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RESUMO 

 

Implantes craniofaciais são utilizados para retenção e estabilidade de próteses faciais 

promovendo melhora na qualidade de vida dos pacientes. Foram desenvolvidos como 

parafusos curtos de formato cilíndrico e com uma aba em seu perímetro cervical para 

gerar suporte e evitar a intrusão acidental, pois são utilizados em regiões de pouca 

quantidade e qualidade óssea. Por razões econômicas e de mercado, outros tipos de 

implantes utilizados na área dental, com formato cônico e sem aba, passaram a ser 

utilizados na região craniofacial. Contudo, não foram apresentados estudos que 

avaliassem o risco de intrusão e o papel das macroestruturas na resistência às forças 

verticais. A proposta deste estudo foi comparar a resistência à intrusão de dois tipos 

de implantes submetidos à carga vertical, em blocos de poliuretano que simulam dois 

tipos de osso, I e IV. Foram criados dois grupos, i.e., Grupo 1, o qual contou com 20 

implantes originalmente desenvolvidos para uso dental, de corpo cônico de conexão 

externa HE, plataforma 4.1 padrão Brånemark, medindo 4.0 mm de diâmetro por 5.0 

mm de comprimento, produzidos pela empresa Implacil De Bortoli, São Paulo, Brasil; 

E o Grupo 2, que contou com 20 implantes desenvolvidos para uso craniofacial, de 

corpo cilíndrico, com a aba em seu perímetro cervical, de conexão externa HE, 

plataforma 4.1 padrão Brånemark, medindo 4.0 mm de diâmetro por 5.0 mm de 

comprimento, produzidos pela empresa Conexão Sistema de Prótese, São Paulo, 

Brasil. Os implantes foram instalados em 10 blocos de poliuretano, sendo que em 

cada bloco se simulava a densidade dos ossos tipo I e IV com densidade de 40 PCF 

e 15 PCF respectivamente, havendo uma camada comum de 1 mm de osso tipo I, de 

forma a simular uma fina cortical. Em cada bloco de poliuretano foram instalados 

quatro implantes, sendo dois implantes de cada grupo, em cada tipo por densidade, 

totalizando 40 implantes. Pilares mini cônicos e suas respectivas capas de 

cicatrização foram instalados sobre cada implante. Cada implante recebeu carga 

compressiva vertical por meio da máquina de ensaio Kratos (2000 RK, Kratos - São 

Paulo, Brasil) iniciando em 100 N/F, de forma crescente, até que houvesse um evento 

de deslocamento apical máximo de 6 mm ou a máquina de ensaio atingisse 950 N/F. 

Os resultados demonstraram que os implantes de ambos os grupos se deslocaram 

nos dois tipos de densidades ósseas. No osso tipo I no Grupo 1, a média de força para 

intrusão foi de 763,61 N, com mediana de 761,99 N e, no Grupo 2, a média da força 

foi de 839,27 N, com mediana de 881,39 N (valor de p = 0,0160). No osso tipo IV no 



 
 

Grupo 1, a média de força para intrusão foi de 483,94 N, com mediana de 494,02 N 

e, no Grupo 2, a média da força foi de 544,57 N, com mediana de 551,39 N (valor de 

p = 0,0160). Diante dos limites do estudo, especialmente pela condição de não 

osseointegração, os resultados permitem concluir que houve intrusão em cargas 

elevadas e mais significantemente em osso de menor densidade, sendo que os 

implantes com padrão craniofacial (Grupo 2) necessitaram de maior carga em ambos 

os tipos de osso estudado.  

 

Palavras-chave: implantes craniofaciais; prótese facial; implantes curtos, intrusão de 

implante 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Craniofacial implants are used for the retention and stability of facial prostheses, 

promoting an improvement in the quality of life for patients. They were developed as 

short cylindrical screws with a peripheral flange to provide support and prevent 

accidental intrusion, as they are used in regions with low bone quantity and quality. For 

economic and market reasons, other types of implants used in the dental field, with a 

conical shape and without a flange, started to be used in the craniofacial region. 

However, there have been no studies evaluating the risk of intrusion and the role of 

macrostructures in resistance to vertical forces. The aim of this study was to compare 

the intrusion resistance of two types of implants subjected to vertical loading in 

polyurethane blocks simulating two types of bone, I and IV. Two groups were created, 

namely Group 1, which consisted of 20 implants originally developed for dental use, 

with a conical body, external HE connection, Brånemark standard 4.1 platform, 

measuring 4.0 mm in diameter by 5.0 mm in length, produced by Implacil De Bortoli, 

São Paulo, Brazil; and Group 2, which consisted of 20 implants developed for 

craniofacial use, with a cylindrical body and a flange in its cervical perimeter, external 

HE connection, Brånemark standard 4.1 platform, measuring 4.0 mm in diameter by 

5.0 mm in length, produced by Conexão Sistema de Prótese, São Paulo, Brazil. The 

implants were installed in 10 polyurethane blocks, each simulating the density of bone 

types I and IV with densities of 40 PCF and 15 PCF, respectively, with a common 1 

mm layer of type I bone to simulate a thin cortical layer. Four implants were installed 

in each polyurethane block, two from each group, in each density type, totaling 40 

implants. Mini-conical abutments and their respective healing caps were installed on 

each implant. Each implant received vertical compressive load through the Kratos 

testing machine (2000 RK, Kratos - São Paulo, Brazil), starting at 100 N/F, 

progressively increasing until there was a maximum apical displacement event of 6 

mm or the testing machine reached 950 N/F. The results demonstrated that implants 

from both groups experienced displacement in both types of bone densities. In type I 

bone in Group 1, the mean force for intrusion was 763.61 N, with a median of 761.99 

N, and in Group 2, the mean force was 839.27 N, with a median of 881.39 N (p-value 

= 0.0160). In type IV bone in Group 1, the mean force for intrusion was 483.94 N, with 

a median of 494.02 N, and in Group 2, the mean force was 544.57 N, with a median 

of 551.39 N (p-value = 0.0160). Given the study's limitations, especially the non-



 
 

osseointegration condition, the results allow us to conclude that there was intrusion at 

high loads, more significantly in lower-density bone, and craniofacial-pattern implants 

(Group 2) required greater force in both types of bone studied. 

 

Key-words: craniofacial implants; facial prostheses; short implants, implant intrusion 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Defeitos craniofaciais provenientes de cirurgias para a remoção de tumores, 

traumas ou defeitos congênitos acarretam impactos estéticos, funcionais e 

psicológicos, que comprometem a autoconfiança do indivíduo (1,2,3). A reabilitação 

facial por meio de cirurgia plástica é uma alternativa terapêutica. Porém, obstáculos 

relacionados a alterações vasculares pós-radioterapia, necessidade de múltiplas 

intervenções e resultados estéticos que ficam aquém das expectativas dos pacientes 

muitas vezes inviabilizam essa reconstrução. Nesses casos, as próteses faciais em 

silicone ou resina, que simulam as porções acometidas, tem sido empregadas, 

especialmente com o uso de técnicas digitais que produzem resultados esteticamente 

muito positivos. Próteses que tenham adequada estabilidade e retenção colaboram 

para restabelecer a forma e função, permitindo que os pacientes retornem ao convívio 

social, com melhora da autoestima (3,4,5). 

O advento dos implantes osseointegrados nos anos 1980 promoveu o aumento 

do uso das próteses como alternativa à cirurgia plástica, pois gerou a melhora da 

retenção e estabilidade, levando segurança e confiabilidade aos pacientes(1,6,7,8). Na 

origem do desenvolvimento, os implantes projetados para a região craniofacial 

apresentaram uma modificação na macroestrutura com finalidade de gerar uma 

proteção ao risco de intrusão na caixa craniana. Comparando-se com os implantes de 

uso dentário, houve redução de seu tamanho e introdução de uma aba em torno do 

perímetro cervical. Esta aba, conhecida como flange, teria a finalidade de proporcionar 

suporte adicional no osso circundante, reduzindo, dessa forma, o risco de intrusão em 

decorrência de um trauma acidental (6,9).  

Ao longo das últimas décadas, as taxas de sucesso da osseointegração na 

região craniofacial variaram de 40 a 99%, sendo que os principais fatores relacionados 

ao insucesso foram a radioterapia prévia e a ocorrência de reações cutâneas peri-

implantares(8,10,11,12,13), ficou assim demostrado que, mesmo em condições críticas, os 

implantes eram um recurso importante na reabilitação facial (6,8,10,11,12,14,15). 

Os maiores problemas relacionados ao manejo clínico dos pacientes com 

implantes craniofaciais são as reações cutâneas inflamatórias ao redor dos pilares 

transcutâneos(11,16,17,18). Uma graduação desses processos inflamatórios foi descrita 

por Holgers et al.(19) e serviu de base para muitas análises e propostas terapêuticas, 

que englobam uso tópico e sistêmico de corticoides, antibióticos, procedimentos 
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cirúrgicos para redução das hiperplasias cutâneas ou mesmo a retirada dos 

implantes(11,20,21). Uma situação que foi observada muitas vezes nessas reações 

cutâneas foi a exposição das abas dos implantes. Esse resultado dificultava ainda 

mais a higienização e controle local, contribuindo para a permanência da peri-

implantite, acarretando, desse modo, a perda do implante(9,11,17,22). 

Diversos autores têm discutido formas de controlar e/ou evitar as reações 

inflamatórias ao redor dos pilares. Alguns propuseram extensa redução dos tecidos 

moles adjacentes aos implantes, em quanto, outros autores propuseram justamente o 

contrário, i.e., a permanência dos tecidos moles(18,20,21,23). Uma corrente de 

pesquisadores propõe alterações na forma dos pilares transcutâneos, no entanto, 

outra sugere o revestimento dos pilares com hidroxiapatita para aumentar a adesão 

dos tecidos moles(11,18,20,21,22,23). 

A partir dos anos 2000, houve um grande impulso na implantologia oral para o 

uso de implantes curtos, especialmente como alternativa para enxertos ósseos em 

áreas com pouca altura de osso. Isso levou ao desenvolvimento de implantes de corpo 

cônico curto que, atualmente, são utilizados em regiões posteriores de mandíbula e 

maxila, com altas taxas de sucesso a longo termo(4,9,24,25).  

Baseados nesse desenvolvimento da implantologia oral e diante da maior 

disponibilidade de mercado e menor custo, quando comparada aos implantes 

destinados para uso craniofacial, alguns autores começaram a utilizá-los também para 

a região craniofacial mostrando taxas de sucesso similares(6,8,9,24,26). A despeito 

desses relatos, é importante ressaltar que o risco de intrusão que fora inicialmente 

apresentado não foi avaliado para condições de uso craniofacial. Um implante curto 

que se desloque na mandíbula ou maxila poderia causar problemas menores, restritos 

à perda do implante. Entretanto, se o mesmo ocorrer numa região próxima às 

meninges ou base de crânio, essa complicação poderia ser muito mais grave. 

Dessa maneira, é importante avaliar mais detalhadamente essa possibilidade 

de intrusão, antes que o uso clínico possa indicar sucesso e ausência de riscos. No 

entanto, na verdade, acidentes são passíveis de ocorrer, especialmente considerando 

que a densidade dos ossos craniofaciais é variável e frequentemente menor. Diante 

do exposto, a proposta desse estudo in vitro é avaliar o risco de intrusão de implantes 

com macroestruturas diferentes, um desenvolvido para uso craniofacial e outro para 

uso intraoral, em dois tipos de densidade óssea, i.e., tipo I e IV. 
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2 CONCLUSÕES GERAIS 

 

 Em relação à comparação da macroestrutura entre os implantes avaliados, ambos 

instruíram nas duas densidades de osso. Contudo, nos implantes do G2 a força 

necessária para intrusão foi estatisticamente maior do que no G1. Ainda, 20% dos 

implantes do G2 em osso tipo I não atingiram o limite máximo do experimento, 

mostrando que o osso tipo I foi menos susceptível à intrusão.  

 Considerando a densidade óssea, os resultados mostraram que ocorreu a intrusão 

em ambos os tipos de osso, indicando que o risco existe. No osso tipo IV, a 

quantidade de força foi bem inferior à força no osso tipo I, independentemente dos 

implantes. 
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