
 

 

 
www.pucrs.br/repositorio 

 

 
 
 

Implantes Dentários na Reabilitação Oral 

 

 

Eduardo Rolim Teixeira 

 

 

1. Introdução: 

 

O surgimento e aplicação dos princípios da osseointegração na Odontologia 

viabilizou novos horizontes para a reabilitação oral de pacientes edêntulos parciais 

e totais. Sugerido por vários pesquisadores e posteriormente estudado por 

Brånemark e colaboradores, o termo osseointegração foi definido como “uma 

conexão estrutural e funcional entre a base óssea e a superfície de um implante 

sob carga funcional”.  

Atualmente, após décadas de estudos experimentais in vitro e in vivo, os 

implantes dentários osseointegrados atingiram um estágio de comprovação 

científica que habilita seu uso em reabilitação oral, com índices expressivos de 

sucesso verificados nas mais variadas situações restauradoras. 

O grande avanço da Odontologia vinculado ao surgimento dos implantes 

osseointegrados baseia-se na possibilidade de produzir-se suporte para 

restaurações protéticas em zonas onde não encontram-se elementos dentários ou 

raízes residuais. Isto sem dúvida gerou uma oportunidade ímpar de melhorar o 

desempenho estético-funcional de pacientes que, pela ausência ou pela 

distribuição desfavorável de elementos dentários, possuíam como única 

alternativa restauradora próteses parciais removíveis ou próteses totais. Além 

destes, outros pacientes edêntulos parciais, como os casos de edentulismo 
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unitário, também podem beneficiar-se dos implantes osseointegrados quando 

torna-se desnecessário o emprego de dentes remanescentes, muitas vezes 

hígidos, como suporte de restaurações protéticas, eliminando-se remoção de 

tecido dentário sadio. 

As pesquisas clínicas de vários sistemas de implantes osseointegrados 

publicadas na literatura odontológica vem mostrando que os índices de sucesso 

longitudinal dos implantes aumentam proporcionalmente ao desenvolvimento de 

novos componentes e técnicas cirúrgico-restauradoras, o que justifica seu 

aumento gradativo de aplicação clínica em reabilitação oral.   

 

 

1.1 - Histórico e classificação dos implantes dentários 

 

O estágio atual de desenvolvimento dos implantes dentários osseointegrados 

deve muito às pesquisas e aos implantes utilizados de maneira pioneira nas 

primeiras décadas deste século.  Inúmeros autores, mesmo de maneira empírica, 

contribuíram para a ciência da Implantodontia através do desenvolvimento de 

diversos sistemas de implantes dentários de variados desenhos, materiais, 

topografias superficiais e técnicas cirúrgico-restauradoras. Atribuiu-se então a 

estes sistemas pioneiros a propriedade da fibrointegração, onde o implante estaria 

circundado não por osso vivo como no processo de osseointegração, mas por um 

invólucro fibroso que constituiria uma ligação fisiológica do implante com o osso 

adjacente, simulando a articulação dento-alveolar. Contudo, verificou-se mais 

tarde que esta ligação fibrosa não possuía as mesmas características estruturais e 

histológicas do ligamento periodontal, justificando-se assim a incapacidade destes 

implantes em suportar adequadamente as cargas mastigatórias sobre eles 

impostas. 

 Os implantes dentários até hoje produzidos podem ser divididos em três 

grandes grupos: os implantes subperiostais, os implantes trans-ósseos ou 

transmandibulares e os implantes endósseos.  



Os implantes subperiostais representam uma das primeiras tentativas da 

Odontologia de devolver o caráter fixo da dentição para pacientes edêntulos totais. 

(Fig. 1) Constituem-se de armações dos mais diversos metais e ligas metálicas 

feitas sob medida para ajustar-se à maxilas e mandíbulas totalmente edêntulas. 

Sua técnica de confecção incluía abertura de um retalho cirúrgico para exposição 

da base óssea, sob a qual era realizada um procedimento de moldagem e 

posterior obtenção de um modelo de gesso reproduzindo a anatomia óssea. 

Utilizando uma técnica similar à empregada na confecção de armações de 

próteses parciais removíveis, produzia-se uma estrutura metálica, a qual era 

posteriormente polida e fixada no rebordo edêntulo através de pinos de fixação ou 

simplesmente justaposta ao osso. Os implantes subperiostais foram 

posteriormente empregados também em pacientes edêntulos parciais, 

principalmente em casos de edentulismo uni ou bilateral posterior (classes I e II de 

Kennedy), porém com um desempenho clínico insatisfatório.  

Os implantes trans-ósseos foram projetados para a resolução protética da 

mandíbula edêntula com alto grau de reabsorção óssea. Sua técnica cirúrgica 

inclui incisões extra e intra-orais ao nível da basilar e do rebordo mandibular, onde 

se busca a exposição total do osso da mandíbula através de uma “reversão” 

externa do tecido da pele e mucosa oral.  Exposto o osso mandibular, perfurações 

no sentido da basilar para oclusal são então realizadas através de uma seqüência 

de brocas e guias metálicos específicos visando a colocação de uma placa 

contendo pinos de fixação.  Estes pinos irão transfixar a mandíbula e emergir intra-

oralmente, servindo de base para a confecção da restauração protética planejada. 

Devido a complexidade e morbidade envolvidos no ato cirúrgico, os implantes 

trans-ósseos são pouco utilizados atualmente na Implantodontia. 

Por fim, encontramos os implantes endósseos, que como o próprio nome 

indica são implantes que se encontram totalmente inseridos na base óssea. 

Didaticamente, os implantes endósseos podem ainda ser divididos em dois 

subgrupos: o grupo dos implantes laminados (Fig. 2 A e B) e agulhados e o grupo 

dos implantes cilíndricos (Fig. 3). Os implantes agulhados como também os 

laminados foram largamente empregados em Implantodontia, principalmente nas 



décadas de 60 e 70, como recurso auxiliar na reabilitação de pacientes 

parcialmente edêntulos, incluindo os casos de edentulismo unitário. Também se 

incluem no grupo dos implantes fibrointegrados ou, segundo alguns autores, fibro-

osseointegrados. No caso dos implantes agulhados, a técnica cirúrgica consiste 

na busca de ancoragem em osso cortical de agulhas metálicas, inseridas 

manualmente através de martelos cirúrgicos e posteriormente agrupadas em 

forma triangular para a formação de um polígono de sustentação para a futura 

restauração protética. Também foram utilizados como fixação para dentes com 

comprometimento de suporte periodontal, sendo então chamados de implantes 

endodônticos por utilizarem o canal radicular como caminho para atingir a base 

óssea. Questões como o prognóstico sofrível a longo prazo, a estética e a 

impossibilidade de higienização apropriada das restaurações contribuíram para 

seu abandono.  

Os implantes laminados, desenvolvidos entre outros por Linkow e 

Chercheve nos anos 60 e assim chamados pelo seu formato afilado, eram 

inseridos na base óssea tanto de mandíbula quanto de maxila através da 

confecção de uma fenda cirúrgica de tamanho proporcional à anatomia da região 

implantada, onde o implante era inserido e se adaptava por justaposição. Pela 

falta de íntimo contato entre osso e a superfície do implante, desenvolvia-se o 

encapsulamento fibroso das peças implantadas. (Fig. 4 A e B). Como estes 

implantes permaneciam em contato com uma ampla superfície óssea, alguns 

apresentaram função clínica por períodos consideráveis. Porém, relatórios sobre 

acompanhamento clínico longitudinal destes implantes mostram resultados 

pobres.  

Os implantes do tipo cilindros e pinos representam atualmente a quase 

totalidade dos implantes comercializados na Implantodontia. Sua técnica de 

inserção cirúrgica baseia-se nos princípios desenvolvidos por Brånemark e 

colaboradores visando mínima agressão à base óssea no trans-operatório, 

viabilizando que o osso basal com células vitais contate diretamente a superfície 

do implante, sem a presença de encapsulamento fibroso.  Ainda, estes implantes 

podem ser divididos em dois diferentes tipos, de acordo com o número de 



cirurgias envolvidas: implantes de um estágio e implantes de dois estágios 

cirúrgicos. Os implantes de um estágio são compostos de uma peça única, onde 

após a sua implantação cirúrgica a porção coronária da peça atravessa a mucosa, 

permanecendo exposto na cavidade bucal. (Fig. 5 A e B) Já nos implantes de dois 

estágios, existe a necessidade de duas cirurgias antes do início da restauração 

protética; uma visando a implantação cirúrgica do pino ou cilindro intra-ósseo e 

outra visando a colocação de um pilar (abutment) que será o elemento de conexão 

do implante com a prótese. (Fig. 6 A e B) Ambos os tipos de implantes 

apresentam vantagens e desvantagens quanto ao seu uso, porém os implantes de 

dois estágios são os mais utilizados atualmente e apresentam maior 

acompanhamento clínico reportado na literatura odontológica.  

 

1.2 – Biomateriais em Implantodontia 

 

No ano de 1986, pesquisadores da Sociedade Européia de Biomateriais 

elaboraram um documento definindo o conceito de biomaterial como sendo “todo 

material não-viável usado em aparato médico, desenvolvido para interagir com 

sistemas biológicos”.  Basicamente, existem 4 grupos diferentes de biomateriais: 

os metais e as ligas metálicas; os cerâmicos; os polímeros sintéticos e, por último, 

os materiais naturais. Tanto os polímeros sintéticos, por terem sido quase 

totalmente descartados dos sistemas de implante dentário comercialmente 

disponíveis, quanto os materiais naturais, por serem empregados somente em 

situações de enxertos teciduais, regeneração tecidual guiada e engenharia 

tecidual e portanto de interesse maior da cirurgia buco-maxilo-facial, não serão 

descritos neste capítulo.  

Vários metais e ligas metálicas foram testados ao longo dos anos na 

elaboração de implantes dentários. Ligas como Cromo-Cobalto-Molibdênio, Ferro-

Cromo-Níquel, aço inoxidável entre outras, e metais como ouro, platina e prata 

foram testados como possíveis alternativas para Implantodontia. Porém, em sua 

maioria, estas ligas apresentavam como resultado a médio-longo prazo grande 

reabsorção óssea peri-implantar com conseqüente encapsulamento fibroso destas 



peças metálicas, o que gerou índices de sucesso clínico muito pobres. No grupo 

dos metais e ligas metálicas, até o presente momento, somente o titânio 

comercialmente puro e a liga de Titânio-Aluminio-Vanádio (Ti6Al4V) apresentam 

respaldo científico descrito na literatura odontológica comprovando seu sucesso 

clínico para uso em Implantodontia. (Fig. 7) Vantagens como o relativo baixo custo 

do titânio quando comparado a metais nobres, grande estabilidade química da 

camada superficial de óxidos (TiO, TiO2, Ti2O3) que é formada quando do corte da 

peça de titânio e sua exposição ao oxigênio do ar, além de sua comprovada 

“biocompatibilidade”, foram atestadas em diversos estudos. Contudo, a 

condutividade térmica e elétrica, inerente a todos os metais e a menor resistência 

comparado a outros metais e ligas foram também relacionadas como 

desvantagens do titânio como biomaterial. Também, foi atribuído ao titânio uma 

propriedade denominada bioinércia do metal na relação com o tecido ósseo 

adjacente, ao contrário de outros materiais ditos bioativos (e.g. cerâmicos), que 

propiciariam uma ligação tanto química quanto mecânica com o osso adjacente ao 

nível da interface osso-implante. Embora exista ainda controvérsia quanto a real 

possibilidade de uma união química da base óssea à estes materiais ditos 

bioativos, alguns autores já atestaram sua existência através de experimentos.  

Os materiais cerâmicos empregados em Implantodontia podem ser divididos 

em dois grandes grupos: os derivados de fosfato de cálcio e os não-derivados. 

Dentre os derivados de fosfato de cálcio, os compostos mais utilizados até hoje 

foram a hidroxiapatita sintética [Ca10 (PO4)6 (OH)2]; o tri-cálcio fosfato [Ca5 (PO4)3 

(OH)2] e o penta-cálcio-hidroxi-tri-fosfato. No grupo dos não-derivados, destacam-

se a cerâmica de alumina (Al2O3), a cerâmica de zircônia (ZrO2), o cristal de safira 

(AlO2), entre outros. Como características principais os cerâmicos apresentam 

biocompatibilidade, atoxicidade, são isolantes térmicos e elétricos e apresentam 

baixa solubilidade em meio orgânico quando sintetizados com alto percentual de 

cristalinidade. Como desvantagens principais, são friáveis, possuem baixa 

resistência à tração e ao cisalhamento, o que fez com que fossem utilizados como 

cobertura de superfície para implantes metálicos. (Fig. 8) 



Segundo alguns autores, a grande vantagem do emprego dos materiais 

cerâmicos em Implantodontia reside principalmente na questão da bioatividade do 

material. Várias publicações na literatura odontológica atestam uma 

osseointegração não somente mecânica, como a dos metais, como também 

química entre a superfície cerâmica e a base óssea.  Segundo estas mesmas 

publicações, além desta possível união químico-mecânica, as cerâmicas também 

propiciariam um maior percentual inicial de contato ósseo com a superfície do 

implante, possibilitando uma diminuição no tempo de tratamento.  

 

1.3  - Macro e microestrutura dos implantes dentários 

 

O entendimento dos tipos de superfície dos implantes osseointegrados e de 

suas características macro e microscópicas é de suma importância para o sucesso 

do tratamento clínico, devido às conseqüências diretas das características 

externas dos implantes no processo de osseointegração. Os mecanismos de 

adesão e produção de matriz orgânica calcificável dos osteoblastos na superfície 

dos implantes são diretamente influenciados tanto por condições microscópicas 

inerentes ao biomaterial, como por exemplo tensão superficial, textura de 

superfície e composição química, como também macroscópicas, tais como 

morfologia do implante. 

Características microscópicas dos biomateriais como tensão superficial e 

composição química não serão abordadas neste capítulo, por encontrarem-se 

praticamente definidas e detalhadamente descritas em várias publicações de 

engenharia de materiais. Porém, algumas inovações nos aspectos de superfícies 

dos implantes introduzidas nos últimos anos merecem algumas considerações.  

A grande maioria dos sistemas de implantes osseointegrados disponíveis 

comercialmente constitui-se de uma base metálica com ou sem um tratamento 

especial de superfície. Durante a confecção do implante, seu desenho 

macroscópico é projetado e posteriormente executado através de usinagem ou 

corte do metal. O processo de usinagem, embora forneça uma superfície de 

aparência clínica lisa, caracteriza no metal pequenas ranhuras superficiais que 



são mantidas no implante fabricado. É importante salientar a formação de uma 

camada superficial de óxidos, já mencionada anteriormente, quando do corte do 

metal puro ou da liga metálica. Segundo alguns autores, a estabilidade química, a 

composição e a espessura desta camada é de fundamental importância durante a 

obtenção e manutenção da osseointegração. (Fig. 9) 

Quanto a características externas, as superfícies dos implantes 

osseointegrados metálicos apresentam-se mais comumente em quatro tipos: lisas, 

já descritas anteriormente no processo de usinagem; jateadas, com um pó 

abrasivo ou através do processo TPS (Titanium Plasma Spray) (Fig. 10); 

condicionadas por ácido (Fig. 11); e, por último, cobertas com algum material 

cerâmico. (Fig. 12) O objetivo básico de qualquer processo é o de buscar uma 

maior área de contato de superfície entre a base óssea e o implante, além de 

propiciar um melhor leito para que a célula osteoblástica consiga aderência ao 

biomaterial e conseqüente produção de matriz colágena. Neste particular de 

adesão, é sabido que a célula de fenótipo osteoblástico se adere mais facilmente 

e produz sua proteína específica quando em contato à uma superfície rugosa 

comparada com uma superfície lisa.  

No processo conhecido como TPS, pequenas partículas de titânio são 

aquecidas em altas temperaturas e jateadas sobre a superfície de um implante já 

preparado. O impacto dessas partículas aquecidas contra a superfície do implante 

causa sua deformação e conseqüente fusão ao metal da superfície, formando um 

invólucro ou capa jateada em torno do implante.   

O método de condicionamento ácido de superfície ultimamente vem sendo 

empregado em maior escala pelos fabricantes de sistemas de implante. Neste 

método, compostos químicos com diferentes concentrações são empregados no 

condicionamento ácido da superfície metálica do implante. Este condicionamento 

ácido forma microdepressões superficiais, aumentando a área total de superfície e 

caracterizando o leito receptor das células osteoblásticas. Contudo, percebe-se 

que ainda não há consenso na literatura odontológica quanto a concentração e 

tempo de aplicação ideal do ácido na superfície do implante. Sabe-se, porém, que 



o tamanho destas microdepressões produzidas afeta decisivamente os 

mecanismos de adesão e produção de proteínas destas células osteoblásticas. 

Por último, temos o método de cobertura cerâmica dos implantes metálicos. 

Esta cobertura se realiza de diferentes maneiras seguindo a técnica adotada por 

cada fabricante. Geralmente, para as coberturas de hidroxiapatita sintética, utiliza-

se o processo de spray de plasma, onde partículas do material cerâmico são 

aquecidas em altas temperaturas e jateadas sobre a superfície de um implante 

metálico. Várias outras técnicas de aplicação de coberturas cerâmicas foram 

descritas, como por exemplo a de jateamento por radiofreqüência, porém com 

características semelhantes em termos de superfície produzida.  

As novas tendências dos fabricantes de sistemas de implantes dentários 

referente a tratamento de superfícies e desenho dos implantes são bem 

diversificadas. Alguns sistemas de implantes utilizam ambas as técnicas de 

usinagem e ataque ácido conjugando ainda um jateamento com óxido abrasivo, 

criando um conjunto de macro e microrretenções superficiais. Este conjunto é dito 

como mais propício à osseointergação pelos fabricantes que a utilizam, embora 

pesquisas possam divergir sobre respostas definitivas sobre a melhor superfície 

para uso em Implantodontia. Ainda, recentemente, um novo método de 

texturização superficial para implantes dentários foi introduzido comercialmente, 

constituído através de corrosão eletroquímica. Permitindo o controle da espessura 

da camada de óxidos formada, este processo é caracterizado pelo fabricante 

como aplicável aos implantes dentários devido à excelente resposta celular 

encontrada em estudos preliminares em animais. A superfície gerada possui um 

aspecto característico, semelhante à um coral marinho. (Fig. 13) 

Contudo, ressalta-se que toda e qualquer modificação das características do 

implante, mesmo que aparentemente de menor expressão, irá certamente influir 

positiva ou negativamente no processo de osseointegração e, conseqüentemente, 

em seu sucesso clínico. A avaliação do desempenho destas modificações em 

pesquisas in vitro e in vivo faz-se de suma importância antes de um lançamento 

comercial, procedimento que não raro é abandonado por alguns fabricantes.  

 



1.4 – Indicações e contra-indicações dos implantes osseointegrados 

 

 Como todo procedimento clínico em Odontologia, os implantes 

osseointegrados possuem também suas indicações e contra-indicações. Como 

para qualquer outra técnica, uma falha no planejamento ou indicação equivocada 

promoverá insucessos clínicos à curto, médio ou longo prazo, dependendo da 

gravidade do equivoco cometido.  

 As indicações dos implantes osseointegrados podem ser divididas 

didaticamente em 4 grupos distintos:  

- Edentulismos parciais e totais: Os implantes osseointegrados atualmente 

representam uma solução restauradora de prognóstico previsível nos casos de 

edentulismo parcial e total, apoiados em resultados de acompanhamento 

clínico já reportados na literatura odontológica.  

- Confecção de elementos unitários:  Pelo custo biológico de uma prótese 

dentária convencional com relação à remoção de estrutura dentária sadia dos 

dentes adjacentes ao espaço edêntulo, como também pela conservação do 

tecido ósseo neste local, a confecção de próteses unitárias implanto-

suportadas é considerada atualmente como opção de primeira eleição nos 

casos de edentulismo unitário com dentes adjacentes hígidos. (Fig. 14 A e B) 

Deve ser questionada, entre outras situações, em pacientes jovens ainda em 

crescimento; em pacientes que optam por uma solução economicamente mais 

acessível, ou em casos de exclusão do procedimento cirúrgico por causa 

sistêmica ou escolha pessoal do paciente.  

 

- Edentulismos com distribuição desfavorável ou número insuficiente de 

pilares naturais para próteses fixas: Os implantes osseointegrados são um 

recurso de extrema valia nos casos de dúvida quanto ao prognóstico de 

próteses fixas com apoio dentário insuficiente ou com distribuição desfavorável 

nos arcos maxilares. (Fig. 15) Há a possibilidade de criar-se apoio para 

restaurações protéticas em zonas onde exista carência de suporte dentário.    

 



- Insatisfação ou rejeição à próteses totais ou parciais removíveis: 

Pacientes insatisfeitos com o desempenho estético-funcional de próteses totais 

ou parciais removíveis ou ainda contrários à idéia do uso de próteses 

removíveis dispõem do recurso dos implantes osseointegrados para repor o 

caráter fixo da dentição.  

 

Podemos contra-indicar os implantes osseointegrados nas seguintes 

situações: 

 

- Doenças locais ou sistêmicas com influência direta sobre o metabolismo 

orgânico:  Pacientes portadores de distúrbios locais ou sistêmicos que 

comprometam a capacidade cicatricial ou regenerativa tecidual estão contra-

indicados para receber implantes osseointegrados. Distúrbios endrócrinos, 

renais, hematológicos e cardiovasculares são alguns exemplos de 

manifestações sistêmicas com influência direta sobre o ato operatório e/ou 

sobre o prognóstico dos implantes osseointegrados quanto ao real potencial de 

cicatrização do paciente.  Tais pacientes somente devem receber implantes 

estando a doença controlada por medicamentos que não interfiram com o 

processo cicatricial e com anuência do médico responsável.  

 

- Radioterapia localizada sobre a região edêntula: Pacientes que sofreram 

tratamento com radiação para tumores do complexo buco-maxilo-facial podem 

apresentar restrições ao emprego de implantes na área irradiada. Fatores 

como a diminuição do aporte sangüíneo na região e possíveis danos da 

radiação à células mesenquimais não-diferenciadas presentes na medula 

óssea foram apontados como causas do insucesso de implantes nessas 

regiões, bem como potencializadores do risco de osteorradionecrose 

associada ao procedimento cirúrgico na região. Tratamentos alternativos 

prévios à colocação dos implantes, incluindo o uso de oxigênio hiperbárico, 

foram propostos como alternativas para viabilizar o tratamento para estes 

pacientes, .  



 

- Pacientes em crescimento: Pacientes jovens em fase de crescimento 

representam um desafio para o sucesso da prótese sobre implantes. Durante o 

crescimento dos arcos maxilares, o implante irá comportar-se como um dente 

anquilosado, podendo permanecer em infra-oclusão pelo não 

acompanhamento o crescimento dos arcos. Pacientes jovens devem ter seu 

crescimento avaliado através de testes específicos para determinar seu estágio 

de desenvolvimento esquelético (e.g. índice carpal). Embora algumas 

tentativas de tratamento em pacientes jovens estejam descritas na literatura, 

ainda não se encontram definitivamente esclarecidos os possíveis efeitos da 

presença dos implantes sob carga funcional no crescimento tanto da 

mandíbula como da maxila.  

 

- Gravidez: Pacientes grávidas não devem ser submetidas às intervenções 

cirúrgicas  para colocação de implantes, devido a fatores como o uso de 

radiação ionizante nas tomadas radiográficas para avaliação do local a ser 

operado, alterações hormonais inerentes à gravidez e os possíveis efeitos 

teratogênicos das drogas ministradas no pré, trans e/ou pós-operatório. Por ser 

uma cirurgia de caráter eletivo, a colocação de implantes osseointegrados por 

ser programada para o período após o parto, com cuidados específicos quanto 

a medicações administradas para a paciente lactante. 

 

- Expectativas não-realísticas sobre o tratamento ou super-motivação do 

paciente: Os pacientes com expectativas irreais ou desinformados devem ser 

detalhadamente instruídos sobre vantagens bem como desvantagens do 

tratamento com implantes. O tempo de espera durante a cicatrização óssea, a 

necessidade de 02 ou mais intervenções cirúrgicas, os riscos de não-

integração dos implantes, as consultas posteriores de manutenção, entre 

outros, devem ser detalhadamente esclarecidos e posteriormente revisados 

antes de qualquer atitude clínica de tratamento. A ilusão de obter novamente 

seus dentes naturais perdidos pode trazer complicações sérias de insatisfação 



com o resultado do tratamento recebido pelo paciente, independente da 

qualidade tanto estético-funcional quanto técnica do mesmo. Não raro, a 

complexidade dos procedimentos específicos aplicados no tratamento com 

implantes, juntamente com o tempo longo de espera e custos envolvidos 

podem ajudar a promover esta falsa sensação de recuperação total da 

dentição perdida. 

 

- Falta de treinamento e/ou experiência do profissional: Os profissionais 

responsáveis pelas etapas cirúrgica e restauradora devem possuir o 

conhecimento necessário para otimizar o desempenho estético-funcional da 

prótese implanto-suportada.  Dados de algumas pesquisas sugerem que 

índices de sucesso de profissionais com menor experiência em Implantodontia 

são menos expressivos do que índices de sucesso estético-funcionais de 

profissionais mais experimentados.  Na execução dos primeiros tratamentos 

clínicos com implantes, é recomendado a busca de orientação de profissionais 

mais experientes, bem como a seleção de casos de resolução protética mais 

simplificada, o que muitos vezes independente do número de implantes 

envolvidos. A tentativa de restauração de um elemento unitário sobre 

implantes, por exemplo, em uma região onde a estética seja determinante do 

sucesso do tratamento exigirá mais experiência e conhecimento do profissional 

que várias outras situações onde um número maior de implantes venha a se 

utilizado.  

 

Vários outros itens já foram discutidos como possíveis contra-indicações dos 

implantes osseointegrados. A osteoporose e o bruxismo, por exemplo, são 

condições que, embora devam ser controladas por tratamento medicamentoso 

com reposição hormonal e por dispositivos oclusais, respectivamente, não 

representam uma contra-indicação de consenso na literatura. Como qualquer 

outro recurso de restauração promovido em um paciente com atividade de 

bruxismo, que apresente a necessidade de receber recurso odontológico 

restaurador, a restauração implanto-suportada não constitui-se em contra-



indicação de consenso geral na literatura. É certamente importante para este 

paciente de maior risco a proteção desta restauração implanto-suportada contra 

forças parafuncionais excessivas, através de dispositivos interoclusais, bem como 

o controle periódico de possíveis desgastes e outros prejuízos da restauração, 

como também avaliação dos níveis de remodelamento ósseo peri-implantar 

através de controle radiográfico. Contudo, a simples contra-indicação absoluta 

deste procedimento para estes pacientes com atividade de bruxismo pode causar 

a exclusão de uma parcela considerável da população que poderia também 

beneficiar-se significativamente das vantagens desta modalidade de tratamento.  

Com relação a pacientes que perderam dentes por doença periodontal, 

também não existe contra-indicação absoluta para tratamento com implantes. 

Apresentando retorno a condição de saúde periodontal, este paciente estará apto 

para receber implantes, e deverá receber também atenção especial quanto ao 

controle de placa bacteriana na fase de manutenção do tratamento, Pacientes 

edêntulos parciais com histórico de doença periodontal, devido a presença de uma 

microbiota oral diferenciada em relação aos edêntulos totais, devem receber 

também especial atenção quanto a manutenção da saúde dos tecidos peri-

implantares, dado o potencial patógeno da microflora bucal presente bem como 

seu histórico de suscetibilidade à doença periodontal. 

 

 

2. Planejando a Reabilitação Implanto-Suportada 

 

Os cuidados na seleção do paciente, diagnóstico, planejamento e execução 

do tratamento são indispensáveis para o sucesso clínico em Implantodontia. 

Muitas vezes, ao se buscar causas de insucesso no final de um tratamento, o 

profissional se depara com uma técnica ou procedimento clínico erroneamente 

indicado para aquela situação. Para minimizar os percentuais de insucesso na 

Implantodontia, deve ser realizada uma análise detalhada das condições gerais e 

aspirações do paciente frente ao tratamento. 

 



 

2.1 –  Histórico Médico e Odontológico 

 

 No primeiro encontro, é de extrema importância o registro detalhado das 

doenças pregressas e atuais que o paciente possua, suas queixas e suas 

aspirações frente ao tratamento proposto. Explicações sobre as possibilidades e 

limitações do tratamento com implantes são importantes nos primeiros encontros 

para controlar-se expectativas e sedimentar a relação profissional-paciente. Pela 

complexidade técnica do tratamento, a idéia muito comum entre pacientes de 

“devolução exata” dos dentes naturais perdidos através do tratamento com 

implantes pode trazer dissabores tanto ao próprio paciente como ao profissional. 

Também, nestes encontros, o perfil psicológico do paciente deve ser delimitado 

visando o estabelecimento de uma estratégia tanto de comunicação quanto de 

conduta do profissional.  

 O histórico médico deve detalhar todos os aspectos que podem influir na 

manutenção da saúde sistêmica do paciente e consequentemente no prognóstico 

dos implantes. Doenças pregressas e atuais dos sistemas cardiovascular, 

respiratório, nervoso, endócrino, urinário e gastrointestinal; doenças infecto-

contagiosas; doenças hereditárias já registradas na família, consumo de drogas 

(especialmente fumo e álcool), medicamentos alopáticos; alergias a substâncias e 

materiais sintéticos e possíveis hábitos e vícios do paciente devem ser avaliados 

através de um questionário tendo as respostas anotadas em uma ficha específica.  

A avaliação destas respostas pode indicar a necessidade de exames laboratoriais 

complementares para investigação mais detalhada.  

 

 

2.2 – Avaliação clínica 

 

 Além de todas as observações necessárias em qualquer exame clínico intra 

e extra-oral visando a reabilitação oral do paciente, já descrito em capítulo 

anterior, uma especial atenção deve ser dada aos tecidos moles e duros na área a 



ser implantada. Palpação e observação visual fornecem informações importantes 

para diagnóstico e planejamento em Implantodontia.  

Nos tecidos moles intra-orais, a presença ou ausência de mucosa 

ceratinizada, tecido pendular, fibroses cicatriciais e freios ou bridas com inserção 

muito próximas ao implante são exemplos de condições que podem influir 

diretamente no desempenho estético-funcional da prótese. (Fig. 16 A e B) É 

fundamental também o entendimento de que o resultado estético-funcional final da 

arquitetura da mucosa do peri-implante depende fundamentalmente da presença 

de adequado suporte ósseo sob a mucosa como também da colocação adequada 

do implante, principalmente em relação às distâncias entre dente-implante e 

espaço biológico tecidual. (Figs. 17 A e B)  Em relação aos tecidos duros, o exame 

clínico pode nos fornecer informações gerais sobre nível de reabsorção do osso 

alveolar, estimativa sobre a espessura aproximada do rebordo edêntulo, áreas 

retentivas em ambas as arcadas, reabsorções tipo lâmina de faca em zonas 

anteriores, presença de torus, entre outras características. (Fig. 18 A e B) 

 

 

2.3 – Exames laboratoriais 

 

 Em uma situação ideal, a solicitação de exames laboratoriais 

complementares ao diagnóstico deveria ser adotada como rotina na clínica 

odontológica, especialmente em especialidades que envolvam intervenções 

cirúrgicas como a Implantodontia. O hemograma completo com solicitações 

adicionais de níveis séricos de glicose, cálcio, fosfato, PTH (paratohormônio), 

fosfatase alcalina, entre outros, fornece informações preciosas sobre a condição 

de saúde sistêmica do paciente em relação ao metabolismo ósseo e ao potencial 

de cicatrização do paciente. Também, qualquer dúvida sobre possíveis alterações 

de saúde investigadas através do histórico médico devem ser observadas através 

de exame específico e discutidas com o profissional médico especialista.  

 

2.4 – Exame radiográfico 



 

 Os exames radiográficos representam um recurso auxiliar de extrema 

utilidade no diagnóstico e planejamento em Implantodontia. As radiografias 

possibilitam, entre outras vantagens, a observação de alterações ósseas pré-

operatórias, presença de restos radiculares e cistos residuais, altura e espessura 

do rebordo edêntulo, relação maxilo-mandibular e localização e proximidade de 

estruturas anatômicas à área de interesse cirúrgico.  

As tomadas radiográficas de maior interesse em Implantodontia são: 

 - Radiografia periapical: no pré-operatório, são utilizadas na observação 

de detalhes da base óssea na região a ser operada. São de grande utilidade em 

casos de implantes unitários, onde o planejamento cirúrgico é de menor 

complexidade, principalmente para cálculo de quantidade óssea, comprimento do 

implante e espaço entre dentes para implantação. (Fig. 19 A e B) Podem ser 

utilizadas no trans-operatório para verificação da proximidade do implante com 

alguma estrutura anatômica importante. Também, são utilizadas na etapa de 

manutenção para controle do nível de reabsorção óssea marginal e manutenção 

da prótese. Já nesta etapa, emprega-se não mais a técnica da bissetriz para 

tomada radiográfica mas sim a técnica do paralelismo entre película-implante, com 

o cone do aparelho de raio-x perpendicular à ambos.   

 

 - Radiografia oclusal:  Usada principalmente no pré-operatório para 

estimativa da espessura do rebordo edêntulo da maxila e mandíbula. Por utilizar 

uma técnica de difícil padronização de tomada, a radiografia oclusal pode 

apresentar um grau considerável de magnificação e/ou distorção da imagem, que 

deve sempre ser considerado quando do cálculo de base óssea disponível para 

implantação. (Fig. 20) 

 

 - Radiografia panorâmica: Representa um recurso obrigatório para a 

maioria dos casos em Implantodontia. Como o nome indica, fornece um panorama 

geral sobre as condições dos ossos da face. Pode também ser utilizada na fase de 

manutenção em casos de pacientes com vários implantes, acompanhada de 



radiografias periapicais para visualização de algum detalhe de maior significância 

de alguma região. (Fig. 21) Apesar da magnificação da imagem inerente à técnica 

da radiografia panorâmica, que pode variar de 20 a 40% conforme o aparelho 

utilizado, permite também uma estimativa da altura óssea disponível na área 

edêntula. Devido às limitações da técnica de tomada radiográfica, não permite 

medições horizontais para cálculo de espaço disponível para implantação. 

 

 - Telerradiografia ou Radiografia Teleperfil:  Radiografia empregada na 

fase de planejamento para análise da relação maxilo-mandibular e cálculo de 

altura óssea sobre estruturas anatômicas. (Fig. 22) Em pacientes edêntulos totais, 

identifica tanto o formato do rebordo edêntulo como também auxilia na 

determinação da espessura e orientação dos arcos maxilares em áreas anteriores.  

Realizada sob uma técnica correta, não deve apresentar magnificações, sendo 

desnecessário cálculo para obter-se a real dimensão do osso disponível.  

 

 - Tomografia Linear:  Representa um recurso importante no planejamento 

pré-operatório, por fornecer informações quanto ao formato, inclinação, espessura 

e altura da base óssea em áreas onde tomadas radiográficas convencionais 

descritas acima não tem acesso. Devido à técnica empregada, a imagem 

tomográfica linear apresenta pouca nitidez e grande magnificação, chegando a 

níveis próximos a 40%, devendo sempre ser utilizada conjuntamente com outros 

recursos de imagem para determinação das condições gerais da base óssea. (Fig. 

23) 

 

- Tomografia computadorizada:  Recurso utilizado nos casos que 

envolvem um desde um implante unitário, como um grupo de dentes e até 

reconstruções totais. Como vantagens apresenta ausência de magnificação de 

imagem, excelente nitidez e contraste, possibilidade de reconstruções 

tridimensionais e seleção da imagem no plano e região de interesse cirúrgico. (Fig. 

24) Em suas desvantagens inclui-se maior dose de radiação ao paciente e maior 

custo quando comparada à técnicas convencionais.  Permite a determinação 



precisa da condição de quantidade óssea no local operado quando associada a 

um guia cirúrgico/radiográfico. Ainda, permite o cálculo da densidade óssea na 

região de interesse cirúrgico (expressa em Unidades Hounsfield). Atualmente, este 

recurso também está sendo aplicado na construção de modelos tridimensionais 

dos arcos maxilares para realização de guias cirúrgicos e armações protéticas 

prévias à cirurgia no paciente (técnica de prototipagem). 

 

 

2.5 – Análise dos modelos de estudo articulados 

 

 Como no planejamento nas reabilitações protéticas convencionais, já 

detalhado em capítulos anteriores, a análise dos modelos articulados é de extrema 

importância para o diagnóstico, planejamento e execução do tratamento em 

Implantodontia.  As relações dentárias como também a relação maxilo-mandibular 

podem ser analisadas de maneira tanto estática quanto dinâmica, permitindo que 

a oclusão e os movimentos mandibulares sejam estudados sem a interferência de 

reflexos neuromusculares. Para isto, o articulador semi-ajustável, embora 

possuindo limitações descritas anteriormente, apresenta-se como um excelente 

recurso para reprodução em laboratório da situação clínica do paciente. O 

resultado da análise dos modelos articulados pode determinar a inclusão de 

ajustes oclusais, ortodontia ou ainda, em casos complexos, cirurgia ortognática 

pré-operatória visando um posicionamento mais favorável dos arcos maxilares.  

 Ainda, esta análise pré-operatória pode auxiliar na antevisão da 

restauração protética, através das técnicas de enceramento diagnóstico 

comumente utilizadas em reabilitação oral. (Fig. 25 A e B) Situações de coroas 

clínicas longas, amplos espaços edêntulos, dificuldades estéticas, emprego de 

próteses dento-gengivais ou possibilidade de construção de próteses com perfil 

sub-gengival podem ser evidenciadas através deste recurso, atuando também 

como um excelente recurso didático na explanação do resultado do tratamento 

para o paciente. 

 



 

2.6 – Guias radiográfico e cirúrgico 

 

 Com base na montagem em articulador dos modelos de estudo, a 

realização de um enceramento diagnóstico fornece-nos um esboço da futura 

restauração protética. Este enceramento, uma vez aprovado pelo paciente, pode 

ser transformado em um guia utilizado tanto nas tomadas radiográficas quanto 

durante a cirurgia de implantação para posicionamento correto dos implantes.   

Várias técnicas de confecção destes guias já foram descritas na literatura. 

Conversão de enceramentos diagnósticos com resina acrílica auto ou 

termopolimerizável; utilização de plastificadores à vácuo (Fig. 26 A e B);  

duplicação de próteses dentárias do paciente em material de impressão e 

posteriormente conversão em resina acrílica; todas estas com ou sem acréscimo 

de marcadores radiopacos. Seja qual for a técnica escolhida, o objetivo é sempre 

o de representar na tomada radiográfica e posteriormente no ato operatório o 

projeto de restauração protética a ser empregado na reabilitação.  

 

 

3. Princípios Cirúrgicos na Implantodontia 

 

A implantação cirúrgica de implantes osseointegrados segue a técnica básica 

desenvolvida por Brånemark e colaboradores, com pequenas variações entre os 

sistemas de implante comercializados atualmente. O objetivo principal é o de 

inserir os implantes na base óssea causando o mínimo trauma ou injúria possível 

tanto aos tecidos moles como à base óssea. Para isso, cuidados na confecção do 

retalho cirúrgico, uso de irrigação constante e brocas afiadas, pressão manual leve 

e intermitente do cirurgião e controle da velocidade do motor (de 800 a 1500 rpm, 

conforme o sistema utilizado) são empregados em conjunto visando uma 

preparação rápida e menos traumática do alvéolo cirúrgico. A reparação tecidual 

em torno dos implantes dependerá diretamente da conservação da condição de 

vitalidade celular e do aporte sangüíneo no local operado.  



A técnica básica seguida pela grande maioria dos sistemas disponíveis no 

mercado utiliza uma seqüência de brocas para confeccionar um alvéolo cirúrgico 

compatível com as dimensões do implante a ser colocado (Fig. 27). Geralmente, a 

seqüência de brocas inclui uma broca esférica inicial, para marcação do local 

exato de colocação do implante, uma broca cilíndrica de pequeno diâmetro, uma 

broca piloto para expansão inicial do alvéolo cirúrgico e outra broca cilíndrica de 

maior diâmetro para determinação do diâmetro e comprimento final do alvéolo. 

Além destas, outras brocas conformadoras de bisel e de pré-rosqueamento das 

paredes internas do alvéolo podem ser empregadas conforme a qualidade e 

quantidade de osso na região operada. Alguns sistemas utilizam ainda brocas de 

corte manual, de formatos variados visando acomodar o implante no alvéolo 

cirúrgico, porém seguindo os mesmos princípios de conservação da vitalidade 

tecidual.  

 Um fator importante para o prognóstico dos implantes baseia-se no 

conceito da fixação ou estabilidade primária do implante pós-inserção cirúrgica, 

obtida através da justaposição do implante às paredes do alvéolo cirúrgico. A 

obtenção desta fixação imediata do implante está condicionada à relação entre o 

diâmetro das brocas e dos implantes utilizados, bem como ao preparo preciso do 

alvéolo cirúrgico, tamanho e desenho do implante utilizado e também a qualidade 

óssea da região (Fig. 28).   

Mesmo com todos os cuidados trans-operatórios acima descritos para evitar 

trauma à base óssea, ainda teremos inevitavelmente a presença de osso necrótico 

nas zonas circundantes ao implante. A reabsorção deste tecido necrótico com 

conseqüente produção de osso vital sobre a superfície do implante é descrita na 

literatura como parte ativa do processo de osseointegração. 

 

 

3.1 – Biologia da reparação óssea 

 



Condições básicas que propiciarão a osseointegração ou anquilose funcional 

em torno dos implantes foram descritas na literatura odontológica. Esta 

cicatrização óssea está condicionada a: 

- Condição celular local; 

- Condição vascular; 

- Natureza do estímulo na região. 

A resposta celular de interesse na osseointegração acontece através de 3 

células específicas: o osteoblasto, o osteócito e o osteoclasto, as duas primeiras 

com o papel de produção e manutenção da matriz óssea e a última com a função 

de reabsorção/remodelamento ósseo. Também importantes são as células 

mesenquimais indiferenciadas, as quais podem diferenciar-se em células de 

fenótipo osteoblástico e garantir a produção de matriz colágena calcificável (tipo I 

ou II) na superfície do implante (Fig. 29 A e B).  

A condição vascular no local operado irá promover a nutrição necessária 

para que estas células desempenhem suas funções específicas. Também, pela 

liberação de proteínas específicas (fatores de crescimento) durante o processo 

cicatricial, pode-se observar a renovação do aporte sangüíneo na região operada 

através de neoformação vascular ou angiogênese.  

Quanto ao estímulo na região operada, é conhecido que o osso em 

reparação pós-trauma não pode receber carga além de um limiar fisiológico de 

tolerância, sob pena de indução a um processo de fibrose cicatricial. Portanto, 

existe a necessidade de preservar-se esta interface osso-implante de cargas 

excessivas em períodos iniciais de cicatrização, principalmente nos momentos que 

envolvem diferenciação celular. A questão de qual seria o limiar tolerável de carga 

aplicada sobre o implante sem induzir a formação de fibrose e qual o momento 

ideal para o início da aplicação desta carga permanece sob investigação. 

Certamente não existe resposta absoluta para todos os casos, pois esta carga 

funcional recebida pela interface osso-implante dependerá de fatores como área 

total da interface, qualidade do osso em questão, tamanho do implante utilizado e 

quantidade de carga distribuída a cada implante da restauração. Esta questão, 



porém, é de fundamental importância para o sucesso da aplicação de carga 

imediata às próteses implanto-suportadas, a ser discutida adiante neste capítulo. 

 

 

3.2 – Qualidade e quantidade óssea 

 

 Dois aspectos anatômicos da região óssea a ser operada são de 

fundamental importância para o prognóstico dos implantes e consequentemente 

da prótese implanto-suportada: a quantidade de osso disponível e a qualidade 

deste osso no sítio de implantação. A quantidade óssea em uma determinada 

região dos arcos maxilares determina o comprimento e diâmetro dos implantes a 

serem utilizados (Fig. 30). Encontra-se diretamente relacionada a aspectos como 

zona do rebordo alveolar a ser operada e presença de estruturas anatômicas na 

região. Quanto ao grau de reabsorção, a quantidade óssea é influenciada 

diretamente pelo período total do edentulismo, fatores intrínsecos ao paciente e 

uso prolongado de próteses muco-suportadas (Fig. 31 A e B). Estes fatores, 

muitas vezes combinados, agem influenciando diretamente o grau de reabsorção 

óssea na área de implantação. Resultados de vários trabalhos publicados 

apontam para um índice de sucesso maior para implantes com maior área de 

contato com a base óssea, conseqüência direta do diâmetro e comprimento dos 

implantes empregados.   

 A qualidade óssea pode ser determinada pela avaliação clínica da espessura 

do osso cortical e da densidade do trabeculado ósseo na área receptora dos 

implantes. Presença de um rebordo com osso puramente cortical é classificado 

como tipo I; tipo II possui rebordo com osso cortical espesso e trabeculado denso; 

tipo III apresentando cortical fina com trabeculado ósseo denso e, por último, tipo 

IV com osso cortical fino e trabeculado rarefeito. Presença de um osso tipo IV, 

com cortical fina e trabeculado ósseo rarefeito, condição geralmente encontrada 

em zonas posteriores da maxila, impõem uma situação de difícil obtenção de 

estabilidade primária do implante pós-inserção cirúrgica. Consequentemente, 

estabelece-se uma condição desfavorável quanto ao prognóstico do implante. Já 



uma condição de cortical espessa e trabeculado ósseo denso, encontrada 

geralmente na zona anterior de mandíbula, permite uma estabilidade maior para o 

implante. Porém, não raro, o leito ósseo puramente cortical pode representar uma 

condição desfavorável quanto ao aporte sangüíneo das células da interface osso-

implante, podendo comprometer a osseointegração do implante mesmo em 

condições muito favoráveis de estabilidade primária.  

 Os recursos radiográficos somados à observação local no trans-operatório 

são aplicados na determinação da quantidade óssea na área operada. Porém, a 

determinação da qualidade óssea ainda apresenta-se de caráter subjetivo, uma 

vez que conta com a sensibilidade táctil do cirurgião durante os primeiros 

momentos da perfuração da base óssea. Tentativas de correlação entre valores 

de densidade óssea obtidas com tomografia computadorizada e qualidade óssea 

foram descritas na literatura, porém ainda com pouca aplicabilidade clínica. 

Motores para cirurgia implantológica dotados de sensores capazes de estimar a 

qualidade do osso medindo a resistência de perfuração da broca durante a 

preparação do alvéolo cirúrgico já se encontram comercialmente disponíveis, 

porém ainda com poucas pesquisas atestando sua real eficácia.  

 

 

3.3 – Posicionamento do implante otimizando estética 

 

 Inúmeros são os fatores fundamentais para o bom desempenho estético de 

uma prótese implanto-suportada. Podemos citar como principais as condições 

gerais dos tecidos moles, a quantidade óssea e a localização e inclinação do 

implante colocado.  

 O correto posicionamento do implante está ligado à localização e inclinação 

axial do implante, visando favorecer o perfil de emergência e contornos estéticos 

da prótese. (Fig. 32 A e B) Objetivando a correta colocação do implante no 

rebordo edêntulo, é necessário que o cirurgião visualize a posição tridimensional 

do implante durante o ato operatório e sua futura relação com a prótese que irá 

ser confeccionada. Para tal, mesmo para profissional com extensa experiência em 



cirurgia de implantes dentários, faz-se importante a utilização de um guia cirúrgico 

que represente fielmente a posição final da coroa dentária a ser fabricada. Tanto a 

inclinação em um sentido buco-lingual quanto mésio-distal do implante irão 

influenciar os contornos da futura prótese como também a estética dos tecidos 

moles, principalmente na região das papilas interdentais (Fig. 33 A a E). Neste 

sentido, a localização ideal do implante seria aquela assumida pela raiz dentária 

perdida. Também, a localização da altura da porção cervical deste implante em 

relação aos dentes adjacentes é importante para a determinação do espaço 

protético disponível para a confecção da restauração, bem como seu perfil de 

emergência e espaço biológico dos tecidos moles circundantes. Cada sistema de 

implantes, por possuirem características distintas de conexão entre componentes 

e desenho cervical, apresentam valores de distâncias ideais para a criação de um 

correto perfil da restauração protética. Porém, como regra geral, para implantes de 

dois estágios, é recomendado que o nível da superfície cervical do implante se 

localize enter 2 a 3 mm para apical do limite amelo-cementário dos dentes 

vizinhos. Distâncias entre implantes deverão, em média, apresentar um mínimo de 

3 mm de espaço disponível para o desenvolvimento e adequada nutrição da papila 

gengival, como também adequada quantidade óssea. Já distâncias ente dente e 

implante, pela presença de osso cortical circundando o alvéolo e crista óssea para 

suporte dos tecidos moles periodontais, um espaço de 1,5 mm parece suprir as 

necessidades estético-funcionais. 

 

3.4 – Posicionamento do implante otimizando função 

 

 Durante a década de 90, diversos conceitos de cálculo estrutural aplicados 

rotineiramente em engenharia foram introduzidos na Implantodontia. Tendo-se 

uma estrutura protética com um determinado grau de flexibilidade, ancorada em 

implantes com ausência de mobilidade clínica, sob a qual incidirão cargas 

mastigatórias gerando diversos vetores de força, é compreensível que o 

prognóstico desta restauração protética esteja intimamente ligado ao 



comportamento biomecânico desta restauração, em aspectos de transferência de 

cargas fisiológicas do implante para a base óssea. 

 Em próteses unitárias sobre implantes, não há variações para colocação 

ideal do implante visando otimização biomecânica. O implante unitário deverá 

seguir idealmente a localização e angulação da raiz do dente perdido. Uma opção 

para viabilizar uma melhor distribuição de cargas ao osso adjacente ao implante, 

em zonas posteriores, seria a opção por dois implantes para substituir um molar 

ou o uso de implantes de largo diâmetro (5 mm ou 6 mm) quando a condição 

óssea permitir, aumentando a superfície de contato osso-implante e favorecendo a 

distribuição de cargas ao osso adjacente.  

 Em uma prótese parcial fixa implanto-suportada temos o efeito direto do 

posicionamento e angulação dos implantes na distribuição das cargas 

mastigatórias à base óssea. Há descrições na literatura odontológica onde a 

redução de forças transferidas para o osso adjacente ao implante pode ser 

duplicada em caso de prótese parcial de três elementos com dois implantes com 

extensão em cantilever anterior, sendo que esta mesma força poderá ser reduzida 

para um terço caso elimine-se o cantilever acrescentando um implante no local, 

posicionando-se os implantes em forma tripoidal (não alinhada) (Fig. 34). Este 

conceito também pode ser aplicado em reabilitações totais fixas implanto-

suportadas, na medida em que se formam planos ou polígonos entre implantes 

distribuídos antero-posteriormente nos arcos maxilares. 

 Portanto, parece fundamental sob o ponto de vista funcional que os 

implantes estejam formando um polígono entre si para uma maior ancoragem e 

estabilidade da prótese durante a função mastigatória. Cabe ao profissional 

durante a execução da cirurgia ter consciência que a distribuição/angulação dos 

implantes é tão importante quanto o número e posição dos mesmos nos arcos 

maxilares (Fig. 35 A e B). 

 

 

3.5 – A cirurgia de segundo estágio 

 



 A cirurgia de reabertura dos implantes de dois estágios, também chamada de 

segunda etapa ou segundo estágio cirúrgico, deve ser realizada após o período de 

formação de um tecido calcificado suficientemente maduro para suportar as 

cargas mastigatórias que incidirão sobre o implante.  Nesta etapa, é criado um 

acesso através da mucosa para possibilitar a conexão dos componentes 

protéticos selecionados. Inúmeras técnicas envolvendo confecção de retalho 

cirúrgico, deslocamento de tecido mole, incisão linear sobre o rebordo (Fig. 36) 

e/ou uso de bisturi circular (Fig. 37) podem ser empregadas, de acordo com o 

número de implantes envolvidos e a necessidade estética da região. Também, no 

segundo estágio cirúrgico, é realizado o primeiro teste clínico da obtenção de 

osseointegração. Uma vez verificada a presença de mobilidade clínica do implante 

nesta fase, haverá a necessidade de remoção do mesmo. 

 O tempo de espera recomendado entre o primeiro e segundo estágios 

cirúrgicos varia de acordo com a qualidade óssea e região de implantação, bem 

como do tipo de sistema de implante empregado. Desenhos diferenciados e 

técnicas de texturização superficial dos implantes podem contribuir para uma 

diminuição destes períodos de cicatrização. Na mandíbula, em zonas anteriores, a 

média de espera para cicatrização de implantes sem texturização superficial é de 

03 a 04 meses para a reabertura, ao contrário de zonas posteriores, que se 

recomenda um prazo de 04 a 05 meses. Para a maxila, é aconselhável um de 04 

a 06 meses para reabertura, devido a qualidade óssea menos favorável. Contudo, 

a conduta de seguir a orientação do fabricante quanto ao período médio de espera 

necessário para a maturação óssea inicial do osso do peri-implante é a mais 

adequada. Zonas que receberam enxerto ósseo prévio a colocação de implantes 

devem permanecer em média 06 a 08 meses sem qualquer exposição e livres de 

cargas. 

 Exposto o implante, existem diferentes métodos empregados visando a 

cicatrização da mucosa peri-implantar. A conexão direta do pilar definitivo sobre o 

implante e confecção de uma prótese provisória imediata permite uma cicatrização 

do tecido gengival já copiando o formato e perfil de emergência do dente em 

questão (Fig. 38 A e B). Esta técnica é de grande utilidade para próteses em 



regiões estéticas. Já a colocação de um cicatrizador gengival permite, na maioria 

dos casos, somente um perfil arredondado de gengiva, necessitando 

posteriormente de um condicionamento gengival após a conexão do pilar definitivo 

e prótese provisória (Fig. 39 A e B). Caso opte-se pelo primeiro método, deve-se 

ter especial atenção quanto a adaptação pilar-implante no trans-operatório, visto 

que qualquer excesso de osso ou tecido fibroso presente sobre o implante 

comprometerá a adaptação do pilar, com futuras conseqüências clínicas na 

longevidade da prótese. Optando-se pelo pilar cicatrizador, um período médio de 

duas a três semanas é geralmente suficiente para a estabilização da mucosa e 

colocação do pilar definitivo. Para qualquer das técnicas empregadas, 

principalmente em sistemas de implantes de hexágono externo, conectado o pilar 

definitivo, faz-se necessário a confirmação radiográfica de seu perfeito 

assentamento sobre o implante (Fig. 40). 

  

 

4. Princípios Restauradores na Implantodontia 

 

 A grande maioria das ações clínico-laboratoriais aplicadas atualmente na 

confecção de próteses implanto-suportadas são derivadas diretamente de 

procedimentos usados em prótese dentária convencional. Muitas vezes, estas 

técnicas protéticas com sucesso comprovado por anos de utilização clínica foram 

aplicadas sem um controle específico de aplicabilidade em Implantodontia, 

simplesmente assumindo que obteriam os mesmos índices de sucesso verificados 

nas próteses convencionais. Com o avanço das pesquisas em Implantodontia nas 

últimas décadas, algumas destas técnicas convencionais foram substituídas por 

procedimentos específicos para implantes, tendo seus índices de sucesso clínico 

significativamente melhorados. 

 A ascensão comercial que vários sistemas de implante dentário 

apresentaram em anos recentes, juntamente com a maior exigência estética 

introduzida na Implantodontia, propiciou o aparecimento de vários componentes 

alternativos aplicáveis às mais diversas situações clínicas. Citando como 



exemplos de componentes mais recentes temos os pilares angulados, pilares para 

elementos unitários, pilares cerâmicos, pilares metálicos preparáveis, pilares para 

espaço inter-oclusal limitado, entre outros. Todo este arsenal de componentes 

pode facilitar a solução restauradora para vários casos, mas também ao mesmo 

tempo dificultam a decisão do profissional iniciante na Implantodontia sobre o 

correto planejamento para cada situação clínica. O sucesso estético-funcional da 

restauração protética depende da correta indicação e aplicação destes 

componentes. 

 

 

4.1 – Opções restauradoras em Implantodontia 

 

 Neste capítulo, para fins didáticos, as opções restauradoras suportadas por 

implantes serão divididas em 02 grupos distintos: próteses fixas, de caráter 

unitário, parcial ou total, e próteses removíveis (sobredentaduras ou 

overdentures). Estão também descritas na literatura associações de próteses fixas 

e removíveis implanto-suportadas, bem como o uso de implantes para apoio distal 

em próteses parciais removíveis dento-implanto-muco-suportadas, porém não 

apresentam ainda consenso quanto a sua real aplicabilidade e indicação clínica.  

A correta indicação de cada tipo de prótese dependerá basicamente da 

combinação das condições locais e sistêmicas do paciente com suas aspirações e 

expectativas frente ao tratamento reabilitador. Até o presente momento não há 

dados científicos definitivos apontando uma superioridade estético-funcional de 

uma solução protética sobre a outra. O sucesso estético-funcional de ambas 

opções parece estar diretamente ligado a capacidade de cada paciente em se 

adaptar à determinada situação de reabilitação oral. 

 As vantagens de uma restauração fixa implanto-suportada podem ser 

resumidas nos seguintes aspectos (Figs. 41 A a B e 42 A a J): 

- Restabelecimento do caráter fixo da dentição, que para determinados 

pacientes representa uma reconquista importante de auto-estima e qualidade 

de vida. 



- Aspectos psico-sociais, pelas limitações inerentes à próteses removíveis, bem 

como as restrições impostas à estas por um número cada vez maior de 

pacientes. 

- Melhor desempenho funcional quando comparadas à restaurações removíveis 

convencionais, embora esta afirmação não seja ainda respaldada por um 

considerável número de autores na literatura. 

- Desempenho estético superior em casos favoráveis, principalmente quanto à 

quantidade de osso disponível para sustentação de tecidos moles intra e extra-

orais. 

 

 Como algumas vantagens ligadas à restaurações removíveis sobre implantes 

temos (Figs. 43 A e B, 44 A e B e 45 A a G ): 

- Necessidade freqüente de um número menor de implantes;  

- Menor custo; 

- Menor complexidade do ato cirúrgico, pela menor extensão e/ou número de 

implantes necessários; 

- Menor complexidade de confecção das restaurações, quando comparadas à 

próteses fixas sobre implantes. 

- Reposição do suporte dos tecidos moles e da musculatura peri-oral, 

principalmente em casos de extensa reabsorção maxilar, onde a escolha deve 

iniciar por este tipo de restauração. 

 

 Para a correta indicação e aplicação de cada tipo de restauração protética, 

faz-se necessário que o profissional reabilitador informe ao seu paciente sobre as 

vantagens e desvantagens inerentes a cada opção restauradora e, juntos, 

decidam qual a melhor opção para o caso específico. Ressalta-se que, para isto, o 

perfeito entendimento por parte do paciente sobre prós e contras de cada opção 

restauradora é fundamental para o sucesso do tratamento. Recursos fotográficos, 

modelos e manequins tridimensionais constituem-se valiosas ferramentas didático-

pedagógicas para este fim. 



 Não raro, pacientes mostram-se insatisfeitos com soluções reabilitadoras 

implanto-suportadas que, mesmo quando executadas adequadamente tanto 

clínica quanto laboratorialmente, não correspondem às suas expectativas iniciais 

frente ao tratamento. Na maioria dos casos, estes tem suas expectativas iniciais 

frustradas por reabilitações executadas sem seu prévio conhecimento e 

compreensão plena. O melhor recurso disponível para evitar-se estas situações é 

ainda o emprego de consultas para conversas explicativas. Nestas consultas, o 

amplo entendimento por parte do paciente sobre as características da restauração 

protética a ser confeccionada, principalmente quanto à suas limitações clínicas, é 

de fundamental importância. 

 

 

4.2 – Pilares para sistemas de dois estágios 

 

 Por apresentarem uma variedade maior de componentes intermediários ou 

pilares, comparados aos sistemas de um estágio, serão detalhadas aqui as 

características gerais dos pilares dos sistemas de dois estágios de maior 

comercialização no mercado internacional. 

 Didaticamente, os pilares para sistemas de dois estágios podem ser divididos 

em pilares de perfil sub-gengival e supra-gengival, de acordo com a altura da 

união à base do aparelho protético. Os supra-gengivais são pilares utilizados em 

casos onde a estética não é comprometida pelo presença de metal aparente, 

como em casos de próteses fixas posteriores, próteses fixas totais para maxila e 

mandíbula (tipo protocolo Branemark) ou em sobredentaduras (overdentures) 

implanto-muco-suportadas. Apresentam-se em várias alturas de cinta metálica, 

devendo ser selecionados para permanecerem 01 a 02 mm acima da margem 

gengival (Fig. 46). Uma das vantagens ligadas à sua indicação está em permitir 

para o paciente uma melhor higienização, na medida em que a posição supra-

gengival da fenda existente na união prótese-pilar não constituirá um possível sítio 

de colonização bacteriana abaixo na margem gengival.  



 Os pilares sub-gengivais tem sua utilização indicada em casos onde, por 

motivos estéticos, faz-se necessário “esconder” o bordo metálico do pilar abaixo 

da margem gengival (Fig. 46) Ainda, neste grupo, encontram-se os pilares 

angulados, indicados para correções de inclinações desfavoráveis de implantes 

(Fig. 47). Os pilares angulados apresentam-se com angulações de 15° a 35°, 

variando conforme o sistema de implante.  Como desvantagem dos pilares sub-

gengivais encontram-se a maior dificuldade de higienização, devido a presença de 

duas fendas entre componentes abaixo do nível da gengiva, ou seja, a fenda 

implante-pilar e a fenda pilar-prótese. Porém, pesquisas clínicas até então 

publicadas não mostram que o uso de pilares sub-gengivais possam afetar 

negativamente os índices de sucesso dos implantes.  

 Em situações específicas de confecção de próteses unitárias sobre 

implante, os pilares indicados tanto para próteses cimentadas ou como 

parafusadas devem possuir características anti-rotacionais, visando impedir que 

durante a aplicação de carga mastigatória ocorra a rotação da peça protética em 

torno do longo eixo do implante. 

  Ainda no grupo dos pilares subgengivais encontramos os pilares que 

admitem a confecção de próteses diretamente sobre o implante, como os pilares 

UCLA e os pilares preparáveis tanto em cerâmica pura quanto em metal (Fig. 48). 

Estes pilares foram introduzidos nos anos 90 para, entre outras finalidades, 

resolver os problemas de espaço interoclusal limitado para confecção de próteses, 

individualização do perfil de emergência da restauração protética e também para 

tornar os procedimentos de confecção de próteses sobre implante similares aos 

procedimentos de confecção de próteses convencionais dento-suportadas, 

permitindo o preparo de pilares, moldagem e confecção de estruturas protéticas 

(Fig. 49 A a C). 

 Outra classificação didática destes pilares para sistemas de dois estágios 

baseia-se na capacidade de individualização dos mesmos. A maioria dos pilares 

disponíveis no mercado possuem uma seqüência de componentes (i.e. 

transferentes, análogos, componentes de provisórios e copings para enceramento) 

que permitem sua transferência e confecção de um modelo de trabalho de 



maneira simplificada. Porém, não possuem muitos recursos para correções de 

alterações presentes. Pilares preparáveis e pilares que permitem enceramento 

complementar são utilizados em muitos casos para personalizar o perfil de 

emergência de uma determinada restauração, bem como para correções menores 

de posicionamento e inclinação dos implantes sem a necessidade de uso de 

pilares angulados. Porém, como desvantagem, ressalta-se o fato de não 

possuírem componentes pré-fabricados de transferência, análogos e também 

cilindros protéticos pré-fabricados, exigindo etapas clínico-laboratoriais mais 

laboriosas.  

 

 

4.3 – Princípios de oclusão para próteses sobre implantes 

 

 Apesar de todo investimento em pesquisas voltadas a vários aspectos da 

osseointegração nas últimas décadas, grande parte dos princípios de oclusão 

aplicados atualmente às próteses sobre implantes derivam-se diretamente de 

preceitos previamente estabelecidos como ideais para a dentição natural. Os 

conceitos de oclusão aplicáveis às reabilitações orais, como oclusão mutuamente 

protegida, oclusão balanceada e oclusão com função de grupo, bem como 

aspectos gnatológicos de montagem em articulador, tomadas de registros oclusais 

e de dimensão vertical já descritos em capítulos anteriores, não serão novamente 

abordados neste capítulo. Estes deverão seguir as mesmas orientações em 

situações de dentição natural quanto a presença de contatos ou desoclusão 

dentária nas diversas situações de movimentação  excursiva da mandíbula. 

Contudo, é importante salientar as opiniões mais freqüentemente encontradas na 

literatura quanto a esquemas oclusais favoráveis para a construção das próteses 

implanto-suportadas. 

 

- Próteses removíveis sobre implantes (sobredentaduras): Pela semelhança 

do efeito de dissipação de cargas horizontais que a mucosa alveolar realiza 

nas próteses totais convencionais durante excursões laterais e protrusivas da 



mandíbula, juntamente com o acréscimo de estabilidade da prótese fornecida 

pelos contatos oclusais simultâneos tanto em balanceio quanto em trabalho, a 

oclusão balanceada é indicada na literatura como um esquema oclusal 

apropriado para emprego em próteses totais removíveis sobre implantes com 

oclusão antagonista do tipo prótese total ou sobredentadura. No caso de 

oclusão antagonista natural ou do tipo prótese fixa, alguns autores sugerem o 

emprego de oclusão mutuamente protegida ou até tipo função de grupo, visto 

ser desnecessário o apoio dos contatos em balanceio e trabalho para 

manutenção da estabilidade do arco antagonista. 

 

- Próteses parciais fixas sobre implantes: Para determinação de um esquema 

oclusal adequado, os pacientes edêntulos parciais devem ser divididos em 02 

grupos distintos: os pertencentes às Classes I e II (extremo livre) e os Classes 

III e IV da classificação de Kennedy-Applegate. Nas próteses de pacientes 

classes I e II, por sua localização em zonas posteriores, é necessário a 

desoclusão da prótese exercida pelos dentes anteriores durante os 

movimentos excursivos da mandíbula (oclusão mutuamente protegida), bem 

como contatos simultâneos bilaterais na região posterior quando em máxima 

intercuspidação (Fig. 50 A e B) . Ressalta-se a importância da desoclusão 

posterior nos movimentos excursivos da mandíbula neste tipo de paciente 

devido à necessidade de proteção dos implantes da ação de forças horizontais 

não dirigidas axialmente ao seu longo eixo. Também, especial atenção deve 

ser dispensada aos pacientes classe II quando do ajuste em máxima 

intercuspidação. A presença de dentição natural no hemiarco oposto à 

restauração implanto-suportada exige a indução de forças pesadas de mordida 

quando do ajuste oclusal da restauração protética. Pela resiliência do 

ligamento periodontal presente nos dentes, à estes é permitida uma leve 

intrusão no sentido axial do alvéolo dentário quando da presença de forças 

mastigatórias. Pela imobilidade dos implantes quando submetidos às mesmas 

forças, as próteses implanto-suportadas tendem a receber maior carga 

funcional. Para evitar esta situação, ajustes oclusais sob forças pesadas 



propiciam o equilíbrio entre os hemiarcos esquerdo e direito, propiciando um 

equilíbrio de divisão da carga funcional. 

   Nas próteses de pacientes classes III e IV, permite-se a divisão destas 

forças horizontais entre dentes e implantes com o emprego de oclusão tipo 

função de grupo, principalmente em próteses que envolvam a substituição dos 

caninos. A dificuldade técnica em obter-se uma divisão uniforme de forças 

nestes casos deve-se a maior mobilidade dos dentes em relação aos 

implantes quando submetidos à carga funcional. Durante o ajuste funcional da 

prótese, o paciente deve ser solicitado a exercer tanto cargas de menor 

quanto maior intensidade em lateralidade a fim de evitar sobrecarga nos 

implantes descrita anteriormente quando da desoclusão do segmento 

posterior. 

 

- Próteses totais fixas sobre implantes: Pesquisas apontam para um 

comportamento biomecânico e funcional das próteses totais implanto-

suportadas muito similar à próteses sobre dentes naturais. Portanto, a maioria 

dos autores recomenda um esquema de oclusão mutuamente protegida para 

próteses totais implanto-suportadas, podendo alterar esta indicação somente 

em casos onde a oclusão antagonista necessite de algum esquema de 

equilíbrio ou desoclusão em particular. 

 

 Mesmo reconhecendo as marcantes diferenças de comportamento 

biomecânico verificadas entre dentes e implantes, vários autores aplicaram em 

suas reabilitações implanto-suportadas as mesmas regras de oclusão que 

aplicavam em próteses convencionais, obtendo sucesso clínico longitudinal não 

por embasamento científico, mas por simples sistema de tentativa-erro. Passados 

anos de acompanhamento, os resultados clínicos parecem indicar que há 

realmente a possibilidade de aplicação, com adaptações, dos conceitos de 

oclusão indicados para dentição natural, dados os índices expressivos de sucesso 

clínico obtidos nestes estudos de acompanhamento longitudinal. 

 



 

5. – Carga Imediata em Implantodontia.  

 

 A previsibilidade de sucesso da técnica envolvida nos implantes 

osseointegrados, demonstrada em um vasto número de publicações por todo o 

mundo, permitiu um avanço ainda maior dos procedimentos clínicos empregados 

atualmente em Implantodontia. No intuito de melhorar ainda mais ao paciente os 

possíveis benefícios do tratamento com implantes, possíveis desvantagens e/ou 

problemas verificados em seu uso clínico estão sendo estudados e melhorados. 

Entre estes está o tempo de espera livre de carga funcional entre a colocação 

cirúrgica dos implantes e sua posterior restauração. Este período tem sido visto 

por alguns pacientes e profissionais como uma desvantagem do tratamento com 

implantes em relação à tratamentos tradicionais, porém é fortemente 

recomendado pelo protocolo original de tratamento como fundamental para 

eliminar a possível micromovimentação dos implantes decorrentes de cargas 

funcionais precoces e conseqüente indução de encapsulamento fibroso ao invés 

de osseointegração.  

 Nos dias atuais, os avanços em pesquisas sobre design macroscópico dos 

implantes, suas características superficiais e também a evolução das técnicas 

operatórias empregadas tem permitido a possibilidade de maior estabilidade inicial 

das peças implantadas, bem como uma melhor e mais rápida integração com a 

base óssea adjacente. Itens como estes acima citados, bem como o emprego de 

cirurgia com mínimo trauma ao tecido ósseo e correta seleção do paciente são 

tidos como fundamentos do sucesso clínico em Implantodontia. Destes avanços 

surge a idéia de, uma vez maximizada a fixação primária dos implantes na base 

óssea, bem como com uma correta implantação cirúrgica dos mesmos, combinada 

ainda com o desenvolvimento da parte de hardware dos sistemas de implantes, 

permitiria que mesmo em período de cicatrização óssea estes implantes não se 

movimentassem no interior do alvéolo cirúrgico e integrassem adequadamente 

com osso adjacente.  



 Com o desenvolvimento e publicação de vários trabalhos em Implantodontia, 

a idéia de colocação cirúrgica de uma “raiz artificial” juntamente com sua coroa 

dentária já em caráter funcional constitui uma realidade clinicamente aplicável nos 

dias atuais em um considerável número de pacientes. Seguidos os pré-requisitos 

recomendados na literatura, o índice de sucesso parece permanecer inalterado 

quando comparado ao protocolo original de espera de osseointegração livre de 

carga funcional. O histórico de carga imediata em implantodontia foi inicialmente 

desenvolvido para restaurações totais fixas de mandíbula (Fig. 51 A a R), mas 

posteriormente extrapolado para restaurações unitárias e parciais (Fig. 52 A a G).  

 Vários fatores já foram enumerados como de fundamental importância para o 

sucesso clínico em situações de carga imediata em Implantodontia, mas para fins 

didáticos estes podem ser resumidos em 04 itens distintos, a citar: 

- Alta estabilidade inicial ou primária do implante: Já descrita anteriormente 

como um fator fundamental para o sucesso clínico, a estabilidade inicial de um 

implante osseointegrado é atingida com a combinação de três fatores distintos, 

a saber a qualidade óssea do local operado, com a presença de uma cortical 

óssea espessa e um trabeculado denso; uma técnica operatória precisa, com o 

uso de fresas de diâmetro compatível com o implante utilizado; e também o 

design do implante utilizado, que  possibilite tanto o “corte” do osso 

periimplantar durante sua inserção cirúrgica como uma boa ancoragem nas 

paredes corticais do alvéolo cirúrgico.  

- Seleção do candidato à carga imediata: Por permitir uma redução drástica no 

tempo de tratamento, muitos pacientes já indagam sobre a possibilidade de 

aplicação de carga imediata no tratamento com implantes. Vale lembrar que, 

além de todos os quesitos de saúde geral já descritos na seção de seleção de 

pacientes para Implantodontia, o paciente que recebe este procedimento 

necessita apresentar uma área operatória com qualidade e quantidade óssea 

compatíveis com o procedimento. Áreas com base óssea tipo I ou II são 

preferenciais para carga imediata, com quantidade óssea que permita a 

colocação de implantes de 13 mm ou mais de comprimento, com um diâmetro 

mínimo de 3.75 mm, principalmente no caso de próteses parciais ou unitárias. 



Vale ressaltar que estes números não são absolutos, mas sim uma referência 

recomendada aos profissionais que optarem pela redução de riscos no uso de 

carga imediata em suas reabilitações.  

- Conexão rígida entre múltiplos implantes:  No caso de múltiplas unidades 

inseridas,  a esplintagem ou união entre todos os implantes é de grande 

importância para estabilidade do conjunto, minimizando-se assim os efeitos 

deletérios que a mastigação, próteses temporárias muco-suportadas ou 

hábitos parafuncionais possam ter sobre uma ou outra unidade implantada. 

Também, está sendo cada vez mais veiculada na literatura a necessidade de 

rapidez na confecção desta esplintagem rígida, permitindo um tempo menor 

possível de liberdade destas peças no meio bucal. Ainda, dada a 

impossibilidade de confecção de qualquer tipo de esplintagem, a carga 

imediata de implantes unitários constitui um procedimento de maior risco 

quando comparado à próteses de múltiplos implantes. 

- Passividade da estrutura protética ou esplintagem: A condição de adaptação 

passiva de uma estrutura metálica sobre implantes em processo de 

cicatrização óssea atuaria justamente no quesito inibição da 

micromovimentação, ressaltada anteriormente, que nesta fase inicial pode 

trazer conseqüências graves ao sucesso clínico dos implantes. Estruturas 

protéticas com problemas de passividade são sabidamente indutoras de 

tensões nos implantes que às suportam. Também, componentes protéticos 

com correta usinagem e justeza de adaptação contribuem positivamente na 

passividade do conjunto. Componentes com adaptação pobre são mais 

propensos ao afrouxamento e/ou quebra de parafusos de suporte, podendo 

induzir cargas excessivas à interface osso-implante em uma fase inicial de 

maturação óssea e consequentemente danos à osseointegração dos 

implantes.  

Como qualquer técnica restauradora, a carga imediata também exige do 

profissional o conhecimento básico adequado e precisão tanto de indicação como 

de aplicação. Profissionais restauradores com pouca experiência no campo da 

Implantodontia não constituem o melhor grupo para aplicação deste procedimento. 



Um maior conhecimento teórico-prático das técnicas cirúrgico-restauradoras da 

Implantodontia pode sem dúvida reduzir drasticamente os possíveis insucessos 

verificados na aplicação clínica da carga imediata.  
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Legendas: 

 

Fig. 1 – Exemplo de implante subperiostal 5 anos após sua inserção na 

mandíbula. Note a presença de grande reabsorção óssea do rebordo alveolar 

mandibular. 

 

Fig. 2A – Implantes laminados inseridos na mandíbula. 

 

 B – Visão clínica da restauração mandibular suportada por implantes 

laminados. 

 

Fig. 3 – Exemplos de implantes endósseos cilíndricos com desenhos e 

texturização superficial variados. 

 

Fig. 4A – Implante laminado com encapsulamento fibroso após 4 anos de 

implantação.  

 

   B – Implante laminado após a remoção cirúrgica. 

 

Fig. 5A – Implantes de estágio único (um estágio) em cristal de zircônia 

parcialmente estabilizada. Note a presença de porção coronária e porção intra-

óssea unidas na mesma peça. 

 

 B – Restauração suportada por implantes de cristal de zircônia na região 

posterior de mandíbula. Note o aspecto supra-gengival do término desta 

restauração, característica deste sistema de um estágio.  

 

Fig. 6A – Sistema de implantes de dois estágios metálico coberto com 

hidroxiapatita sintética. 

 



  B –  O mesmo sistema apresentando conexão de hexágono interno no pilar 

ou componente transmucoso, que servirá de base para apoio da restauração 

protética. 

 

Fig. 7 – Implante em titânio puro de superfície lisa. Embora não visível, uma 

camada de óxidos de titânio reveste toda a superfície do metal usinado, 

permanecendo esta em contato com osso vital após a implantação cirúrgica. 

 

Fig. 8 – Implante metálico revestido com hidroxiapatita sintética.  

 

Fig. 9 – Microscopia eletrônica de varredura de um Implante de titânio puro 

usinado, sem texturização superficial. Embora chamado de implante liso, 

apresenta ranhuras superficiais resultantes do processo de usinagem do metal 

(aumento de 2000 X). 

 

Fig. 10 - Microscopia eletrônica de varredura de um Implante de titânio puro com 

texturização superficial por técnica de spray de plasma de titânio (aumento de 

2000 X). 

 

Fig. 11 - Microscopia eletrônica de varredura de um Implante de titânio puro com 

texturização superficial por condicionamento ácido (aumento de 2000 X). 

 

Fig. 12 - Microscopia eletrônica de varredura de um Implante de titânio puro com 

texturização superficial de hidroxiapatita sintética (aumento de 1000 X). 

 

Fig. 13 - Microscopia eletrônica de varredura de um Implante de titânio puro com 

texturização superficial por técnica corrosão eletroquímica (aumento de 1000 X). 

 

Fig. 14 A  - Implantes inseridos na região dos segundos pré-molares ausentes. 

Pelo grau de higidez dos dentes vizinhos à região, uma restauração implanto-

suportada torna-se a primeira hipótese restauradora a ser indicada. 



 

    B – Restaurações unitárias cimentadas sobre os implantes. 

 

Fig. 15 – Exemplo de restauração convencional de prognóstico duvidoso, devido à 

distribuição desfavorável dos dentes pilares e, por conseqüência, áreas de 

pônticos com grandes extensões.  

 

Fig. 16 A – Radiografia de um paciente que recebeu enxerto ósseo na região dos 

dentes 12 e 11. Presença de altura óssea favorável para a colocação de implantes 

osseointegrados. 

 

 B – Ao exame clínico, o paciente apresenta os tecidos moles da região 

deslocados para o recobrimento do enxerto ósseo, gerando um futuro prejuízo ao 

resultado estético do caso.  

 

Fig. 17 A – Aspecto clínico da mucosa do peri-implante da região do segundo pré-

molar direito. Note o contorno estético das papilas interdentais, juntamente com o 

aspecto de saúde gengival da região, alcançado com técnicas de condicionamento 

gengival com o uso de prótese provisória. 

 

    B – Prótese metalocerâmica cimentada sobre pilar unitário (Tipo 

CeraOne®) no segundo pré-molar direito. O resultado estético de uma restauração 

implanto-suportada depende tanto da técnica cerâmica empregada como da 

resposta da mucosa peri-implantar.  

 

Fig. 18 A -  Aspecto vestibular da região do incisivo lateral esquerdo ausente, com 

reabsorção da cortical óssea vestibular resultando em comprometimento estético. 

 

     B – Visão oclusal da mesma região, ressaltando a perda óssea que, 

mesmo permitindo a colocação de um implante de menor diâmetro, influenciará 

negativamente o resultado estético da restauração. 



 

 

Fig. 19 A – Aspecto clínico de um paciente que se apresenta para tratamento com 

ausência de incisivo central esquerdo, unido provisoriamente com resina 

composta aos dentes naturais vizinhos.  

 

     B – Radiografia periapical pré-operatória mostrando a manutenção do 

espaço interdental, nível das cristas ósseas mesial e distal, ausência de lesões 

apicais remanescentes e altura do rebordo alveolar.  

 

Fig. 20 – Exemplo de radiografia oclusal utilizada no pré-operatório para cálculo da 

espessura óssea na região anterior de mandíbula. 

 

Fig. 21 – Radiografia panorâmica do caso da figura 19, mostrando as estruturas 

ósseas da face. 

 

Fig. 22 – Radiografia teleperfil de um paciente parcialmente edêntulo mostrando 

altura óssea nas regiões posteriores de maxila e mandíbula. 

 

Fig. 23 – Tomografia convencional da região anterior da maxila do caso mostrado 

na fig. 19 A e B. Note a característica de imagem “desfocada” e magnificada, 

inerente à técnica de tomada da tomografia convencional.  

 

Fig. 24 – Imagem de tomografia computadorizada da região do incisivo central 

superior. Com a correta técnica de tomada de imagem, permite o cálculo preciso 

das dimensões ósseas da região.  

 

Fig. 25 A – Modelos articulados dos arcos superior e inferior permitindo a análise 

da oclusão do paciente, bem como espaço protético presente.  

 



    B – O enceramento diagnóstico do caso indica a possibilidade de correção 

da oclusão presente com reabilitação oral completa dos arcos superior e inferior, 

indicando a posição e número de dentes ausentes a serem repostos com 

implantes na região edêntula.  

 

Fig. 26 A – Guia radiográfico feito sobre o enceramento diagnóstico de um caso de 

reabilitação com implantes, utilizando uma matriz de polietileno plastificada à 

vacuo sobre o modelo e acrescida de gutapercha para adicionar radiopacidade às 

zonas edêntulas. 

 

     B – Prova da guia radiográfica, que será transformada em guia cirúrgica 

depois da tomada de imagem de tomografia computadorizada. 

 

Fig. 27 – Exemplo de seqüência de brocas de um sistema de implantes cilíndricos 

de hexágono externo. Da esquerda para direita temos broca helicoidal de menor 

diâmetro, pino indicador de posição, broca piloto, broca cilíndrica, profundímetro, 

broca formadora de rosca, montador para inserção manual do implante e, abaixo, 

chaves para inserção manual ou no motor cirúrgico da tampa de cobertura do 

implante e componentes. 

 

Fig. 28 – Implante instalado com tampa de cobertura. Note o íntimo contato da 

peça implantada com o osso adjacente, aspecto fundamental para a estabilidade 

inicial do implante e seu prognóstico. 

 

Fig. 29 A e B – Microscopia ótica de corte axial de um implante inserido em 

mandíbula de um macaco, após 3 meses de cicatrização. Note a deposição direta 

de osso sobre a superfície do titânio, com seus componentes celulares, medulares 

e matriz óssea calcificada.  

 

Fig. 30 – Aspecto clínico da região do incisivo central superior esquerdo ausente, 

com adequada altura e espessura óssea para colocação de um implante. 



 

Fig. 31 A e B – Paciente edêntulo total, com severa reabsorção do rebordo 

alveolar. Este grau de reabsorção dificulta a realização do tratamento, muitas 

vezes inviabilizando a colocação de implantes em áreas de interesse restaurador. 

 

Fig. 32 A e B – Radiografia periapical de um implante instalado na região do 

incisivo central superior direito. Note a correta inclinação do implante tanto em 

relação aos dentes vizinhos (A) como vestíbulo-lingual, permitindo a formação de 

uma arquitetura favorável da mucosa do peri-implante em relação às papilas 

mesial e distal e contorno estético (B). 

 

Fig. 33 A a E – Modelos articulados mostrando o espaço edêntulo a ser restaurado 

(A), O enceramento diagnóstico para verificação do número e posição dos 

elementos ausentes (B), o guia cirúrgico confeccionado a partir do enceramento 

diagnóstico (C), a radiografia periapical dos implantes instalados (D), e o aspecto 

clínico dos implantes após a cirurgia de segundo estágio (E).  

 

Fig. 34 – Prótese parcial fixa implanto-suportada de 04 elementos sobre 03 

implantes, com presença de extensão tipo cantilever anterior. Devido à presença 

do forâmen mentoniano, foi descartado o uso de um implante na região do dente 

44, optando-se pela extensão em cantilever anterior. 

 

Fig. 35 A e B – Restaurações posteriores inferiores implanto-suportadas. Note a 

emergência do parafuso restaurador no centro do elemento protético, indicando a 

correta posição dos implantes (A). O leve desalinhamento vestubulo-lingual dos 

implantes instalados permite a formação de um polígono restaurador 

biomecanicamente mais favorável ao prognóstico das restaurações. 

 

Fig. 36 – Técnica de incisão linear sobre o rebordo, utilizada durante a exposição 

do implante após o período de cicatrização óssea.  

 



Fig. 37 – Utilização do bisturi circular durante a cirurgia de reabertura do implante 

após o período de cicatrização óssea. Note a ausência de incisão da mucosa peri-

implantar.  

 

Fig. 38 A – Instalação de um pilar para prótese unitária cimentada imediatamente 

pós-reabertura cirúrgica do implante. 

 

  B – Aspecto da mucosa do peri-implante 3 semanas após o início do 

condicionamento tecidual com provisório sobre implante. Note as características 

de contorno estético dos tecidos moles. 

 

Fig. 39 A – Confecção e instalação de um elemento provisório sobre um pilar para 

prótese unitária cimentada. Note o aspecto de isquemia periférica da mucosa do 

peri-implante. 

     B – Aspecto da mucosa 02 semanas após o início do condicionamento 

dos tecidos moles. Note o preenchimento por tecido mole das ameias distal e 

mesial, formando um contorno adequado das papilas interdentais.  

 

Fig. 40 -  Confirmação radiográfica do perfeito assentamento do pilar instalado 

sobre implante de hexágono externo, antes da aplicação do torque de fixação do 

parafuso do pilar. 

 

Fig. 41 A e B – Aspecto clínico (A) e radiográfico (B) de uma prótese fixa total 

instalada na mandíbula de um paciente. Note a presença de espaço para uma 

correta higienização da prótese entre a gengiva e a base da restauração. 

 

Fig. 42 – A a J – Aspecto clínico (A) e radiográfico (B) de um paciente edêntulo 

parcial de maxila. Note a presença de parafusos de fixação de enxerto ósseo 

realizado bilateralmente na região dos seios maxilares. Implantação cirúrgica de 

04 fixações na região direita (C) e três na esquerda (D), conforme enceramento 

diagnóstico prévio. Visão radiográfica (E) e clínica (F) dos implantes 05 meses 



pós-implantação. Prótese parcial fixa metalocerâmica confeccionada (G) e 

entregue ao paciente (H). Aspecto final clínico (I) e radiográfico (J) das 

restaurações.  

 

Fig. 43 A e B – Restauração tipo overdenture instalada na mandíbula (A). O 

sistema de retenção utilizado neste caso foi o de barra-clip (B).  

 

Fig. 44 A e B – Exemplo de restauração tipo overdenture instalada na mandíbula 

(A). Neste caso, o sistema de retenção utilizado foi tipo O´ring, retido por uma 

anilha elástica  fixada na base da prótese (B).  

 

Fig. 45 A a G - Aspecto clínico (A) e radiográfico (B) de um paciente edêntulo 

parcial de maxila, apresentando-se após a instalação de 05 implantes na maxila. 

Confecção de uma estrutura metálica rígida de união entre implantes (C), com o 

acréscimo de encaixes de precisão (tipo MK-1) nos extremos para retenção do 

conjunto (D).  Visão final do conjunto restauração e barra separados (E) e unidos 

(F). Note a presença das chaves específicas para abertura do encaixe quando da 

retirada da peça da boca (E). Aspecto final da restauração removível (G).  

 

Fig. 46 – Exemplo de pilar para restaurações supra-gengivais (esquerda) e intra-

sulculares (direita), de indicação correspondente à necessidade estética da opção 

restauradora em cada caso específico.  

 

Fig. 47 – Exemplos de pilares estéticos retos (esquerda) e angulados (direita). Os 

pilares angulados se apresentam com inclinações diversas, variando para cada 

sistemas de implantes, sendo utilizados para correções de inclinações 

desfavoráveis de implantes. 

 

Fig. 48 – Exemplo de pilar UCLA (esquerda) e pilar preparável em cerâmica 

(esquerda). Ambos pilares permitem a confecção de restaurações diretamente do 

implante.  



 

Fig. 49 A a C – Pilar preparável em cerâmica ajustado no laboratório para o 

correto perfil de emergência da restauração (A). Após o ajuste no laboratório, o 

pilar é levado em boca para confirmação da altura e contorno marginal do preparo 

(B). Restauração em cerâmica confeccionada diretamente sobre o pilar preparado 

(C).  

 

Fig. 50 A e B. Prótese parcial implanto-suportada envolvendo a região dos dentes 

47 a 44 (A). Note o esquema de desoclusão no canino quando em movimento 

mandibular de lateralidade, evitando a ação de forças laterais sobre a restauração 

(B). 

 

Fig. 51 A a R  - Prótese total fixa para a mandíbula em carga imediata. Aspecto 

clínico e radiográfico inicial (A e B). Extração dos elementos dentários, confecção 

dos alvéolos cirúrgicos e posicionamento dos pinos-guia para verificação da 

inclinação dos implantes (C). Instalação dos implantes e pilares transmucosos (D). 

Posicionamento dos transferentes de moldagem sobre os implantes (E). Um novo 

jogo de transferentes de moldagem para confecção de um modelo auxiliar ou 

“index” para auxílio na aferição da passividade da estrutura prótetica (F). 

Transferentes de moldagem cônicos posicionados sobre os pilares (G) para 

tomada de mordida e dimensão vertical de oclusão do paciente (H). Registro de 

tomada de mordida (I) para montagem dos modelos em articulador e posterior 

execução da armação metálica da prótese (J, K e L). Corte da armação para 

correção no assentamento da peça e posterior união em boca para soldagem (M). 

Prova do enceramento da restauração (N). Acrilização final da restauração (O e P) 

com entrega final (Q) e confirmação radiográfica (R).  

 

Fig. 52 A a G – Radiografia pré-operatória apresentando ausência do incisivo 

lateral superior esquerdo (A). Confecção do alvéolo cirúrgico (B) e inserção do 

implante (C). Sutura final do caso e instalação de prótese provisória cimentada 

(D). Aspecto da mucosa do peri-implante 15 dias após a cirurgia (E). Aspecto da 



mucosa 3 meses pós-cirurgia, mostrando a formação estética da arquitetura 

gengival (F). Radiografia periapical após 3 meses de carga funcional, mostrando 

aposição de osso à superfície do implante (G). 

 
 


