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RESUMO: O objetivo deste estudo foi
realizar uma analise comparativa da
resisténcia de implantes, avaliando
implantes extra-estreitos, estreitos, e
implantes regulares. Foram avaliados
quatro grupos contendo 15 implantes
cada um. Grupol (G1): implantes extra-
estreitos de corpo uUnico; Grupo 2 (G2):
implantes estreitos de corpo Unico; Grupo
3 (G3): implantes estreitos cone morse
com pilar soélido; Grupo 4 (G4): implantes
convencionais cone morse com pilar
solido. Os implantes foram testados em
uma maquina de ensaio universal com
objetivo de obter o limite de forca maxima
e 0 momento maximo de flexdo. Apds a
obtencao dos dados foram aplicados os
testes estatisticos de Shapiro-Wilk, ANOVA
e Tukey (p < 0.05). Amostras de todos os
grupos foram analisadas por microscopia
eletrébnica de varredura (MEV) e os grupos
3 e 4 foram analisados em perfildbmetro.
As médias e desvio padrao paraolimitede
forca maxima (N) e o momento maximo
de flexdo (Nmm) foram respectivamente:
Gl: 134,29 N (10,27); G2: 300,61 N (24,26);
G3: 360,64 N (23,34); G4: 419,10 N (18,87);
G1: 1612,02 Nmm (100,6); G2: 2945 Nmm
(23797); G3: 3530,38 Nmm (228,75); G4
4096,7 Nmm (182,73). Os grupos se
comportaram estatisticamente diferentes
entre si, mostrando que os implantes de
menor didmetro proporcionaram menor
resisténcia a fratura, tanto nos testes de
resisténcia a tracao quanto no momento
maximo de flexao entre todos 0s grupos.
Além disso, os implantes de corpo unico,
com didmetros de 25 mm e 3.0 mm,
deformaram na regidao do corpo do
implante e nao na regiao do pilar.

PALAVRAS-CHAVE: implantes estreitos;
implantes extra-estreitos;, diametro dos
implantes; implantes dentarios.
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1. INTRODUGCAO

O espaco insuficiente  entre  dentes
adjacentes e rebordos alveolares estreitos sao
frequentemente encontrados na pratica diaria
dos implantodontistas. Essas situacdes clinicas
podem inviabilizar a reabilitacao com implantes
de diametro convencionais (3.75-4.1 mm) [1]. Como
resultado, o uso de implantes com diametros
reduzidos, inferiores a 375 mm, contribuiu
significativamente para a restauracao de areas
com espaco protético limitado [2-6].

Entretanto, a reabilitacdo em areas como 0s
incisivos laterais superiores e incisivos inferiores pode
ser muito desafiadora, mesmo usando implantes
estreitos. Para gerenciar diferentes cenarios clinicos,
os fabricantes comecaram a oferecer implantes com
diametros diferentes. Al-Johany e cols [7] sugeriram
uma classificagao para os implantes dentarios
conforme seu diametro: 1) implantes extra-estreitos,
com diametro inferior a 30 mm; 2) implantes
estreitos, com diametro igual ou superior a 3.0 mm
e inferior a 375 mm; e 3) implantes convencionais,
com diametro de 375 a 4.0 mm.

Muitos fatores podem causar fraturas em
implantes, como fadiga do metal, o design da
estrutura protética, forcas de oclusao, reabsorcao
6ssea e o diametro do implante [2,6,8-14]. Os
implantes estreitos comparados aos convencionais
apresentam maior risco de fratura devido ao seu
menor diametro, o que pode comprometer Nnao
apenas os componentes da protese, mas também
levar a sobrecarga dssea [8].

Estudos de elementos finitos sobre a influéncia
dos diametros de implantes mostraram que, ao
usar implantes estreitos (<33 mm), a tensao é
muito maior na regiao dos pilares, além disso, o
diametro dos implantes afeta significativamente a
resisténcia dos implantes [15].

O principal objetivo desta pesquisa foi realizar
uma analise comparativa da resisténcia de
implantes, utilizando como parametro a norma
ISO 14801, avaliando implantes extra-estreitos de
corpo uUnico, implantes estreitos de corpo Unico,
implantes estreitos de cone morse e implantes
convencionais cone morse, todos apresentando
pilares com a mesma altura.

2. MATERIAIS E METODOS

Foram utilizados sessenta implantes, fabricados
e comercializados pela empresa Implacil de
Bortoli (Sao Paulo, Brasil), os quais foram divididos
em quatro grupos com 15 implantes cada, como é
mostrado na Figura 1, conforme determinado pelo
calculo amostral do estudo piloto realizado antes
deste trabalho experimental.

' i
il

Figura 1. Classificacdo dos grupos de implantes
de acordo com o tipo de implante, diGmetros e
comprimentos dos implantes e a regido do pilar
protético antes do teste mecdnico.

Os implantes foram verticalmente embutidos
em uma resina a base de metacrilato de metila
autopolimerizavel (Pattern Resin™ LS GC America
INC.,, Alsip,IL, EUA),dentrodeumtubode policloreto
de polivinila (PVC) de 20 mm de diametro, com
3 mm do seu corpo exposto para fora da base, e
padronizados com angulo de 90° em relacao a
base, com auxilio de um paraleldmetro (PRO-
DELL Ltda — Modelo Standart, Sao Paulo, Brasil).

Para os implantes cone morse (Grupo 3 e Grupo
4), um pilar sélido de 6 mm de altura foi instalado
(Figura2) com um torque de 30 Newtons, seguindo
as recomendacdes do fabricante.
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Figura 2. Implantes cone morse da Implacil de Bortoli, com pilar sélido de 6 mm de altura.

Para realizacao do ensaio mecanico, as
amostras foram testadas em um dispositivo, a 30°
+ 2° simulando a area dos incisivos. Um dispositivo
metalico em forma de esfera, simulando uma
coroa dental, com abertura de acesso para o
parafuso de retencdo, foi cimentado sobre o pilar,

com a finalidade de obter um Unico ponto de
carregamento, seguindo a Norma ISO 14801: 2007
[16] (Figura 3).

A carga foi aplicada na maquina de ensaio
universal (Kratos, série KE, Kratos — Equipamentos
Industriais Ltda, Cotia, Sdo Paulo, Brasil), de modo

(b)

Figura 3. (a) organizacdo Internacional de Normalizacdo (ISO) 14801:2007 (1. dispositivo de forca;
2. nivel 6sseo,; 3. componente; 4. componente hemisférico de carregamento; 5. corpo do implante;
6. suporte do corpo de prova), (b) amostra posicionada no dispositivo para a realizagdo do ensaio.
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progressivo com velocidade de T mm por minuto,
sendo pausada ao atingir um deslocamento de 6
mm [8].

A superficie de carga hemisférica e a superficie
do dispositivo de carga foram examinadas
visualmente apos cada teste, para assegurar que
nao ocorresse deformacao.

Apds a realizacao do ensaio, foi obtido um
grafico com a curva de carga / deslocamento de
cada implante do grupo sobrepostos, e uma tabela
foi gerada com os dados obtidos (cargas médias e
maximas). Para calcular o momento maximo de
flexao, foi utilizada uma equacao de acordo com
a norma ISO 14801: M = y.F, na qual a unidade
resultante foi dada em Newton x milimetro (Nmm).

y = distancia do centro de forca aplicada ao
ponto de interseccao, entre o longo eixo e 0 ponto
superior do dispositivo.

F = forca aplicada ao conjunto testado.

As caracteristicas das curvas de carga /
deslocamento para cada projeto de implante
foram geradas, e as cargas maximas (médias),
0s momentos maximos de flexao e os valores de
desvios-padrdo apropriados foram estabelecidos.

Apos o ensaio, trés amostras de cada grupo foram
preparadas para realizacdo do MEV. Foi realizado um
corte longitudinal no centro das amostras em uma
cortadeira metalografica (Isometi1000). Apds o corte,
as amostras foram polidas usando uma sequéncia
de lixas de papel abrasivo (240, 320, 400, 600 e 1200
de grdo abrasivo). Em sequéncia as amostras foram
limpas em cuba ultrassétnica com isopropanol [17].
As caracteristicas dos implantes e dos conjuntos

pilar / implante foram avaliadas por microscopia
eletrénica de varredura (JSM-LV 6510, JEOL, Tokyo,
Japao), possibilitando uma analise descritiva [18].

De maneirailustrativa, trésamostras dos Grupos
3 e 4, contendo duas pecas cada (implante / pilar),
foram submetidas a analise em um perfildbmetro
paramelhorvisualizacdodadistorcdodaplataforma
dos implantes. Os resultados foram submetidos ao
teste para verificacdo de normalidade Shapiro —
Wilk e, apds esta confirmacdo foram submetidos
ao teste ANOVA One Way e posteriormente, ao
teste Tukey.

3. RESULTADOS

3.1. Estatistica Descritiva e Analise dos
Dados:

A estatistica descritiva € apresentada na Tabela
1, mostrando os valores médios e de desvio padrao
da forca maxima, limites de resisténcia e momento
maximo de flexao de cada grupo.

Portanto, foi realizado o teste ANOVA One Way,
no qual apresentou diferenca estatisticamente
significante de todas as variaveis e de todos
0s grupos referente a forca maxima (N) e ao
momento maximo de flexdo (N/mm). Apds realizar
o teste ANOVA e verificar a existéncia de diferenca
estatisticamente significante, aplicou-se o teste
de Tukey com p<0,05 para a forca e 0 momento
maximo de flexao, onde houve diferenca estatistica
significante entre todos os grupos, conforme
representado pelas letras nas colunas (Tabela 1).

Forca Maxima (N)

Resisténcia (MPa)

Momento Maximo
de Flexao (Nmm)

Limite de

Grupo 1 134.29 (10.27)°
Grupo 2 300.61 (24.26)°
Crupo 3 360.24 (23.34)¢
Grupo 4 4191 (18.87)¢

2238 (1.71)° 1316.02 (100.6)°

501 (4.04)° 294597 (237.7)°
60.04(3.89)° 3530.38 (228.75)°
69.85(3.14)¢ 4096.7 (182.73)¢

Tabela 1. \alores das médias e desvio padrdo das forcas maximas, limite de resisténcia e
o momento maximo de flexdo de cada grupo. Nas colunas as letras diferentes (a, b, ¢, d)
indicam diferenca estatistica para o teste de Tukey (p <0,05).
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3.2. Microscopia de Varredura
Eletronica (MEV)

Os resultados da MEV sao apresentados abaixo
com magnificacdes de 12x e 45x (Figuras 4-7).

Na Figura 4 referente ao grupo G1, implante de
corpo unico com diametro de 25 mm, observa-
se a flexao na regido do corpo do implante, nao
afetando a regido de cinta e pilar.

Na Figura 5 referente ao grupo G2, implante de
corpo uUnico com diametro de 3.0 mm, observa-
se a flexdo na regido do corpo do implante nao

afetando a regido de cinta e pilar.

Na Figura 6 referente ao grupo G3, apresenta
o implante estreito de didametro de 35 mm e
pilar solido, observa-se que a distorcao esta mais
concentrada na regido da interface implante/pilar,
com distorcao no terco inicial da conexao, gerando
abertura de um dos lados da interface.

Na Figura 7 referente ao grupo G4, apresenta
o implante regular de diametro de 4.0 mm e pilar
solido, observa-se que a distorcao esta concentrada
na regido da interface implante/pilar, com maior
distor¢cao no componente.

Figura 4. GI: Fotomicrografia: (a) Magnificagcdo de 12x; (b) Magnificacdo de 45x;

A—Distor¢do estd localizada na regiéo do corpo do implante.

NI

Figura 5. G2: Fotomicrografia: (@) Magnificacdo de 12x; (b) Magnificagcdo de 45x;

A— Distor¢do estd localizada na regido do corpo do implante.
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14 blar 20 LaE 208 I_.I.-'- i
Figura 6. G3: MEV: (a) Magnificagcdo de 40x; (b) Magnificagdo de 12x;
A—Compressdo na interface pilar/implante; B— Abertura na interface pilar/implante.

Figura 7. G4: MEV: (a) Magnificacdo de 45x; (b) Magnificacdo de 12x; A— Compressdo na interface pilar/implante;
B— Abertura na interface pilar/implante.
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3.2. Perfilometro

Trés amostras de cada grupo G3 e G4 foram
colocadas em um perfildbmetro (medidor de perfil)
apos a remocao do pilar, onde observou-se o local
e as caracteristicas das distorcoes (Figura 8a,b):

As imagens ilustrativas dos implantes (Grupos 3
e 4)sobrepostosem um medidorde perfil mostram
uma distorcdo na plataforma dos implantes
localizada em uma das paredes, onde ocorreu
uma compressao do pilar sobre o implante, como
visto nas eletromicrografias do MEV.

Figuras 8a e 8b: Imagens ilustrativas representando uma sobreposicdo dos grupos G3 (a)
e G4 (b) no perfilometro (medidor de perfil), onde se identifica distor¢cdo na plataforma de
cada implante apds a retirada dos pilares (indicado pelas setas).

4. DISCUSSAO

Comparando os grupos, todos apresentaram
diferenca estatisticamente significante entre sij,
pois quanto maior o diametro, maior a resisténcia
a fratura.

Atualmente, é muito dificil comparar os
implantes dentarios devido aos diferentes
designs (macro e micro superficies), diferentes
conexdes, diferentes composicées quimicas,
diametros, tamanhos, entre outros. O padrao ISO
para comparacao de implantes possui diversas
limitacdes em relacdo ao meio bucal, pois nao
leva em consideracao a presenca do bruxismo, a
regido no qual o implante foi instalado (incisivos,
pré-molares e molares), carga oclusal, entre outros
fatores. No entanto, € um importante ponto de
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comparacao para a padronizacao dos resultados
laboratoriais, permitindo assim, o desenvolvimento
e a evolucao dos materiais odontoloégicos.

A especificacao de um ponto critico de falha
nao é clara, de acordo com a ISO 14801. Em funcgao
disso, com base nos artigos que usavam essa
ISO, o dispositivo do componente hemisférico de
carregamento registrava os dados apds 6 mm
de deslocamento. Essa ISO simula o pior cenario,
porgue esta norma utiliza carga obliqua, sendo
mais critico que a carga axial, e também, o fato
de que a regiao da juncao do pilar do implante
se mantém para fora da resina acrilica, com a
finalidade de verificar o seu comportamento
biomecanico [19-22].

A fratura do implante por fadiga € uma das
principais causas de falha mecanica do implante,
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no entanto, muitos estudos nao demonstram
a relacao entre o motivo mecanico da falha e o
modo da fratura [4,6,11-14,18].

Amaioriadosimplantesextra-estreitos possuem
didmetros variaveis de acordo com os fabricantes,
podendo apresentar: 1.8 mm, 2.4 mm e 25 mm;
contudo, ndo ha evidéncia cientifica suficiente
com relacao a taxa de sucesso, e sao indicados
apenas para areas desdentadas de menor carga
oclusal, como incisivos. Essa condicao nao ocorre
com 0s implantes estreitos com diametro entre
3.0 e 325 mm, pois ja sao indicados para todas as
regioes [4].

Em um acompanhamento clinico, radiografico,
multicéntrico de 5anos, na reabilitacao de incisivos
laterais superiores, contendo 97 implantes de
3mm de diametro de duas pecas em reabilitagdes,
Galindo Moreno et al. [23], ndo relataram alteracao
no nivel 6sseo ou gengival, mas a principal causa
de insucesso relacionada foi a fratura de pilares.

Neste estudo, no Grupo 1, foram utilizados
implantes de corpo Unico de 2.5 mm, considerados
implantes extra-estreitos, e apresentaram valores
de forca maxima de 134.29 N, o que significa um
valor quase 50% menor quando comparado ao
GCrupo 2, utilizandoimplantesde 3 mmde diametro
de corpo uUnico com desenho semelhante. Esse
aumento do diametro ocorre justamente na area
em que ocorre uma maior area de deflexao, como
mostraram as microscopias, ou seja, na regido da
interface pilar / implante, que justifica o aumento.

Os demais grupos apresentaram valores
médios de 300.61 N (Grupo 2); 360.24 N (Crupo 3)
e 41910 N (CGrupo 4), ou seja, a partir do Grupo 2,
houve um aumento de 0.5 mm de diametro por
grupo, aumentando em média 20% dos valores de
forca maxima, independentemente se eles forem
implantes de uma ou duas pecas.

Neste estudo de pesquisa, todas as amostras
eram de titanio F 67 (norma que regulamenta
a producao do Titanio Puro, para implantes
cirdrgicos) grau 4, que € um titanio puro com
modulo de elasticidade de 107 GPa, limite de
escoamento de 170 MPa e resisténcia mecanica
de 240 MPa [24]. Algumas empresas usam ligas
de titdnio modificadas, com aluminio e vanadio

Nna composicao do implante, visando melhorar
a resisténcia desses dispositivos [15]. As variaveis
envolvidas no comportamento do implante
sao de dificil controle, devido o fato de que as
forcas mastigatdrias ndo sao constantes e as
propriedades do material podem ser diferentes ao
longo do implante [25].

Segundo Santos et al. [26], o modelo e o material
utilizados para confeccao de componentes
implanto-suportados influenciam claramente os
processos de deformacdo plastica, desgaste ou
falha das pecas protéticas. No presente estudo,
nao houve tal relacao entre modelo, material e
falhas, uma vez que os tipos de pilares testados sao
do mesmo material e modelo, comportando-se de
maneira semelhante em relacao a resisténcia as
cargas e a localizacao da distor¢ao.

Alidentificacdo doexato pontoinicial da deflexao
seria de interesse clinico, porém € possivel apenas
identificaraforca maxima. Nesta metodologia para
0s Grupos 3 e 4, 0 MEV mostra os danos causados
pelo teste de flexdo, com distorcdo na plataforma
do implante, sendo mais proeminente na interface
pilar / implante, mostrando compressdo em
um dos lados da plataforma do implante, com a
criacao de um gap no lado oposto. Esse fato sugere
que o sistema de travamento por embricamento
da conexao interna dos implantes cone morse
estende o contato do pilar com as paredes internas
do implante, protegendo os implantes estreitos
[27,28].

Nos implantes dos Grupos 1 e 2, a deflexao
apresentada na microscopia foi demonstrada na
mesma regido do implante, nao levando a fratura,
nem ao aparecimento de gap por serem de corpo
dnico, mas levando a mesma deformacdo do
implante.

Houve distorcdes na regiao cervical dos
implantes causadas pela pressao intermedidria
estabelecida pela carga, além de haver uma
angulacdo entre a interface implante / pilar
suscetivel a flexdo. Essas distorcdes atingiram a
superficie externa, indicando uma falha estrutural
doimplante. Estudos de Bordin et al. [29], Freitas et
al. [27] e Prados-Privado et al. [30] mostraram que
a comparacao entre implantes de cone interno,
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hexagono externo e hexagono interno, apresentou
uma clara vantagem dos implantes cénicos
internos em relacao aos demais, considerando a
fadiga do material.

Em estudos in vitro de Gherlone et al. [31] e
Gastaldi et al. [32] compararam implantes cone
duplo de conexao interna com implantes cone
morse e hexagono interno, mostrando sua
resisténcia contra a microinfiltracdo bacteriana.
Esse tipo de conexao, guando utilizado em
reabilitacdes de implantes de carga imediata e
tardia pos-extracao, mostrou um bom resultado
clinico em 24 meses de acompanhamento.

As conexdes internas oferecem vantagens
como a plataforma de altura vertical reduzida
para os componentes restauradores, distribuicao
de forcas laterais no interior do corpo do implante,
protecao para o parafuso do pilar e longas
paredes internas que resistem a abertura das
interfaces [29]. Entretanto, neste estudo, no MEV
foram observadas que as aberturas ocorreram
nas interfaces dos Grupos 3 e 4, corroborando o
estudode Bordin etal. [33], noqual asobrevivéncia
e a probabilidade de falha de implantes estreitos
com diferentes diametros foram avaliadas através
da comparacao de 42 implantes, apresentando
a mesma macrogeometria e conexao conica
interna, por meio de testes de elementos finitos
e mecanicos. Esses implantes foram divididos
em dois grupos de acordo com o diametro
(estreito - @3.3 x 10 mm e extra-estreito - @2.9x10
mm). Observou-se que nao houve diferenca
significativa entre implantes estreitos e extra-
estreitos, pois o modo de falha foi semelhante nos
dois grupos, restrito ao componente de fratura.
Além disso, de acordo com Bordin et al. [29], a
fratura do intermediario foi relatada como uma
falha protética para implantes estreitos de duas
pecas em regido posterior e sua taxa de sobrevida
foi significativamente reduzida.

O Grupo 1 foi o Unico gque demonstrou
fragilidade na mesma intensidade no pilar como
no corpo do implante. Portanto, € apropriado dizer
que pode haver uma reabsorgcao 6ssea aumentada
em torno de implantes extra-estreitos, de acordo
com os resultados da revisao sistematica realizada
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por Klen, Schiegnitz e Al-Nawas [4], no qual
evidenciaram que os implantes extra-estreitos
(< 3 mm) apresentaram aumento da perda
Ossea, atribuida a carga mastigatoria, quando
comparadosaosimplantes estreitos convencionais
(3.0mma3.5mm). Assim, os autores relataram que
implantes extra-estreitos seriam indicados apenas
para pacientes desdentados na regido anterior.

De acordo com o trabalho de Hirata et al. [34],
0s implantes estreitos sao indicados para areas de
largura 6ssea limitada ou na situacao no qual o
enxerto 6sseo ndo é viavel, no entanto, a reducao
do diametro do implante pode comprometer
seu desempenho mecanico, 0 que corrobora
com os resultados deste estudo. Para implantes
de duas pecas, um dos problemas mecanicos
mais relatados € o afrouxamento e / ou fratura do
parafuso do pilar, no qual a fratura pode ocorrer
ou nao. No caso de implantes estreitos, a carga
e a tensao serao distribuidas em uma estrutura
significativamente menor comparada a um
implante de diametro regular.

Em uma revisao sistematica realizada por Assaf
et al. [35], foi relatado que o uso de implantes
estreitos, com diametro menor que 35 mm,
mostrou uma taxa de sucesso como os implantes
de diametro regular, sendo indicado para regides
dentarias com coroas clinicas estreitas e / ou
espacos limitados. Aléem do diametro do implante,
a sobrevivéncia do implante depende de fatores
como superficie e comprimento do implante,
qualidade e quantidade 6ssea, auséncia de doenca
periimplantar, oclusao favoravel, higiene adequada
do paciente e experiéncia do profissional.

Logicamente esse trabalho laboratorial nao
reflete os aspectos dinamicos da mastigacao, carga
oclusal, tipo de material de confeccdo das coroas
protéticas, tipo de protese, densidade o6ssea e
outros, permanecendo muito distante da realidade
clinica. No entanto, com base nos resultados e
no que foi discutido acima, recomenda-se o Uso
clinico de implantes extra-estreitos de corpo Unico
com indicac¢des cuidadosas, principalmente em
pacientes com alto risco oclusal, como auséncia de
contatos bilaterais simultaneos, sobrecarga oclusal
por bruxismo.




SUPLEMENTO IMPLACIL DE BORTOLI

5. CONCLUSOES

Os grupos analisados se comportaram
diferentemente entre si, mostrando que os
implantes de menor didmetro apresentaram
menor resisténcia a fratura, com diferenca
estatisticamente significante em relacao a
resisténcia a tracdo e ao momento maximo de
flexdo entre todos 0s grupos.
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