ou
em alguns casos, utilizacdo de implantes estreitos. A morbidade das cirurgias
de enxerto e 0 seu alto custo, fazem com que muitos pacientes desistam de
realizar a reabilitacdo com implantes (Dayube U. et al. 2017).

Implantes estreitos foram criados como uma nova op¢ao para 0S casos
onde a quantidade de osso em espessura € insuficiente, em pacientes com
espaco interdental limitado e em casos onde o paciente ndo tem condi¢des de
arcar com os custos de cirurgias de enxertia (MAZOR, Z. 2012).

Este relato de caso clinico tem como objetivo mostrar a utilizacdo de
implantes estreitos de corpo unico (Slim Implacil de Bortoli) em regido anterior
de mandibula atrofica, para reabilitacdo de paciente com auséncia de incisivos
inferiores.

DESENVOLVIMENTO

Discussao

Implantes de pequeno diametro sdo aqueles que apresentam espessura
entre 1,8mm e 2,9mm. Essa definicdo esta relacionada a quando a categoria
foi liberada para uso pela FDA (Food and Drug Administration) em 1997.

Inicialmente os implantes estreitos eram utilizados como algo
temporario, para auxiliarem nas movimentacfes ortodbénticas. Logo se
percebeu a eficiéncia destes implantes, e a possibilidade de utiliza-los de forma
definitiva (GORDON G. et al. 2010).

Implantes estreitos s&o especialmente indicados em reabilitacdo de
incisivos laterais superiores e incisivos inferiores. Quando um implante de
diametro padrédo (3,5 a 4.1mm) é planejado para repor um dente perdido, é



necessario um espaco minimo de 6,5mm, pois entre o dente adjacente e o
implante, ou entre implantes, € necessario um espagamento de 1,5mm, para
gue nado haja reabsorcéo do osso interdental. O espaco mésio distal, médio, de
incisivos laterais superiores € de 6,5mm e de 5,4mm para incisivos inferiores.
Sendo assim, quando um espaco mésio distal dos dentes em uma arcada
natural, € diminuido, torna-se impossivel utilizar um implante de diametro
padrdo (SOHN D. et al. 2011).

Implantes estreitos também podem ser usados em casos onde se

planeja a execucdo de uma protese total removivel retida por implantes, tipo
overdenture, e 0 0SSO remanescente Nndo possui espessura para a instalacao
de um implante de diametro convencional. Nestes casos segundo estudos
realizados, recomenda-se 0 uso de pelo menos quatro implantes estreitos,
sendo que estes devem ser 0 mais paralelo possivel, aceitando uma angulagéo
maxima de 15 graus (GORDON G. et al. 2010).

Embora ja existam estudos sugerindo o uso de implantes estreitos em
regides posteriores de maxila e mandibula, com alta taxa de sucesso, isto
ainda nao é o preconizado devido ao risco elevado de fratura desde implantes
guando submetidos a forgas oclusais intensas (MANGANO F. et al. 2013).

Algumas avaliagbes prévias a instalagdo de implantes estreitos, sao
necessarias para reduzir o risco de falhas, tais como: Quantidade O6ssea de
pelo menos 4 mm de osso em uma direcdo facial-lingual e de preferéncia 13
mm de 0sso em uma direcdo crestal-apical proporcionar condicfes
relativamente aceitaveis. No entanto, 0 sucesso pode ser conseguido com o
minimo de osso até 3 mm e 10 mm, respectivamente. Isto porque os implantes
estreitos quando estdo sendo instalados causam uma expansao 0ssea, € 0
desgaste 0sseo durante a fresagem; Qualidade 0ssea, quando for finalizada a
instalacdo do implante, este devera apresentar travamento minimo de 30N;
Comprimento do implante, quanto maior o comprimento do implante, melhor
sera a distribuicdo de cargas e a superficie de contato entre 0sso e implante;
Oclusdo do paciente, bruxomos ndo sdo bons candidatos para receber esse
tipo de implante, quanto menor a forca mastigatéria, melhor; Quantidade de
gengiva, deve-se ter no minimo 1mm de espessura de gengiva para realizar a
instalacdo e; Bom posicionamento dos implantes, como estes implantes
costumam se apresentar como corpo Unico (implante e componente protético),
torna-se inviavel o uso de componentes angulados, e um correto
posicionamento dos mesmos € indispensavel para a boa distribuicdo de forcas
(CHRISTENSEN, G. 2016).

Implantes estreitos tém mais chances de fraturarem, isto € um fato que
deve ser levado em conta. Um estudo com elemento finito demonstrou que a
regiao do “pescogo” do implante é a area de maior risco de fratura, tornando-se
mandatério o aumento do tecido de suporte do implante para melhorar as
caracteristicas biomecéanicas do mesmo. Como forma de reduzir este risco de
fratura, alguns fabricantes produzem estes implantes com liga de titanio
modificada, mais resistente que a comum, e o implante em formato de corpo
anico, tornando implante e componente protético um bloco Unico, aumentando
assim a resisténcia a fratura do mesmo (MANGANO F. et al. 2013).



Relato de caso clinico

Paciente M.L.F.S., 62 anos, sexo feminino, aposentada, leucoderma,
sem alteracdes sistémicas, compareceu a clinica odontolégica da faculdade
FACSETE no curso de especializacdo de implantodontia e prétese queixando-
se insatisfacdo com o uso de prétese removivel total superior e prétese parcial
removivel inferior, insatisfeita com o fato das proteses serem removiveis,
demonstrando interesse em realizar uma reabilitagdo completa com implantes.
Na parte superior foi planejada cirurgia de levantamento de seio maxilar
bilateral, com instalacdo de 8 implantes para posterior instalacdo de prétese do
tipo Protocolo. Na arcada inferior, planejou-se reabilitacdo com implantes
unitarios até primeiros molares.

Neste artigo vamos dar enfoque apenas na reabilitacdo que foi realizada

na area de incisivos inferiores.

Figuras 1: Exame intra oral

Na avaliagdo clinica, notou-se que na regido edéntula da mandibula

anterior, havia uma grande perda 6ssea em espessura do rebordo alveolar.



Figuras 2: Exame intra oral com Prétese parcial removivel

A protese removivel da paciente era composta por quatro incisivos, isto
ja advertiu para a questao do espaco edéntulo. Apesar de faltarem apenas trés
incisivos, 0 espaco protético era suficiente para a reabilitacdo com quatro
incisivos de tamanho e largura padréao.

Figura 3: Tomografia Computadorizada de mandibula

O exame tomografico mostrou uma boa altura 6ssea, porém com pouca
espessura na regiao do rebordo. Na regido mais coronaria a espessura 0ssea €
de 1,90mm aumentando gradativamente ao se dirigir para apical, apresentando

um formato triangular, na regido dos elementos 32, 31,41 e 42.
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Figura 4: Corte tomografico obliguo, demostrando disponibilidade éssea na

regido dos incisivos inferiores.

O plano de tratamento proposto foi a instalacdo de quatro implantes
(Slim da fabricante Implacil de Bortolli 2,5mm x 11,5mm x 6mm). Este implante
€ de corpo unico, ja possuindo o munhdo aderido ao corpo do implante. Foi
planejada entdo a confeccdo de um provisério imediato que seria instalado

apos o ato cirargico.

Figura 5: Implantes Slim Implacil de Bortoli



Foi executado o planejamento em questao:

Iniciou-se pela moldagem para confeccdo de um modelo de estudo e
guia cirdrgico, uma vez que a precisdo no momento da instalacdo destes
implantes é critica, pois utiliza-se apenas a fresa lanca 2.0, ndo sendo possivel
corregcdes caso a angulacao esteja errada. Para a confec¢éo do guia foi feita a
duplicacéo da protese parcial removivel (PPR) que a paciente ja utilizava.

Figura 6: Duplicacéo da PPR para confec¢éo de guia cirdrgico

A cirurgia foi realizada, utilizando anestésico a base de lidocaina a 2% e
adrenalina 1:100.000. Foi utilizada uma lamina de bisturi 15c¢ para inciséo da
area edéntula e intrasucular nos dentes vizinhos. Foi feito o descolamento do

retalho mucoperiosteal, para exposicao do leito 6sseo.



Figura 7: Exposicédo do leito 6sseo

O guia cirurgico foi colocado em posicéo para realizar a marcacédo dos
locais onde seriam feita as perfuracbes. Em seguida a fresa lanca 2.0 foi

utilizada nos locais demarcados.

Figura 8: Guia posicionado Figura 9: Perfuracgédo inicial



Em seguida, a fresa lanca 2.0 foi utilizada até o comprimento total dos
implantes, de 11,5mm. Foram utilizados paralelizadores nas perfuracdes ja

realizadas afim de se manter o paralelismo entre as mesmas.

Figura 10: Perfuracédo com fresa lanca Figura 11: Conferindo paralelismo

Primeiramente, realizou-se as perfuracbes dos implantes mais distais,
apos a instalacdo dos mesmos, prosseguiu-se com a perfuracdo e instalacéo
dos dois implantes centrais. Isso foi realizado para assegurar uma melhor

distribuicdo dos implantes.

Figura 12: Instalacdo do implante 11,5 x 2,5 Slim e munh&o de 6mm.



Por serem de corpo Unico, os implantes foram instalados com a chave

de instalacdo do munh&o. Todos tiveram um travamento de 40N no final da

instalacao.

Figura 13: Uso dos paralelizadores Figura 14: Instalando implante

Ap6s a instalacdo de todos os implantes, foi realizada sutura e

confec¢do e cimentacao de protese provisoria sobre os implantes.

Figura 15: Aspecto apdés sutura Figura 16: Provisorio imediato sobre

realizada. Implantes

O planejamento foi de reabilitagdo com quatro implantes unitérios, pois a
paciente queria poder higienizar com fio dental os dentes e na protese parcial



removivel que a paciente utilizava, o espago protético, correspondente ao
espaco edéntulo era constituido por quatro incisivos. A distancia de 1,5mm
entre os implantes para possibilitar a formacdo de papila interdental foi
respeitada, uma vez que ha esse espacamento entre os implantes, porém este
espaco ficou diminuido na regido protética correspondendo a cinta dos
componentes. Uma radiografia realizada quatro meses apdés a instalacdo dos
implantes mostrou que os implantes estdo osseointegrados e com auséncia de

alteracoes.

Figura 17: Radiografia periapical de acompanhamento apos quatro meses.

CONCLUSAO

O relato do caso clinico apresentado mostrou que o uso de implantes
estreitos, quando bem indicado, pode permitir a reabilitacdo com implantes em
areas edéntulas com pouca quantidade Ossea em espessura, sem a
necessidade de realizacdo de cirurgias de enxertia e em area com espaco

interdental reduzido. Diminuindo assim a morbidade e custo para o paciente.
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