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RESUMO
A utilização de implantes estreitos com carga imediata é um 

assunto relativamente pouco estudado. Entretanto, nos últimos 

anos, devido às melhorias tecnológicas, um maior interesse tem 

sido dado a estes implantes. Neste trabalho são apresentados 

e discutidos aspectos relativos a este assunto, utilizando como 

exemplo um caso clínico em que um novo modelo de implante 

estreito (Slim, Unitite – SIN), com 2,9 mm de diâmetro e conexão 

cônica, foi instalado em uma área com pouco espaço mesio-

distal na região do elemento 23. Após o período de um ano de 

acompanhamento o aspecto da área apresentava boa estética 

peri-implantar e aspectos clínicos compatíveis com saúde e 

normalidade.
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ABSTRACT
The use of narrow implants with immediate loading is a relatively 
little studied subject. However, in recent years, due to techno-
logical improvements greater interest has been given to these 
implants. In this work, aspects related to this subject are presented 
and discussed using as an example a clinical case in which a 
new narrow implant model (Slim, Unitite – SIN) with 2.9 mm of 
diameter and a conical connection was installed in an area with 
narrow mesiodistal space in the region of element 23. After the 
period of one year of follow-up the aspect of the area presented 
good peri-implant esthetics and clinical aspects compatible with 
health and normality.
Key words – Immediate dental implant loading; Dental implantation.
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INTRODUÇÃO

Os implantes estreitos são uma alternativa quando 

implantes de diâmetro padrão (3,75 mm e 4 mm) não 

podem ser instalados em regiões com pouco espaço 

inter-radicular, rebordo ósseo estreito e áreas com 

espaço protético mesiodistal reduzido1. Devido a estas 

características, normalmente, os implantes estreitos são 

indicados para a reposição de incisivos laterais superiores 

e incisivos inferiores2.

A defi nição do que é um implante estreito pode 

ser considerada como algo confuso, isto porque, se os 

implantes considerados de diâmetro padrão têm 3,75 

mm, quaisquer implantes com diâmetro menor seriam 

considerados estreitos3. Porém, provavelmente devido aos 

diâmetros de catálogo que cada empresa fabrica e que 

um determinado autor utiliza, surgiram defi nições sobre 

diâmetro delineando intervalos específi cos. Por exemplo, 

é possível encontrar que o diâmetro considerado estreito 

possa ser aquele entre 3 mm e 3,4 mm1 ou, ainda, que 

seja ≤ 3 mm4.

Em 2014, através de uma revisão sistemática5, foi 

proposta uma classifi cação sobre os implantes estreitos 

baseados em suas indicações clínicas e estudos cientí-

fi cos. Os implantes estreitos foram classifi cados em 

três categorias. Na categoria 1, estariam os implantes 

com diâmetro menor do que 3 mm, também chamados 

de mini-implantes; na categoria 2, os implantes com 

diâmetro entre 3 mm e 3,25 mm; por fi m, na categoria 3, 

os implantes com diâmetro entre 3,3 mm e 3,5 mm. Com 

os dados analisados, os autores concluíram que, para os 
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quando implantes de diâmetro padrão (3,75 

mm e 4 mm) não podem ser instalados em 

regiões com pouco espaço inter-radicular, 

rebordo ósseo estreito e áreas com espaço 

protético mesiodistal reduzido1. Devido a estas 

características, normalmente, os implantes 

estreitos são indicados para a reposição 

de incisivos laterais superiores e incisivos 

inferiores2.

implantes unitários, os de categoria 3 possuem indicações 

mais amplas porque pesquisadores obtiveram resultados 

semelhantes quando compararam seus resultados com 

implantes de maior diâmetro em áreas posteriores, isto 

é, com maior demanda funcional. Já os de categoria 1 e 

2 têm indicação para áreas anteriores, isto é, com pouca 

exigência de carga; e a categoria 1 é a que mais carece 

de documentação em termos de longevidade. Esta última 

classifi cação também é bastante controversa, uma vez que 

a categoria dos mini-implantes englobaria um intervalo 

muito grande de diâmetros, o que poderia gerar grandes 

confusões.

Embora os estudos demonstrem bons resultados 

para os implantes estreitos quando instalados na maneira 

convencional, isto é, expostos ao meio oral após um 

período submerso sob a mucosa para a ocorrência da 

osseointegração6-7, existem poucos estudos que avaliaram 

o seu uso na carga imediata não funcional (Cinf).

O objetivo deste trabalho foi demonstrar e discutir a 

instalação de um novo modelo de implante estreito (Slim, 

Unitite – SIN), com diâmetro de 2,9 mm, associado à Cinf 

em área de canino superior, em uma paciente com um 

espaço reduzido entre as raízes adjacentes.

TERAPIA APLICADA

Paciente do sexo feminino com 24 anos de idade, sem 

problemas de saúde, procurou o serviço de Implantodontia 

da Founip para tratar áreas nas quais havia agenesia. Ao 

exame clínico, notou-se que seria necessário realizar 

Ortodontia previamente ao tratamento com implantes, 

uma vez que os dentes possuíam má distribuição e havia 

pouco espaço mesiodistal para a instalação do implante 

relativo ao elemento 23.

Para possibilitar o tratamento com implantes, a mesma 

foi encaminhada para tratamento ortodôntico. Após 

aproximadamente um ano de tratamento ortodôntico, foi 

realizado um exame de tomografi a computadorizada, sendo 

constatado que na região do 23 ainda havia necessidade 

de afastamento das raízes do 22 e do 24, a fi m de melhorar 

o espaço mesiodistal para a colocação de um implante 

(Figura 1). Em relação à altura e espessura óssea, estas eram 

adequadas à instalação de um implante (Figura 2). Nove 

meses depois, foi realizada uma radiografi a periapical que 

demonstrou haver espaço de 5,5 mm entre as raízes (Figura 

3). Para diminuir os riscos de injúrias às raízes vizinhas e 
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aumentar as chances de preservação do osso proximal, 

bem como das papilas, foi planejado utilizar um implante 

estreito com 2,9 mm de diâmetro e, caso possível, seria 

utilizada a Cinf. Em relação aos tecidos moles, não havia 

defeito de tecido mole, não sendo necessária cirurgia de 

melhoria do mesmo (Figura 4).

Procedimentos cirúrgicos
A anestesia da área foi realizada com um tubete e meio 

de mepivacaína 2% e epinefr ina 1:100000, bloqueando a 

região infr aorbitária em conjunto com anestesias infi ltra-

tivas por vestibular e lingual. Após, uma incisão intrassul-

cular foi realizada da distal do 24 à mesial do 22, passando 

pelo rebordo com leve deslocamento para lingual. Uma 

vez rebatido o retalho total, foram utilizadas uma broca 

do tipo lança e, após, uma fr esa cilíndrica com 2 mm de 

diâmetro na profundidade de 13 mm. Verifi cados os ângulos 

da perfuração, tanto por vestibular quanto por lingual 

(Figuras 5), foi realizada uma radiografi a transoperatória 

com a fr esa 2.0 em posição para averiguar se a direção 

de fr esagem estava adequada (Figura 6). Após constatar 

que as raízes vizinhas não tinham sido danifi cadas e o 

direcionamento que a próxima fr esa deveria ter para não 

haver injúrias às mesmas, foi utilizada a fr esa com 2,7 mm 

de diâmetro na profundidade de 10 mm ao invés dos 13 

mm da fr esa anterior, para que o implante conseguisse 

compactar mais o osso apical na tentativa de aumentar 

a estabilidade primária.

Figura 1 – Nesta imagem digital tridimensional, note que entre os elementos 22 e 24 os 

ápices das raízes convergiam, sendo necessário o afastamento das raízes para possibilitar 

a instalação de um implante.

Figura 2 – A espessura óssea e a 

altura óssea disponíveis, medidas 

pela tomografi a, eram de 5,4 mm e 13 

mm, respectivamente.

Figura 3 – Após o reposicionamento 

das raízes dos elementos 22 e 24, 

obteve-se um espaço adequado para a 

instalação de um implante estreito.

Figura 4 – A paciente não 

apresentava defeito de rebordo.
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Figuras 5 – Em “A” e “B”, o cilindro de direção 

foi colocado para verifi cação do correto 

direcionamento da perfuração no sentido 

mesiodistal e vestibulolingual, respectivamente.

Figura 6 – Radiografi a periapical 

transoperatória para verifi car se a 

direção da perfuração estava correta.

Figura 7 – Nesta fi gura, note que o osso foi esculpido removendo-se cerca de 2 mm em altura (linha 

amarela até a verde), para possibilitar a instalação de um abutment universal reto e permitir a correta forma 

de uma coroa. A posição da linha preta é onde se encontra, aproximadamente, a plataforma protética do 

implante.

A B
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Um implante com 2,9 mm de diâmetro e 10 mm de 

comprimento (Slim, Unitite – SIN) foi instalado 4 mm infr a-

ósseo, atingindo torque de instalação acima de 30 Ncm. 

Devido ao torque de instalação e à estabilidade primária 

adequada aparentemente ter sido alcançada, optou-se 

pela carga imediata e, para possibilitar a instalação de 

um abutment universal, foi realizada osteotomia no osso 

coronal ao implante, sendo esculpido um arco parabólico 

com 3 mm de altura, tomando cuidado para não danifi car 

a plataforma do implante.

Um abutment universal reto (AISITS336025 – SIN) 

foi instalado utilizando torque de 20 Ncm (Figura 7). Para 

a confecção da coroa provisória, uma faceta oriunda de 

um dente de estoque foi aderida a um cilindro provi-

sório pré-fabricado (CPSIT 3360 – SIN) utilizando resina 

quimicamente ativada. Para evitar forças excessivas, o 

provisório foi ajustado para que não houvesse toque nas 

guias excursivas e na máxima intercuspidação. A coroa 

provisória foi cimentada sobre o abutment utilizando um 

cimento provisório sem eugenol, tomando cuidado para 

não fi car material de cimentação extravasado. O retalho 

foi reposto e suturado nas regiões relativas às papilas, 

através de suturas do tipo colchoeiro vertical externo 

(Figura 8), utilizando fi o mononylon 5-0.

Após a cirurgia, a paciente foi orientada a utilizar 

amoxicilina 500 mg por via oral a cada oito horas 

durante sete dias, nimesulida 100 mg a cada 12 horas 

por três dias e paracetamol 750 mg a cada seis horas, 

caso sentisse dor. Para assepsia, ela foi aconselhada a 

realizar a limpeza da região com cotonete embebido 

em solução de clorexidina 0,12%, três vezes ao dia a 

partir do segundo dia, tomando cuidado para não ferir 

os tecidos moles. As suturas foram removidas após duas 

semanas de reparação. Após um mês, a paciente voltou 

a higienizar a área normalmente.

Etapa fi nal de prótese
Após quatro meses da instalação do implante, o 

caso foi fi nalizado. Neste momento, o peri-implante 

estava com aspecto bastante harmônico em relação à 

forma e ao perfi l de emergência (Figura 9). O provisório 

foi removido e a posição do abutment, bem como o 

perfi l de emergência do provisório, foi moldada através 

da técnica de personalização do transferente8 (Figuras 

10 a 15). Uma prótese metalocerâmica foi confeccionada 

e cimentada após um mês (Figuras 16 a 19). Na cimen-

tação, foi utilizado um cimento à base de fosfato de 

zinco, tomando o devido cuidado para que este não 

extravasasse na região do peri-implante. Após sete 

meses da instalação da prótese defi nitiva, foi feito um 

acompanhamento e a paciente demonstrava sinais 

clínicos de saúde e normalidade (Figura 20).

Figura 8 – Após a instalação da coroa provisória, foi realizado um picote na porção coronal do retalho para possibilitar o 

fechamento da proximal e desenhar um arco côncavo no tecido mole.
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Figura 9 – Aspecto da área após quatro meses de cirurgia.

Figura 10 – Removido o provisório, 

note que o perfi l de emergência 

do peri-implante estava adequado.

Figura 11 – Na prova do 

transferente de abutment, 
o mesmo não se adapta ao 

peri-implante. Para replicar o 

perfi l de emergência obtido pelo 

provisório, utilizou-se uma técnica 

de personalização do transferente.
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Figuras 12 – Um análogo de abutment universal foi utilizado para a confecção do transferente personalizado (A), e sobre ele foi 

encaixado o provisório (B). O silicone de condensação pesado foi colocado em um pote Dapen de vidro, e o conjunto provisório-

análogo foi introduzido até que o terço médio estivesse submerso no silicone (C). O provisório foi retirado após o endurecimento do 

silicone, fi cando o espaço antes ocupado pelo provisório vazio (D). Um transferente (E) foi colocado sobre o análogo (F), e o espaço 

vazio foi preenchido com resina acrílica (G). Em “H”, note que o transferente agora possui o perfi l de emergência que o provisório 

possuía, estando personalizado desta forma.

Figura 13 – Transferente personalizado em posição. Note o íntimo contato com os tecidos peri-implantares.

A CB D

F

E

G H
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Figuras 14 – Após a moldagem, note em que o perfi l de emergência está moldado (A). Após, o análogo de 

abutment foi instalado (B) previamente à colocação da gengiva artifi cial e o gesso.

Figuras 15 – Vistas vestibular e oclusal do modelo de gesso com silicone leve na área relativa à mucosa 

peri-implantar, replicando o perfi l de emergência.

Figura 16 – Prova da infr aestrutura metálica.

A B

A B
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Figura 20 – Aspecto da área sete meses após a instalação da coroa e um ano após a 

realização da carga imediata. Note que a papila distal teve ganho de volume e a cicatriz 

quase é imperceptível.

Figura 17 – Coroa metalocerâmica 

realizada pelo TPD Christian Flohr.

Figura 18 – Aspecto do caso na instalação da coroa. Note que a papila distal possui uma 

cicatriz.

Figura 19 – Radiografi a após 

a cimentação da coroa, 

demonstrando que a mesma 

está adaptada e não é possível 

visualizar cimento extravasado.
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DISCUSSÃO

A carga imediata em elementos unitários tem demons-

trado resultados muito satisfatórios, similares ao tratamento 

convencional, quanto à taxa de sobrevivência e perda óssea 

marginal9. Quando comparada à terapia convencional, na 

qual o implante é mantido submerso durante o período 

de reparação, possui vantagens como a não necessidade 

de cirurgia de reabertura e o uso de prótese provisória 

adesiva ou removível. Também, pode-se dizer que o fator 

psicológico positivo é uma vantagem. No caso exposto, 

a paciente relatou que iria se casar e para tal evento iria 

retirar o aparelho ortodôntico, não desejando qualquer 

tipo de prótese removível. Desta forma, a paciente foi 

avisada de que, como alternativa de provisionalização, 

após a instalação do implante, poderia ser utilizada a 

carga imediata ou a colagem de um provisório através 

de prótese adesiva, indo do 22 ao 24. Como foi obtido 

um torque satisfatório para a realização da carga imediata 

não funcional, realizou-se a restauração imediata sobre o 

implante, o que agradou bastante a paciente.

O abutment utilizado no caso clínico apresenta 

pigmentação rosa, que apresenta vantagens quanto à 

coloração do peri-implante. Em um estudo que analisou 

a infl uência da cor do intermediário de titânio no aspecto 

externo da mucosa, demonstrou-se que, quando a cor do 

intermediário era modifi cada para rosa, a coloração da 

mucosa apresentava-se mais próxima à da mucosa antes 

da colocação do mesmo. Interessantemente, os interme-

diários sem tratamento de cor, isto é, apenas usinados, 

infl uenciavam na cor da mucosa, gerando uma coloração 

azulada. Também, foi notado que esta infl uência era maior 

para pacientes com a mucosa delgada10.

Embora a proposta de tratamento executada tenha 

demonstrado bons resultados, é importante ressaltar que a 

carga imediata, mesmo que não funcional, isto é, evitando 

forças oclusais, possui poucos estudos relatados utilizando 

implantes estreitos. O menor diâmetro pode implicar em 

uma menor estabilidade do implante ou, ainda, em uma 

menor resistência às forças laterais, e tais fenômenos 

poderiam implicar negativamente na osseointegração.

Um estudo acompanhando durante três anos 60 

implantes com 3 mm de diâmetro, com comprimentos 

de 13 mm e 15 mm em região de incisivos laterais em 

60 pacientes, não encontrou diferenças signifi cativas 

entre fazer ou não a Cinf quanto à taxa de sobrevivência, 

perda óssea marginal e profundidade de sondagem. O 

torque mínimo de instalação no estudo fora de 25 Ncm. 

Pacientes que fumassem mais de dez cigarros ao dia ou 

que apresentassem bruxismo foram excluídos do estudo4.

Resultados semelhantes foram encontrados em outros 

dois estudos, com implantes de 3 mm de diâmetro, altura 

mínima de 11 mm e Cinf. O primeiro acompanhou 17 

implantes instalados em 13 pacientes11, e o outro avaliou 

62 implantes em 36 pacientes12, sendo que nenhum 

implante foi perdido nos estudos. No caso apresentado, 

o torque alcançado durante a instalação do implante foi 

acima de 30 Ncm, que é maior do que nos estudos citados 

anteriormente, sendo um torque considerado adequado 

para carga imediata13, levando a supor que a estabilidade 

do implante estivesse favorável à carga imediata.

É importante ressaltar que os estudos anteriormente 

citados trataram áreas de incisivos laterais superiores e 

incisivos inferiores, já no caso apresentado, o elemento 

fora o canino. Para evitar uma sobrecarga de forças, que 

poderia comprometer a osseointegração do implante, 

a coroa provisória foi ajustada para não ter toque em 

máxima intercuspidação e nos movimentos excursivos. 

Já na fi nalização do caso, foi realizado um ajuste na coroa 

defi nitiva; durante o movimento de excursão lateral, 

foi tomado um cuidado para que no lado de trabalho 

ocorresse função em grupo, a fi m de não sobrecarregar 

o implante instalado. Outro fator interessante que talvez 

possa gerar menor estresse para o implante estreito foi 

o fato da coroa instalada possuir um diâmetro menor, 

uma vez que o espaço mesiodistal era reduzido. O 

implante utilizado no caso apresentado tem 10 mm de 

comprimento e, para fi ns de carga imediata, talvez fosse 

mais interessante utilizar um implante de comprimento 

maior, pois pode haver uma correlação positiva entre o 

comprimento e a estabilidade do mesmo14. Entretanto, 

não foi possível utilizar um comprimento maior devido à 

proximidade da parede anterior do seio.

Um estudo multicentro utilizando implantes estreitos 

com 3 mm de diâmetro encontrou bons resultados de 

sobrevida e sucesso em um período médio de 15 meses, 

mesmo utilizando implantes com 10 mm de comprimento15. 

Também, para aumentar a estabilidade, o implante foi 

ancorado na parede anterior do seio que é uma área cortical 

com maior densidade óssea. Além da ancoragem na cortical 
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do seio, técnicas como a subfr esagem podem aumentar a 

estabilidade do implante16. No caso apresentado, a última 

fr esa antes da instalação do implante não foi utilizada em 

toda a sua extensão no alvéolo cirúrgico para que, durante 

a sua instalação, o ápice do implante gerasse uma maior 

compressão óssea nesta região, na tentativa de aumentar 

a estabilidade primária.

Uma das dúvidas existentes na literatura é sobre 

a resistência mecânica do implante, pois, devido ao 

menor diâmetro, podem ocorrer falhas por estresse2,17. 

Segundo o fabricante, o implante utilizado neste caso 

clínico é fabricado em titânio comercialmente puro, 

grau 4, endurecido por encruamento (cold working). Os 

implantes de titânio considerados comercialmente puros 

são classifi cados de grau 1 a 4; quanto maior o grau, 

maior a dureza. Para aumentar a dureza sem alterar as 

propriedades biológicas do titânio comercialmente puro, 

é possível aumentar o grau de dureza utilizando um 

processo conhecido na metalurgia como encruamento. 

Neste processo, o metal sofr e um processo de defor-

mação plástica em temperatura ambiente que altera sua 

estrutura, diminuindo os tamanhos de grãos, aumentando 

sua força e dureza18.

É importante ressaltar que, normalmente, a literatura 

reporta poucas falhas para os implantes estreitos e que 

os estudos foram bastante criteriosos quanto à escolha 

dos pacientes19. Desta forma, principalmente para a carga 

imediata, para o sucesso da técnica, ressalta-se a impor-

tância de um bom planejamento, não apenas avaliando 

as condições de quantidade e qualidade óssea, mas 

também como uma condição em que as forças oclusais 

sejam adequadas.

CONCLUSÃO

Embora o resultado alcançado no caso clínico 

exposto tenha sido satisfatório, é importante salientar 

que existem poucos estudos sobre implantes com Cinf 

em áreas estéticas, com implantes de diâmetro menor 

do que 3 mm, principalmente na reabilitação de caninos. 

Estudos são necessários para comprovar a segurança de 

tal procedimento.
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