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RESUMO

Para que uma reabilitacdo por meio de implantes alcance o sucesso desejado é
necessario que seja cuidadosamente planejada, incluindo procedimentos cirdrgicos
e protéticos. Quando do planejamento, existem fatores caracteristicos dos implantes
que devem ser avaliados, visando a reabilitacao do paciente da maneira mais adequada
possivel, Estes fatores séo: tipo de conexao, comprimento, didametro e inclinagao.
Desse modo, esta revisao teve como objetivo apontar o funcionamento biomecanico
bem como as principais caracteristicas a serem observadas para a selecao dos
implantes principalmente no que envolve a distribuicdo de tensdes. A partir da revisao
realizada nesta primeira parte do estudo, concluimos que, de modo geral, deve-se
usar o maior comprimento e o maior diametro de implantes que os limites anatémicos
do caso em questédo permitir.

UNITERMOS: Implantes dentarios; Biomecanica.

INTRODUCAO uma estética satisfatéria e uma maior eficiéncia

mastigatoria, oferecendo conforto ao paciente;

As perdas dentais podem ocorrer por motivos
diversos, tais como traumas, caries, alteracdes
periodontais dentre outras patologias. Estas perdas
causam prejuizo estético e alteragdes fisioldgicas
em seu portador, principalmente no que diz respeito
a mastigagao, fonagao e desordens articulares
(DTMs), cuja severidade depende da quantidade e
da localizagédo dos dentes perdidos.

Individuos desdentados totais ou parciais
devem ser reabilitados por meio de préteses totais,
parciais removiveis, parciais fixas ou proteses
sobre-implantes, de modo que esta Ultima opgéo
tem se tornado a mais satisfatéria por nao
sobrecarregar os dentes remanescentes (no que
envolve a distribuicdo de cargas); ndo necessitar
de desgaste de dentes higidos, além de conferir

desde que seja indicada e executada de maneira
correta, dentro dos padrbes preconizados na
literatura®.

Para que um tratamento reabilitador
envolvendo préteses sobre implantes tenha
sucesso, é necessaria a integracao dos
profissionais (cirurgiao e protesista) que, através
de um planejamento reverso, consigam atingir um
resultado final plenamente satisfatoério para o
paciente.

Para que a protese se mantenha funcional
por muito tempo na cavidade oral de um paciente,
conservando a saude do tecido ésseo periimplantar
e a osseointegracao?, é de extrema importancia
que ocorra a distribuicao de cargas mastigatérias
da melhor maneira possivel'. Nesse sentido,
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alguns fatores envolvendo caracteristicas préprias
dos implantes devem ser observados, tais como o
Compriment02,4,12,14,18,19,22,26,32,35 eo diémetr05,13,22,28_
Conhecendo as areas de maior incidéncia de
estresse, é importante o cuidado na escolha e
colocacao do implante, e para isso, o diagnostico
e um planejamento pré-cirirgico podem prevenir a
sua instalacao em regides desfavoraveis quanto a
distribuicao de tensdes. Quando do planejamento
para a selecdo dos implantes, diversos fatores
devem ser considerados. Estes podem ser fatores
clinicos (localizagéo e proximidade com estruturas
anatémicas, necessidade de enxerto, qualidade
O6ssea e desenho da protese)®® bem como
fundamentos biomecanicos que afetam o desenho
dos implantes e que devem resultar no sucesso
destes em varias condigbes de carregamento’;
conduzindo o clinico a melhor aplicacado destes
requisitos, resultando em sucesso do tratamento.

OBJETIVOS

A revisdo da literatura aqui apresentada
pretende integrar as informagdes existentes a
respeito da reabilitacdo por meio de implantes
osseointegrados, principalmente no que envolve o
didametro e o comprimento, ajudando o clinico a
selecionar um implante adequado para obter
sucesso no tratamento reabilitador.

MATERIAL E METODO

Foi realizada uma pesquisa nas bases de
dados Medline e Scielo. Os descritores utilizados
foram: implantes dentais; biomecanica; reabsor¢éo
Ossea; distribuicao de forcas; analise de estresse.

Foram incluidos artigos em lingua inglesa e
portuguesa, disponiveis, no periodo compreendido
entre os anos 2000 e 2008; estudos clinicos em
humanos, em animais, que utilizavam analise do
elemento finito e andlise fotoelastica.

Foram excluidos desta revisdo artigos
publicados antes dos ultimos 8 anos, em idiomas
diferentes de portugués e inglés; revisbes da
literatura e estudos de diferentes metodologias com
aspectos que ndo envolviam a distribuicdo de
tensdes ao tecido ésseo.

Dessa maneira, foram selecionados 36 artigos
para esta primeira parte do estudo.

REVISAO DA LITERATURA

Os implantes orais devem preencher alguns
requisitos para poderem suportar a demanda das
fungdes, que incluem biocompatibilidade, integracao
6tima aos tecidos, e transmissdo das forcas
funcionais ao osso dentro dos limites fisioldgicos®.
De maneira geral, o tempo de vida de um implante é
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dividido em duas fases: A fase onde ndo ha
carregamento e a fase funcional, com a aplicacao
de forcas mastigatérias. Os implantes podem falhar
durante ambas as fases, mas por diferentes
razdes'®. As falhas durante a primeira fase ocorrem
pouco tempo apos a instalacdo dos implantes e
esta associada principalmente a inflamacoes?.
Falhas na segunda fase ocorrem apds o
carregamento dos implantes e estdo associadas
principalmente com perda 6ssea perimplantar?®.

A perda 6ssea é resultante da magnitude e/
ou direcdo de cargas orientadas incorretamente
pelo longo-eixo do implante®'®; por isso cada
implante deve ser capaz de distribuir as forcas
mastigatorias efetivamente.

DIAMETRO DOS IMPLANTES

O diametro de um implante é a dimensao
medida da ponta da linha de maior comprimento
que atravessa o centro do implante até a ponta da
mesma linha, do lado oposto. Assim, nédo é
sinbnimo de plataforma do implante, que é medida
da interface de conexdo do implante com o
abutment. Por isso uma variedade de larguras e
plataformas é disponivel??. O diametro € um dos
fatores que influenciam na distribui¢cdo de tensdes,
e ele foi originalmente desenhados para processos
alveolares comuns. De modo geral, o diametro dos
implantes varia de 3 a 7mm?2. Implantes de largo
diametro foram introduzidos para expandir a
instalagdo em areas de osso de baixa densidade
e altura limitada®.

Os requisitos para a selecao de determinado
diametro sdo baseados nas caracteristicas
cirirgicas e protéticas. Para se obter um aumento
da estabilidade do osso alveolar cortical a largura
dos implantes deve estar fixa tanto ao osso vestibular
quanto ao lingual, quando for possivel. Os implantes
usados para espacos protéticos parcialmente
edéntulos ou unitarios também devem se ajustar
aos limites dos dentes naturais adjacentes. No ponto
de vista biomecénico, o uso de implantes mais
largos permite o engajamento de uma maior
quantidade de osso, e teoricamente favorece a
distribuicdo de estresse no osso perimplantar. O
uso de componentes mais largos também favorece
a aplicacdo de um maior torque quando do
posicionamento dos componentes protéticos, mas
¢é limitado pela espessura das estruturas 6sseas
remanescentes e pelos requisitos estéticos para a
obtencao de um perfil de emergéncia natural®?.

O diametro tem mais influéncia que o
comprimento na distribuigao das tensées. Contudo,
a forma do implante e o desenho das roscas sao
modificados constantemente para melhorar esta
distribuicdo de cargas, mas poucas evidéncias
histolégicas fundamentam tais alteragdes’®.
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Ao se avaliar o impacto do didametro do
implante no osso adjacente é possivel observar que
adensidade do 0sso adjacente pode ser influenciada
pelo diametro do implante devido a diferenca na
dissipacao de forgcas®.

Uma melhora na distribuicdo de forgas e
resisténcia a fratura do implante pode ser obtida
pelo aumento do didmetro dos implantes®. Os
implantes podem ser divididos em trés grupos, de
acordo com seu diametro: Implantes de pequeno
diametro (de 3,3 e 3,5mm); implantes de diametro
regular (de 3,75; 4,0 e 4,3mm) e implantes de largo
didmetro (de 5,0 e 6,0mm). A indicagdo para um
determinado diametro estd na dependéncia de
distancias 6sseas no paciente (distancia mésio-
distal, vestibulo-lingual e proximidade com
estruturas anatémicas e dentes remanescente),
sendo de extrema importancia para o sucesso do
implante, que 0 mesmo esteja envolvido por uma
camada éssea de pelo menos 1Tmm em todas a
sua superficie®'7:2223 (Figura 1).

Aumento =
do diametro

fenestracao

Figura 1- Avaliacdo das distancias anatémicas (distancia
com canal mandibular e dentes adjacentes) para a selecéao
do didmetro do implante.

Implantes largos:

As vantagens do uso de implantes de largo-
diametro incluem: para 0 mesmo comprimento, um
implante mais largo oferece um aumento da
superficie de contato com o 0ss0°®, possibilidade
de instalagdo imediata em locais com falhas,
reducao da tensao e do estresse no abutment?,
diametro possibilita 0 uso de parafusos mais largos
e, consequentemente, favorece o aumento da
precarga®, além da possibilidade de serem usados

ISSN 1677-6704

como alternativa ao enxerto 6sseo em maxilares
severamente reabsorvidos'’.

Biomecanicamente, se o diametro do implante
€ aumentado em 1 mm, a area de superficie
aumentara em 22%. Se o aumento deste diametro
for de mais de 1mm, a area da superficie aumentara
em 181%, melhorando a relacao osso-implante e
reduzindo o estresse nos componentes dos
mecanismos de attachments. Como exemplificado
na Figura 2, se aumentarmos o diametro do
implante de 3.75mm para 5.0 mm, o estresse reduz
em 20%, ao passo que para os implantes de 6
mm, o estresse sobre 0s componentes do implante
diminui em torno de 33%".

Figura 2- Redugao da distribuicdo de tensbes ao 0sso
alveolar com o0 aumento do didametro dos implantes

Seccoes histoldgicas de implantes de largo
diametro osseointegrados mostram uma superficie
de contato com o0 0sso maior que os implantes
standart em fotomicrografias feitas com um aparelho
sonico. Isso nao significa que um implante de largo
diametro resultara em uma alta porcentagem de
contato ésseo, contudo, o aumento na area
superficial do implante promove um aumento na
quantidade total de contato ésseo?.

Uma maior area de contato prové um aumento
da estabilidade inicial e resisténcia ao estresse.
Isto também comprova que a crista 6ssea
perimplantar é a mais susceptivel as cargas
oclusais. E suposto que esta area funcional deva
ser mais importante que o comprimento e diametro
do implante®.

O estresse perimplantar pode levar a perda do
parafuso e a fratura do implante?. Testes de tensao
que sao feitos pelo aumento do diametro de um
implante apresentam uma redugdo da tensdo no
abutment para uma determinada carga aplicada®.

Implantes de 6 mm de didmetro mostram uma
notavel reducdo nos valores de estresse'®. E
possivel que um implante tenha que ultrapassar um
diametro critico para resultar em uma reducgéo
significativa do estresse perimplantar. Implantes de
largo diametro apresentam uma distribuicdo mais
favoravel das forcas mastigatérias.

Um aumento da superficie da plataforma
teoricamente reduz o estresse sobre alguns pontos
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da interface de osseointegracdo sob cargas
oclusais. Uma vez que a carga oclusal esta
relacionada a perda éssea na regido da crista ao
redor do implante, é fato que implantes de maior
didmetro reduzem o estresse ao redor da crista
Ossea e a perda 6ssea potencial®.

A estabilidade inicial (estabilidade primaria)
dos implantes no momento da instalagcao é
considerada importante para que ocorra a
osseointgragao?®.

A movimentag&o dos implantes no momento
da instalacdo pode ocorrer especialmente em
regides de osso com qualidade pobre. Uma
variedade de modificagbes de técnicas e desenhos
sdo propostas para aumentar a estabilizagdo
primaria dos implantes em osso trabecular.

Uma alternativa favoravel é a instalagao de
implantes de largo diametro para se conseguir a
estabilidade dos implantes no momento da
instalagdo nas regides 6sseas onde é comum
haver uma baixa densidade éssea (0sso
€esponjoso), pois um aumento do contato obtido
com um implante mais largo poderia, teoricamente,
promover uma retencao adequada ao 0sso e reduzir
amovimentagao inicial>™.

Implantes de largo didmetro oferecem uma
vantagem significativa quando da instalagéo de
implantes imediatos nas regides de premolares e
molares, onde o defeito criado pela extracao dental
resultaria em um preparo 6sseo exageradamente
grande. Amaioria das raizes se encontra ao nivel
da crista 6ssea alveolar, resultando em um defeito
mais largo nesta area, que é essencial para a
obtencao da estabilidade inicial. O uso de implantes
mais largos em alvéolos dilatados melhora o
progndstico para a sobrevivéncia dos implantes pela
integrag@o maior a crista 6ssea que os implantes
regulares ou estreitos®.

Entretanto, os implantes mais largos, como
conseqléncia de sua instalacdo, geram mais calor.
Sendo assim, o uso de implantes com menos de
5.0mm de diametro'® é proposto para reduzir a
geracao de calor no processo de perfuracao do
0ss0 e 0s danos decorrentes deste procedimento.

O calor real gerado e distribuido no local de
instalagéo do implante nao € determinado. Contudo,
é possivel que 0 aumento na geracao de calor para
um implante maior é distribuido por uma superficie
6ssea também maior, a quantidade real de calor
recebida por cada unidade de area de osso € a
mesma que para um implante regular ou estreito.
Estudos mostram que implantes com diametro de
5.0mm apresentam uma taxa de falha mais alta
que os de 3.75 ou 4.0mm. Acredita-se que este
aumento nos indices de falha se deve ao fato dos
implantes de largo diametro serem usados
freqlentemente em procedimentos que buscam
solucionar falhas de outros implantes de menor
diametro®.
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Com relagdo ao didmetro dos implantes,
guanto maior este se apresentar, maior sera a area
de contato. Na mesma proporgao havera melhor
dissipacao das forcas mastigatoérias, reducao do
estresse ao redor da plataforma do implante'®22e
diminuicdo do deslocamento mesio-distal e buco-
lingual do conjunto implante-coroa quando
submetidos a cargas. A posi¢cao do dente na
arcada, o tipo de oclusédo e a presenca de
parafungcdes sao fatores biomecanicos
determinantes para a selecdo do diametro do
implante. Assim, a escolha ideal de um implante,
seria 0 de maior diametro permitido pela anatomia
do paciente e pelo perfil de emergéncia necessario
pelo elemento a ser substituido™®.

Implantes estreitos:

Implantes estreitos foram introduzidos para
estruturas residuais que eram muito estreitas para
receberem os implantes regulares e para espagos
desdentados com limitag&o da largura interdental®.

Esses implantes ndo eram sinGnimos de
mini-implantes, que s&o menores em diametro que
os implantes estreitos (2.7mm ou menos)®. O
mini-implante foi desenvolvido inicialmente para
suportar préteses provisérias e nao sdo validos
para proteses fixas definitivas.

Os implantes de pequeno diametro
representam uma alternativa para areas receptoras
Osseas estreitas ou comprometidas. Mais estudos
sd0 necessarios para determinar os limites dos
implantes estreitos em diversas situagdes clinicas.

De modo geral, os implantes estreitos s&o
indicados para reabilitacdo de incisivos inferiores
e incisivos laterais superiores e quando o local
proposto para a instalagdo do implante € menor
que 5mm em diametro e ndo permite a realizacao
de enxerto ésseo ou reposicionamento dental
através de ortodontia3*.

Uma das principais desvantagens da utilizagcdo
de implantes estreitos é a redugéo da resisténcia a
cargas oclusais. As melhorias na distribuicdo de
tensoes e resisténcia a fratura dos implantes mais
largos eliminam as indica¢des de uso dos implantes
estreitos em diversas situacdes’®.

COMPRIMENTO DOS IMPLANTES

O comprimento do implante é a dimensao
que vai da plataforma ao apice do implante. E muito
discutido no ramo da implantodontia se os
implantes mais longos garantem taxas de sucesso
e prognésticos melhores?2.

O tamanho do implante influencia na area de
possivel retencao 6ssea; fatores como ocluséo,
forca mastigatéria, nimero de implantes e a posigcao
dos implantes com as préteses afetam a distribuicdo
das forcas no osso adjacente ao implante'®.
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Estudos mostram que implantes mais
curtos apresentam menores indices de
sucesso®®. Os implantes de 7mm, estao entre
os implantes mais curtos produzidos pela
maioria das empresas, apresentam as maiores
falhas quando comparados aos outros implantes,
de maiores comprimentos?.

Resultados semelhantes foram
encontrados por Himmlova et al.’® que
estudaram, através de analise de elemento finito,
a distribuicdo do estresse ao redor de implantes
a fim de determinar qual o comprimento e o
diametro 6timos para a dissipacgao ideal de
tensdes. Como resultados, os autores tiveram
que as areas de tensdo maxima estavam
localizadas ao redor do pescogo do implante. A
reducdo da tensao foi maior para implantes com
diametro entre 3.6 a 4.2mm; a influéncia do
comprimento do implante, contudo, néo foi tdo
pronunciada quanto o diametro do implante;
concluindo que um aumento no didmetro do
implante levou a uma reducgéo da distribuicdo de
tenséo ao redor do pescogo do implante mais
significativa que o aumento do seu comprimento.

Nao ha uma relagéo estabelecida entre a
movimentacdo inicial e o comprimento do
implante e analises mecanicas comprovam o
aumento do comprimento do implante somente
melhora a taxa de sucesso para determinadas
extensoes'.

A reducao do osso alveolar causada por
extracoes, o uso de proteses removiveis e injirias
0sseas, juntamente com estruturas anatémicas
(fossa canina, cavidade nasal ou canal
mandibular), limitam o tamanho do implante ou
exigem a instalacdo do implante em posicdes
que requerem a associacdo de abutments
angulados?.

O tipo 6sseo e a integracdo com 0 0SSO
cortical sdo fatores mais importantes que o
comprimento dos implantes’®.

O uso de implantes curtos (7-8.5mm) esta
associado a baixas taxas de sucesso??. Seu
uso nao é recomendado pelo ponto de vista
biomecanico, principalmente quando combinado
com baixa qualidade éssea e grandes cargas
oclusais. Contudo, o desenvolvimento do
desenho do implante, o tratamento de superficie
e atécnica cirlrgica utilizada nos levam a reavaliar
estes conceitos ja estabelecidos; e estudos
clinicos recentes indicam que implantes curtos
podem suportar as préteses de maneira
adequada quando bem indicados. Taxas de
sobrevivéncia ao redor de 95% sao relatadas para
reabilitacdo de desdentados parciais e com
severa reabsorcao maxilar?’3% e 88 a 100% para
mandibulas atroficas®'.
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O uso de implantes curtos nao é
amplamente recomendado em fungédo de se
acreditar que as forcas oclusais devam ser
dissipadas sobre uma area superficial maior do
implante para prevenir tensées excessivas na
interface osso-implante®.

Essa pode ser a razdo pela qual o
comprimento dos implantes nao é relatado quando
se fala de estabilidade biomecanica. Estudos
mostram um grande aumento nas falhas de
implantes com menos de 7mm de comprimento.
Contudo, implantes menores que 5mm e com
superficie tratada foram introduzidos para
possibilitar a reabilitacdo em areas que
necessitam de levantamento de seio™.

Essas experiéncias recentes indicam que
os implantes curtos atuais (7-8,5mm), com
tratamento de superficie e instalacao através de
uma técnica cirdrgica adequada, apresentam uma
efetividade semelhante a dos implantes mais
longos. Contudo, documentagao clinica ainda é
escassa'? 2231,

As falhas aparentes dos implantes curtos
se devem ao uso prevalente destes na regiao
posterior da maxila, que apresentam o0sso de
baixa qualidade. Implantes de superficie tratada
foram introduzidos para reduzir estas falhas nas
areas onde a integracao ao osso cortical nao é
observada. Acredita-se que a superficie de contato
entre 0 0sso e o implante é favorecida por estes
tratamentos®. So necessarios mais estudos a
respeito dos implantes curtos em 0sso ideal para
que se possam definir corretamente as limita¢cdes
dos implantes curtos na reabilitacao protética.

DISCUSSAO

Um planejamento pré-cirdrgico € de extrema
importancia quando da reabilitagdo por meio de
implantes no sentido de facilitar a selecao do
Compriment02*12’18*19’22’26'35, diémetr05,13,19,22,28 e
nimero de implantes necessarios'®; o que
favorece a reabilitagédo protética e a distribuicdo
de tensoes, respeitando os limites antémicos @3,

A literatura apresenta um consenso no que
diz respeito a selegdo do didmetro e do
comprimento dos implantes. Nesse sentido estao
recomendados diametro e comprimento o maior
quanto for possivel?10222635 respeitando os limites
estabelecidos pelos dentes adjacentes e
estruturas anatémicas®'7?22334 Dessa maneira,
promove-se um aumento da superficie de contato
do osso com o implante®, favorecendo a
distribuicao de tensbes?*2,

E consenso, também, que o diametro tem
mais influéncia que o comprimento na distribuicao
das tensdes, ja que a maior concentracdo de
tensdes é observada ao nivel das trés primeiras
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roscas, e aumentando o didmetro cria-se uma
maior area nessa regido para a dissipagao de
tensoes® 81922,

Como foi exposto acima, a instalagdo de
implantes é limitada pela anatomia do
paciente®'®%, Um dos meios utilizados para que
essa situacao seja contornada consiste na
inclinacdo dos implantes quando da sua
instalacao%2124 o que sera discutido na segunda
parte deste estudo.

CONCLUSAO

- Oideal é aiinstalagdo do implante de maior
diametro permitido pelas estruturas anatémicas
e que possibilite a obtencdo de um perfil de
emergéncia satisfatorio;

- Deve-se utilizar o maior comprimento
possivel respeitando as estruturas anatémicas.

ABSTRACT

The success of rehabilitation with implants
depends to the careful treatment plan, including
surgical and prosthetic procedures. Many factors
for planning implant treatment, should be
evaluated, attempt to realize an accurate
rehabilitation. These factors are: type of
connection, length, diameter and inclination of the
implant. Thus, the aim of this review was to
indicate the biomechanical behavior as well as
the main characteristics to be observed with
respect to the selection of the implants mainly
involving the stress distribution. From this review,
in the first part, it was concluded that: it should
be used the longer and wider implants allowed by
anatomical limitations.

UNITERMS:
Biomechanics.

Dental implants;
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