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Uso do implante cuneiforme em maxilas
e mandibulas atroéficas: descricao do
sistema e apresentacado de dois casos
clinicos

The use of cuneiform dental implants for atrophic dental arches:
system description and two clinical case reports

RESUMO

Neste trabalho sdo relatadas a concepcao e a aplicacao de um implante expansor 6sseo,
que foi projetado para atender uma parcela significativa de pacientes com perdas den-
tarias hd longo tempo e que resultaram em maxilares com pequena espessura 6ssea. O
implante com forma cuneiforme promove a expansao da tdbua 6ssea, especialmente na
maxila, e permite o tratamento em muitos casos sem a necessidade de enxerto 6sseo.
E também citado neste trabalho estudo clinico de 81 implantes inseridos e com quatro
anos de acompanhamento. Ainda, dois casos clinicos ilustram a aplicacao do implante
cuneiforme.

Unitermos - Implantes dentarios; Expansao 6ssea; Biomecanica; Reabilitacao oral.

ABSTRACT

This article reports the rationale and application of a bone expansion dental implant
system projected to address a significant group of patients with long-term tooth losses
and less than ideal bone width in both dental arches. The cuneiform implant promotes
bone expansion at the alveolar ridge, particularly in the maxilla and provides dental
treatment with bone grafting procedures. In addition, the authors cite a clinical study
where 81 dental implants were inserted and have now four years of follow-up. Finally,
two clinical cases highlights the use of cuneiform dental implants.
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Introducao

Em meados da década de 1990, a ideia do Dr. Newton
Miranda de Carvalho, de um implante que pudesse ser usa-
do em maxilas e mandibulas atréficas com espessura ossea
inferior a 4 mm, atenderia grande parcela de pacientes des-
dentados com espessura 6ssea insuficiente para instalacao
de um implante cilindrico. A opcao do enxerto para aumento
da espessura 6ssea eleva o custo e o tempo do tratamento,
podendo o paciente desistir da reabilitacao oral.

Partindo dessa premissa, foi concebido um novo desenho
de implante dentario com forma cuneiforme (Wedge, PecLab,
Sistema de Implantes Dentérios, Minas Gerais, Brasil), o qual
é apresentado sucintamente a seguir.

Descricéo do sistema

O Implante Wedge foi projetado para dar seguranca e
eficdcia, conforme as Normas ISO 10451! e ISO 11175% O
funcionamento do implante é baseado na expansao cortical,
especialmente na maxila, onde uma incisao de aprofunda-
mento com deslocamento mesiodistal utilizando-se uma
fresa de corte lateral de pequeno didmetro, compativel com
a espessura 6ssea, prepara o leito cirirgico para a insercao
batida do implante, que ird promover a expansao da tdbua
6ssea residual.

O implante é fabricado usando-se titdnio comercialmen-
te puro grau 2 segundo a norma ASTM F673. Ele apresenta
o corpo chanfrado em forma de cunha (Figura 1) com sulcos
laterais para auxiliar sua fixacdo mecéanica no osso, visando
maior travamento e maior drea de contato implante/osso

A

Figura 1
Desenho computadorizado do
implante cuneiforme: vista lateral.
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Figuras 2
Desenho computadorizado do implante
cuneiforme. A. Vista frontal. B. Vista em
perspectiva. Em detalhe os sulcos laterais.

(Figuras 2). Apresenta conexdo através de hexagono exter-
no nas plataformas estreita (3,4 mm de didmetro) e regular
(4,1 mm de diametro). A espessura apical do implante para a
plataforma estreita é de 0,5 mm, e para a plataforma regular
é de 0,7 mm, obtendo-se assim uma espessura adequada
para inicio da expansao cortical e com suficiente resistén-
cia mecanica. As plataformas dos implantes com 3,4 mm e
4,1 mm de diametro sdo compativeis respectivamente com
os implantes cilindricos autorrosqueédveis HE de mesma
plataforma, ou seja, os componentes de cicatrizacao, de
transferéncia e protéticos sao os mesmos. Apenas a rosca de
fixagdo protética é mais curta que a dos implantes cilindricos
convencionais (Figura 3). As Figuras 1 e 2 mostram as vistas
em perspectiva, sendo as possiveis posi¢oes de insercao do
implante no alvéolo.

No seu desenvolvimento, o implante foi submetido a
ensaios mecanicos para avaliacao de resisténcia, e diferentes
tratamentos de superficie — com vista a maior osseointegracao
— foram também avaliados. No que concerne a resisténcia
mecdanica, ensaios mecanicos realizados durante o desen-
volvimento do implante mostraram que a forma cuneiforme
apresenta capacidade adequada de resisténcia para dissipa-
cao de esforcos oclusais e atende aos padroes normativos de
compressao e fadiga, conforme norma ISO 148014

Em relacao a superficie, como a forma cuneiforme nao
possuiroscas, € primordial que o implante possua uma super-
ficie adequada para facilitar a osseointegracao e promover
a distribuicao e a dissipacao das cargas mastigatérias. Uma
superficie mais rugosa aumenta a area de contato e melhora
o potencial de retencdo mecanica do osso a superficie do

Figura 3
Desenho computadorizado do
implante cuneiforme: vista cortada para
o detalhe da rosca de fixacdo protética.
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Alem das propriedades mecanicas e de superficie, o implante cuneiforme, aps

sua fase de desenvolvimento, foi avaliado — depois de registrado na Anvisa -

quanto ao seu desempenho cirdrgico e clinico. Foram inseridos pelos autores

81 implantes \Wedge em um periodo controle de até quatro anos. Dos 811

implantes inseridos, trés foram perdidos, perfazendo-se um indice de sucesso da

implantacao de 97,5%. Dentre os submetidos a carga ndo se observou perda.

implante®?, tornando também mais rdpida sua integracao
ao o0sso e, consequentemente, a estabilidade secundéria>'°.
Foi escolhida a superficie com tratamento de jateamento
com graos de 6xido de aluminio de alta pureza (> 99,5%) e
duplo ataque acido utilizando-se solucao dos acidos nitrico/
fluoridrico. A anélise de rugosidade, determinada de acordo
com a Norma ISO 4288"!, revelou uma rugosidade média Ra
de 4,57 pm com desvio-padrao de 0,26 pm. Essa rugosidade
é considerada alta (N9), segundo a norma ISO 1302'?, e ne-
cessdria, como mencionado acima, para a retencao éssea e
maior estabilidade mecéanica® uma vez que o implante néo
possui roscas.

Além das propriedades mecdanicas e de superficie, o
implante cuneiforme, apés sua fase de desenvolvimento,
foi avaliado — depois de registrado na Anvisa — quanto ao
seu desempenho cirtrgico e clinico. Foram inseridos pelos
autores 81 implantes Wedge em um periodo controle de até
quatro anos. Dos 81 implantes inseridos, trés foram perdi-
dos, perfazendo-se um indice de sucesso da implantacao de
97,5%. Dentre os submetidos a carga nao se observou perda.
Do total de 22 implantes que ainda nao haviam sido subme-
tidos a carga, cinco (22,7 %) ocorreram devidos ao abandono
do paciente ao tratamento, e os 17 restantes ainda estavam
em periodo de cicatrizacdo éssea.

A técnica cirdrgica utilizada para a insercao dos implan-
tes é: 1) anestesia para-periostea; 2) incisao; 3) descolamento
erebatimento do retalho; 4) medicao e verificacao da espessu-
ra do rebordo; 5) determinacao, através do guia cirargico, da
localizacao e do posicionamento dos implantes; 6) marcacao
e perfuracao da cortical 6ssea, com broca de acesso de pe-
queno diametro, compativel com a espessura do rebordo; 7)
preparo do leito cirtrgico e da profundidade desejada com
broca usualmente utilizada em cirurgia de enxerto ésseo (tipo
zekrya), iniciando-se com movimento de aprofundamento
e, em seguida, com movimentos mesiodistais dando forma

a loja cirurgica; 8) expansao cortical utilizando-se expansor
(formador) que promove gradualmente, devido a sua forma
cuneiforme, a expansao da tdbua 6ssea residual para pre-
paracao final da loja cirtrgica; 9) insercao do implante com
batedor e martelo cirtrgico através de suaves toques sobre o
montador conectado a plataforma do implante, preservando
assim a sua interface de conexao; 10) colocacao do parafuso
de cobertura; 11) sutura.

Na sequéncia da apresentacao do implante cuneiforme
descrito acima, sdo apresentados dois casos clinicos que
ilustram a aplicabilidade do mesmo.

Relato de Caso Clinico

Caso clinico 1

Paciente do género masculino, 37 anos de idade, porta-
dor de aparelho ortodéntico ja em uso pelo paciente ha oito
anos antes da cirurgia, apresentou-se para tratamento, com
a cirurgia sendo realizada em agosto de 2005. O paciente
apresentava auséncias dentdrias nas regides 12 e 22 (Figu-
ras 4a e 4b). A regidao 12 apresentava espaco exiguo entre
as raizes. O paciente foi submetido a colocacdao do implante
Wedge plataforma 3,4 mm por 10 mm de comprimento na
area 12 (Figura 4c) e do implante Wedge plataforma 3,4 mm
por 12 mm de comprimento na area 22 (Figura 4d). Os im-
plantes foram instalados em duas diferentes posi¢oes (frontal
e lateral) para atender as situacoes de espaco entre dentes.

Ap6s a osseointegracao dos implantes (Figura 4e), foi
realizado o deslocamento do retalho para recobrimento de
fenestracao tecidual e colocacao de cicatrizadores (Figu-
ras 4f e 4g). Foi também conduzida prova do componente
protético e do coping metdlico para prétese cimentada
(Figuras 4h e 4i).

O resultado final do tratamento pode ser observado na
Figura 4j.
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Figuras 4

A. Aspecto radiografico pré-cirtrgico (regiao 12).

B. Aspecto radiogréfico pré-cirtrgico (regiao 22).

C. Implante instalado em posicdo de perfil em espaco
exiguo entre raizes na regiao 12. D. Implante instalado
em posicao frontal na regiao 22. E. Aspecto da
cavidade bucal apés osseointegracao dos implantes.
F e G. Deslocamento de retalho para recobrimento de
fenestracao tecidual e colocacao de cicatrizadores.

H e 1. Prova do componente protético e do coping
metdlico para protese cimentada. J. Caso finalizado.
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Caso clinico 2
Outra aplicabilidade do implante cuneiforme é a trans-
posicao do nervo alveolar inferior, conforme apresentado
nas Figuras 5, onde foram utilizados implantes Wedge pla-
taforma 4,1 mm com 10 mm de comprimento. A cirurgia foi
realizada em 2005 e este caso clinico possui sete anos de
acompanhamento.

Figuras 5
Tomografia computadorizada ilustrando a transposicao
do nervo alveolar inferior com o implante cuneiforme Wedge.

Discussao

Como o tratamento com implantes dentarios visa rea-
bilitar o paciente de forma segura e previsivel, o implante
cuneiforme cumpre bem este papel, como mostrado no estudo
de avaliacao e casos clinicos apresentados.

A técnica cirirgica mais simplificada, com menos risco
de desorganizacao da matriz 6ssea e aquecimento 6sseo
durante o preparo da loja cirtrgica gera resultados cirirgicos
previsiveis. O estudo clinico apresentado mostrou taxa de
sobrevivéncia de 97,5%. Esta taxa de sobrevivéncia se apro-
xima a taxa descrita na literatura para implantes rosqueados
tipo Branemark!*', Este estudo mostrou também auséncia de
fratura durante o acompanhamento clinico, o que demonstra
que a mecanica de dissipacao de forcas oclusais do implante
satisfaz plenamente as condicoes preconizadas pela norma
ISO 14801*. Além disso, as estabilidades priméria e secun-
daria alcancadas permitiram a realizacdao da reabilitacao
protética, conforme previsto'>'7.

A forma cuneiforme do implante Wedge permite sua
utilizacdo em espessuras 6sseas reduzidas, em espacos
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exiguos entre raizes e na transposi¢do do nervo alveolar in-
ferior, aumentando assim o universo de pessoas com acesso
a terapia implantodoéntica.

Com relacao a parte protética, o implante Wedge segue
os mesmos procedimentos protéticos que os implantes au-
torrosquedveis de hexdgono externo. Apenas o comprimento
do parafuso protético é 2 mm mais curto que dos implantes
convencionais, sendo o didmetro da rosca do parafuso pro-
tético 2 mm para ambas as plataformas. O ntimero de filetes
atuantes no torque protético é praticamente o mesmo que o
dos implantes rosqueados de torque interno, ja que a rosca
vai até a extremidade do hexdgono. Assim, a estabilidade
protética dos componentes corresponde a dos implantes ros-
queados, e estatistica de uso do implante tem mostrado que
o parafuso protético mais curto ndo diminui a estabilidade
protética em médio e longo prazo, tanto nos casos multiplos
COIMO Nos casos unitdrios.

Conclusao

e O implante cuneiforme possui uma boa capacidade de
osseointegracao e resisténcia mecanica em mandibulas
e maxilas severamente reabsorvidas.

e A forma cuneiforme do implante permite sua utilizacao em
espessuras 6sseas bastante reduzidas, em espacos exiguos
entre raizes e na transposicao do nervo alveolar inferior.

e Quando o paciente nao estd apto para se submeter a ci-
rurgia de enxerto 6sseo, o implante cuneiforme aparece
como opcao eficaz e segura.
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