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Caros Leitores,

A equipe do JILAPEO espera que o início de ano tenha sido excelente. Que tenham 

passado as festas com muita alegria, junto aos familiares e os amigos mais queridos. E, 

se isso não aconteceu (caso sua viagem foi impossibilitada por causa de um paciente 

que ligou na noite de Natal relatando algum problema com a prótese, obrigando você 

a atendê-lo entre o Natal e o Ano Novo), relaxem, pois o verão finalmente chegou e 

ainda teremos alguns finais de semana para aproveitar um pouco esta época do ano.

Esse é o primeiro número do seu JILAPEO com um formato diferenciado. Agora nós 

somos uma revista com melhor qualidade gráfica e maior facilidade de leitura. Depois 

de dois anos de jornal, aumentamos o número de artigos e contamos com mais 

colunas que irão enriquecer nosso entretenimento. Buscaremos figuras ilustres da 

odontologia para entrevista e discussão sobre os acontecimentos na odontologia 

mundial. E para começar, este periódico conta com um profissional de alto gabarito, 

editor-chefe do Int J Oral Maxillofac Implants, uma das revistas de maior impacto 

científico internacional na área de implantodontia, o Dr Steve Eckert.

O novo visual foi criado em homenagem ao aniversário de 5 anos do ILAPEO. As 

edições, desse importante ano, serão marcadas por uma seqüência de capas especiais, 

planejadas carinhosamente pela equipe do jornal. Estas capas irão representar através 

de fotos a importância das mãos para a humanidade, órgãos motores que possibilitam 

a expressão material dos nossos desejos concretizados em nossos pacientes.

Aproveitem esse número que tem artigos de diversas áreas da odontologia 

restauradora – multidisciplinaridade, essa é a palavra do momento! 

Bom final de verão e ótima leitura!

Dr. Geninho Thomé



- Mestrado em Odontologia com área de concentração em implantodontia
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DESTAQUE

No dia 16 de março o ILAPEO completará 5 anos, de muito trabalho e dedicação, cumprimos, até aqui, com nosso 

principal objetivo, a produção do conhecimento. E através dele, participamos da reabilitação de milhares de 

sorrisos.

Muitos alunos já passaram pela nossa escola e levaram consigo, o melhor aprendizado e a qualidade oferecida pelo 

ILAPEO.

A melhor equipe científica, composta por mestres e doutores, busca sempre inovar através da pesquisa e 

tecnologia, visando sempre a melhoria da qualidade de vida a quem quer que seja.

Para que nossos alunos sintam-se confortáveis, temos uma estrutura que inclui salas climatizadas, equipamentos 

audiovisuais, biblioteca, clínicas equipadas, central de material para fornecimento do material de consumo utilizado 

em todos os atendimentos. Tudo no ILAPEO foi projetado em seus mínimos detalhes para que nossos alunos se 

preocupem apenas em aproveitar ao máximo o conteúdo programático do curso escolhido. São 22 opções de 

cursos, onde o aluno poderá escolher de Mestrado a um curso rápido de atualização profissional, contando ainda 

com equipamentos para radiografias panorâmica, tomografia e periapicais, todos com tecnologia digital.

Em 2009 está sendo planejada a primeira expansão da escola, o Bloco B terá um centro cirúrgico equipado para 

cirurgias de pequena e média complexidade, além de novas clínicas.

A excelência é um hábito em nosso trabalho, e sabemos que esse é o único caminho para quem pretende tornar-se 

referência em cursos de pós graduação no Brasil e no mundo.

Projeto do Bloco B do ILAPEO - planejado para o segundo semestre de 2009





Dr. Steve Eckert se graduou na Universidade Estadual de Ohio, 

Escola de Odontologia. Logo após a Escola de Odontologia, ele 

completou uma residência em clínica geral no Centro Médico do 

Monte Sinai em Chicago. Foi certificado como Protesista e 

alcançou seu título de Mestrado na Escola de pós-graduação 

Médica Mayo. Dr. Eckert é Diplomado pela Diretoria Americana 

de Protesistas. É adjunto do Colégio Americano de Protesistas, 

Academia de Prótese, Academia de Osseointegração, Academia 

Americana de Próteses Maxilofaciais e do grupo ITI. É Consultor 

em Prótese na Clínica Mayo e Professor de Odontologia na 

Escola Mayo de Medicina. Atua como Vice-Presidente da 

Academia Americana de Prótese Maxilofacial, foi o último 

Presidente da Academia de Osseointegração e secretário-

tesoureiro da Academia de Prótese. É examinador da Diretoria 

Americana de Protesistas. Vem usando sua capacidade editorial 

em vários Jornais de Prótese e é o atual Editor Chefe do 

International Journal of Oral and Maxillofacial Implants (IJOMI). 

Tem publicado extensivamente na literatura científica e se 

apresentando em vários encontros científicos. Seus interesses de 

pesquisa estão nos campos de osseointegração e próteses 

maxilofaciais.

por Sérgio Rocha Bernardes
EM FOCO



JILAPEO - De acordo com sua experiência profissional, quais 

seriam as principais vantagens clínicas trazidas aos nossos 

pacientes depois do advento dos implantes osseointegrados?

Quais seriam as grandes tendências relativas as 

técnicas e design dos implantes dentários para os próximos anos?

Dr. Eckert - 

pacientes tinham dificuldades com próteses dentárias 

convencionais. Dentaduras com mucosuportada geraram, por 

décadas, próteses funcionais para os pacientes, entretanto essas 

próteses sempre foram pobres substitutos da dentição natural e 

alguns pacientes vivenciavam enormes dificuldades para se 

acostumar com essas próteses. Talvez, a principal razão disto foi 

que essas próteses eram naturalmente removíveis e a sua 

retenção variável. Implantes eliminaram essa variabilidade por 

prover uma retenção protética melhorada.

A segunda parte dessa questão, que talvez não tenha sido a 

intenção da pergunta, se relaciona ao termo osseointegração. 

Antes da observação de que implantes poderiam se integrar 

intimamente ao osso vivo, a previsibilidade dos procedimentos 

com implantes era baixa. Isso não sugeria que todos os pacientes 

vivenciariam respostas adversas, porém esse fato sugere que a 

habilidade dos clínicos em identificar os pacientes que poderiam 

vir a ter sucesso era imprecisa. A osseointegração mudou essa 

realidade por prover um implante endósteo que se tornou o 

único com osso ao redor por toda vida, com valores próximos a 

90% para todos os pacientes tratados.

Conseqüentemente, o advento da osseointegração se encontrou 

com o desejo dos pacientes em terem próteses dentárias que 

fossem absolutamente seguras, levando a uma nova era de 

implantes dentários. Essa é a primeira vantagem!

Dr. Eckert - Está claro que os profissionais estão caminhando 

para intervenções protéticas cada vez mais rápidas logo após a 

instalação dos implantes. Eu acredito que nós vamos ver 

melhores definições dos pacientes específicos que poderão 

antecipar altas taxas de sucesso com carga imediata ao contrário 

de outros que poderiam ser mal servidos com tais protocolos de 

carregamento. Como as pesquisas com implantes dentários 

identificam especificamente os pacientes aos fatores relacionados 

que permitiram a carga imediata, essa técnica vai se tornar 

progressivamente aceita.

Nesse meio tempo, eu acredito que a carga tardia, 6 a 8 semanas 

depois da instalação do implante, irá continuar a ser o modo 

primário para entrega de tratamentos com implantes dentários. 

Para os pacientes que estão com a ausência de dentes 

posteriores, essa demora antes da instalação da prótese não é tão 

difícil. Contudo, pacientes que apresentam perdas de dentes 

anteriores podem ver os benefícios da restauração imediata 

A implantodotia oral foi desenvolvida porque 

JILAPEO - 

aceitáveis, mesmo com a combinação de maior custo de prótese 

provisória e restauração definitiva.

Atualmente, parece que muito da discussão relacionada a carga 

imediata está focada em torque de inserção de qualquer implante 

específico. Um design de implantes pode facilmente criar uma 

osteotomia reduzida para um implante largo que vai resultar em 

altos torques de instalação. Isso, contudo, é carpintaria ao 

contrário de biologia. Desenhos de implantes devem ser 

otimizados para as diferentes condições anatômicas. Não 

somente a estrutura macroscópica deve ser apropriada, mas 

também o desenho microscópico da superfície do implante deve 

ser também apropriado ao paciente. A indústria de implantes está 

fazendo progressos neste sentido, mas eu pessoalmente acredito 

que nós estamos enganados se assumirmos que todas as respostas 

estão disponíveis hoje.

Do ponto de vista protético, eu acredito que vocês irão ver 

aumentar o interesse na tecnologia CAD/CAM. Realmente a 

CAD/CAM reduz a necessidade de técnicos extremamente 

habilidosos, criando talvez resultados mais consistentes de 

clínicos para clínicos e de laboratórios para laboratórios. É crítico, 

apesar de nós termos aceito a tecnologia CAD/CAM, nós 

devemos continuar a tomar a decisão sobre qual material deva ser 

usado. Materiais cerâmicos são sempre bonitos, mas sua aplicação 

em excesso para todas as condições dentárias é perigosa.

Dr. Eckert -  Claro! Nós temos visto essa tendência no passado e 

eu penso que isso deve continuar nos dias de hoje. Implantes mais 

curtos que são mais resistentes que a perda óssea, irão gerar 

resultados satisfatórios em longo prazo se a resistência a perda 

óssea for sustentável. O uso de imagens apropriadas que 

permitam o clinico fazer uso da anatomia residual, previamente 

irreconhecível, mas clinicamente vantajosa, vai também reduzir a 

quantidade de enxertos na prática diária.

Eu acredito ser importante sabermos que, quando um enxerto é 

realizado, existe uma variedade de riscos associados a tal 

procedimento de enxertia. Existe o risco de falha do enxerto, 

infecção, exposição de membranas e diminuição da qualidade 

óssea, que poderiam levar a incapacidade de instalação de um 

implante ou aumento da taxa de falhas dos implantes. Quando 

lemos artigos científicos sobre implantes instalados em enxertos, 

nós raramente vemos uma análise estatística cuidadosa sobre o 

número de enxertos que foram planejados, completados e que 

resultaram em sucesso. Contudo, nós somente lemos sobre os 

enxertos que resultaram em sucesso, que permitiram de alguma 

forma a instalação dos implantes e que resultaram em sobrevida 

JILAPEO - Você acredita que o emprego de implantes com 

diferentes desings poderiam reduzir o número de enxertos 

ósseos realizados em nossa clínica diária?
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muito similar àquela obtida em osso nativo. Se todo enxerto 

planejado fosse acompanhado por sucesso, então essa questão 

estaria resolvida. Infelizmente, de acordo com minha experiência, 

existem alguns enxertos que são planejados somente para se 

modificar o plano do dia da cirurgia. Algumas vezes enxertos que 

foram finalizados podem resultar em volume ósseo insuficiente 

para permitir a instalação de implantes, necessitando de um 

segundo procedimento cirúrgico e, por fim, existem situações 

aonde a densidade do osso enxertado é simplesmente insuficiente 

para suportar um implante em longo prazo.

Dr. Eckert - Essa é uma questão difícil num primeiro momento 

em função do grande número de implantes disponíveis no 

mercado atualmente. É virtualmente impossível para nós 

generalizarmos questões como força de um implante, resistência 

a fratura, integridade do parafuso de união e magnitude da união 

do osso com o implante. Pessoalmente eu acredito que a 

população de pacientes é servida impropriamente com tantas 

opções de desenho do mercado atual.

Como editor de um jornal, deveria ser relativamente fácil para 

mim em ler o nome de um implante e entender alguma coisa a 

respeito desse implante em especial. Hoje, eu reviso artigos 

descrevendo implantes que são totalmente novos para mim. 

Quando um paciente me liga com um implante instalado por 

outro clinico e pergunta se eu poderia restaurar esse tipo de 

implante, minha resposta rotineiramente é “eu não sei”.

Assim, talvez o maior desafio, do ponto de vista biomecânico, seja 

a falta de uniformidade do mercado. Se nós conhecermos os 

implantes e os componentes protéticos com os quais estamos 

trabalhando, então nós devemos ser aptos a planejar próteses que 

sejam relativamente resistentes a complicações mecânicas. 

Infelizmente, com muitos novos implantes no mercado fica 

impossível de se conhecer os limites dos componentes que 

usamos.

Dr. Eckert -  Assim como vários outros problemas da sociedade, 

existem questões econômicas a serem consideradas. É 

improvável que nós vamos conseguir atingir uma situação em que 

todos os pacientes com espaços edentulos sejam tratados com 

restaurações suportados por implantes. Essa é uma situação 

JILAPEO - 

JILAPEO - 

Quais os maiores desafios, do ponto de vista 

biomecânico, para as reabilitações sobre implantes dentários 

propostas nos dias de hoje?

Frente a uma realidade mundial que apresenta pouco 

mais de 4% de desdentados totais tratados com implantes 

dentários, como o senhor acredita que os implantes dentários 

poderiam vir a ser um tratamento de maior aplicação a nível 

mundial?

simplesmente financeiramente impossível. Contudo nós 

certamente poderemos estabelecer um número mínimo de 

implantes para serem utilizados numa prótese dentária 

suportada. Através do emprego do osso disponível com não mais 

implantes do que o estritamente necessário, o custo da terapia 

com implantes pode ser administrável. Isso pode até não ser para 

todos, mas certamente poderia ser aplicável em muitos mais 

casos do que os atuais.

Dr. Eckert -  O Jornal que eu edito recebe um número enorme 

de artigos do Brasil. A pesquisa científica que está vindo do seu 

país é impressionante e, como nós trabalhamos com autores do 

Brasil, eu vejo muitos desses artigos chegando a serem 

publicados. Obviamente, a indústria de implantes odontológicos é 

avançada no Brasil. Eu sou orgulhoso de ser seu colega.

Dr. Eckert -  Eu acredito ser muito importante para qualquer 

Jornal entender sua missão. Escrita científica não é igual a escrita 

artística ou para diversão. Muitos artigo que eu reviso são escritos 

de forma muito complexa. O maior objetivo da escrita científica 

deve ser se manter simples para que o leitor possa claramente 

entender o que está sendo escrito. Eu sempre penso que seria 

melhor se os autores seguissem fórmulas restritas quando estão 

escrevendo seus artigos. Isso deveria manter seus artigos 

menores e mais fáceis para que os leitores determinassem o que 

foi feito e como esses procedimentos afetariam seus resultados. 

Se artigos científicos fossem mais simples de serem lidos, mais 

pessoas iriam ler a literatura científica e isso deveria aumentar o 

entendimento geral e provavelmente levaria até mesmo a uma 

melhor ciência no futuro.

Quando edito um artigo, eu freqüentemente tenho uma série de 

comentários relativos a preparação do artigo os quais eu divido 

com os autores. Tais comentários relatam a necessidade dos 

autores em serem breves, a necessidade de clareza e o uso 

apropriado das terminologias. Quando um autor submete um 

artigo ele deve ler as orientações para os autores para preparo de 

um manuscrito e seguir essas regras religiosamente. Ninguém 

espera que cientistas sejam os melhores escritores do mundo, 

mas todos nós esperamos que para cumprir essa demanda, a 

escrita científica seja compreendida. 

Muito obrigado por essa oportunidade de dividir nossos 

pensamentos com vocês. Eu espero que possamos ter uma 

oportunidade de colaboração no futuro.

JILAPEO - Qual a sua visão a respeito da implantodontia 

brasileira?

JILAPEO - Como editor chefe de uma das revistas de maior 

respeito mundial na área de implantodontia (IJOMI), quais dicas e 

conselhos o senhor daria a equipe que integra o jornal do 

ILAPEO?
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ARTIGO 1

Miniplaca Sagital 
para fixação de 

avanço mandibular 
em 

cirurgia ortognática

Rogério Belle de Oliviera
Mestre e Doutor CTBMF – PUCRS

Chefe do Serviço de CTBMF – PUCRS
Consultor Neodent - NeoOrtho

Daniela Nascimento Silva
Mestre e Doutora CTBMF – PUCRS

Professora de Cirurgia Bucomaxilofacial - PUCRS
Beatriz Farias Vogt

Mestranda em CTBMF – PUCRS
Roberta Dalmolin Bergoli

Mestranda em CTBMF – PUCRS
Fabiano Goulart Azambuja
Mestrando CTBMF – PUCRS

O tratamento cirúrgico de pacientes com padrão esquelético 

classe II é um procedimento com resultado previsível e estável ao 

longo do tempo.  A osteotomia sagital bilateral é a técnica de 

eleição para a correção do retrognatismo e a fixação dos 

segmentos ósseos pode ser realizada por acesso intra ou 

extrabucal. A utilização de miniplacas sagitiais por acesso 

intrabucal e a inserção dos parafusos com contra-ângulo 20:1 

mostra-se como um procedimento seguro e estável. Neste 

relato de técnica, um caso clínico com 8 meses de 

acompanhamento é descrito, bem como a técnica de utilização 

da miniplaca sagital para avanço mandibular. 

RESUMO

INTRODUÇÃO

O retrognatismo mandibular apresenta-se como uma condição 

comum na população. Mais de 70% dos pacientes acometidos 

por mal-oclusão classe II de Angle são tratados por ortodontia. 

Entretanto casos com deficiência esquelética média a severa são 

candidatos a procedimento de avanço mandibular para correção 
1das alterações esqueléticas .

A osteotomia sagital bilateral da mandíbula é o procedimento de 
2escolha para tratamento de retrognatia mandibular . A técnica 

inicialmente desenvolvida por Obwegeser sofreu várias 

modificações até a modificação preconizada por Wolford em 

1987 que acrescentou um degrau associado a linha obliqua 

externa da mandíbula o que serve como referência interna para o 

adequado posicionamento do segmento proximal durante a 
3fixação da osteotomia sagital do ramo ascendente.

Este posicionamento do segmento proximal em conjunto com o 

split mandibular são os dois momentos mais críticos. Separação 

inaquada dos segmentos ósseos gera uma fratura indesejada que 

dificulta a fixação, já o posicionamento inadequado do segmento 

proximal leva a um assentamento inadequado do côndilo na 

cavidade glenóide e complicações como: refixação trans-

operatória, reintervenção cirúrgica, dor articular, dor muscular e 
3,4,6,7 reabsorção condilar ao longo do tempo.

Em relação a fixação mandibular, duas técnicas são preconizadas: 

uma extra-bucal e outra intra-bucal. A técnica extra-bucal faz uso 



de uma pequena incisão em pele logo abaixo do ângulo 

mandibular, seguida de divulsão delicada, inserção de trocater e 

parafusos bicorticais. A técnica intra-bucal utiliza a incisão 

presente para o acesso ao ramo mandibular e faz a inserção de 

parafusos monocorticais e miniplacas ou bicorticais com contra-
4,5,6ângulo com redução de 20:1.

A definição do tipo de fixação esta além de preferências pessoais 

de cada profissional e com base nos princípios mecânicos 

presentes na região da osteotomia sagital que esta é tomada. 

Quanto maior o avanço, mais desfavorável é o movimento ósseo 

e mais complexa é a fixação óssea. Fixação com três parafusos 

bicorticais, uso de enxerto ósseos e/ou materiais aloplásticos, 

uma miniplaca com parafusos monocorticais, duas miniplacas e 

várias associações são possíveis. A miniplaca sagital do sistema 

Neoface - Neoortho (Curitiba - Brasil) visa facilitar o 

procedimento de fixação interna rígida em avanço mandibular já 

que permite sua inserção pelo acesso intrabucal e a fixação com 

parafusos monocorticais apresenta resultados favoráveis.

Este caso clínico faz parte da amostra do estudo longitudinal em 

cirurgia ortognática CEP-PUCRS 02890/05. A paciente assinou o 

termo de consentimento para participar no estudo e para 

divulgação de suas imagens em meio impresso. Paciente com 

má-oclusão classe II de Angle, com dor de ATM bilateral, 

dificuldade mastigatória, incompentência no selamento labial, 

respiração mista, redução do espaço orofaríngeo. Encaminhada 

para avaliação para tratamento cirúrgico com avanço mandibular. 

A osteotomia bilateral do ramo ascendente foi a técnica utilizada 

e fixação interna rígida com miniplaca sagital média de 2.0mm 

com parafusos de 2.0x5.0mm do sistema Neoface. Após o 

bloqueio maxilo-mandibular com elástico em cadeia, o avanço de 

5mm ficou evidente pelo distanciamento das corticais. Após a 

seleção do tamanho da miniplaca sagital, e com esta em posição 

faz-se a primeira perfuração no segmento distal, a perfuração da 

cortical foi feita com broca de 5mm com stop em contra-ângulo 

NSK 20:1 a 1200rpm em motor NSK (Tóquio – Japão). Parafuso 

standard de 2.0x5.0mm deve ser inserido com chave em cruz 

montada em contra-ângulo NSK 20:1 a 60rpm e 50N.cm de 

torque. A seqüência de inserção é feita a partir do segmento 

distal para facilitar o posicionamento do segmento proximal. 

Após a inserção dos três distais, reposiciona-se o côndilo 

segundo a técnica descrita por Reyneke levando-se em 

consideração a referência interna do degrau de Wolford, e 

finaliza-se a inserção dos demais parafusos. A figura 1 demonstra 

o momento da inserção dos parafusos por acesso intrabucal.

O design da miniplaca sagital permite a fixação de dois grupos 

triangulares de parafusos monocorticais em ambos segmentos 

ósseos. A fixação com três parafusos bicorticais forma um 

triângulo de fixação, sendo dois superiores e um inferior ao canal 

mandibular. A forma da miniplaca sagital duplica esta disposição 

triangular permitindo fixação adequada, estabilizando a 

osteotomia durante o período de cicatrização (Figura 2). 

Manutenção dos resultados a longo prazo é o objetivo da cirurgia 

ortognática em pacientes classe II. Estes são obtidos a partir de 

diagnóstico e planejamento preciso, técnica cirúrgica, técnica de 

fixação e cuidados pós-operatórios. Na figura 3 observa-se o 

perfil pré e pós-operatório de 8 meses, já na figura 4, os 

resultados oclusais. A figura 5, demonstra as radigrafias 

panorâmicas pré e pós-operatórias. 

CASO CLÍNICO

FIGURA 3 - Foto de perfil. Paciente classe II no pré e 
pós-operatório de 8 meses.

Figura 1 - Vista intrabucal. Contra-ângulo em posição para 
fixação de parafuso monocortical segmento proximal.

Figura 2 - Miniplaca sagital para avanço mandibular. 
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O tratamento da retrognatia mandibular apresenta consenso em 

relação a técnica de osteotomia a ser realizada. A osteotomia 

bilateral do ramo ascendente é um consenso, suas modificações 

apresentam-se como particularidades de técnica de cada caso 

clínico. O degrau preconizado por Wolford possibilita a inclusão 

de uma referência interna ao próprio curso da osteotomia, 

facilitando o posicionamento do segmento proximal. A fixação 

deste segmento de forma incorreta acarreta alteração no 

posicionamento do côndilo com repercussões imediatas e 

necessidade de remoção dos parafusos e refixação, ou mediatas, 

com danos funcionais ao paciente o que pode indicar nova 

intervenção cirúrgica. 

A utilização da miniplaca sagital de 2.0mm facilita este momento 

crítico da cirurgia uma vez que sendo fixada inicialmente no 

segmento distal permite reposicionamento do côndilo e rápida 

fixação com contra-ângulo. Esta técnica diminui o tempo 

cirúrgico e permite ao cirurgião maior segurança no momento da 

fixação do segmento proximal. 

DISCUSSÃO

CONCLUSÕES

REFERÊNCIAS

Outro aspecto importante a ser discutido é a ausência de cicatriz 

em pele devido ao procedimento de fresagem e inserção dos 

parafusos com contra-ângulo. Este aspecto apresenta 

importante impacto psicológico ao paciente, já que, este durante 

a avaliação para o procedimento recebe a informação que não 

serão realizadas incisões extrabucais, o que garante ausência de 

cicatriz em face. 

O motor utilizado de rotina é da marca NSK apresenta-se com 

contra-ângulo 20:1 de redução. A rotação de fresagem é de 

1200rpm e de inserção é de 60rpm a 50N.cm de torque. Estes 

valores podem variar de acordo com a marca do motor utilizado 

e redução do contra-ângulo. 

O uso do acesso intrabucal com contra-ângulo, de forma alguma 

torna obsoleta a utilização de acesso extrabucal e trocater. A 

fixação da osteotomia sagital com três parafusos bicorticais é 

eficaz, o que pretende-se aqui é relatar a experiência de fixação 

de miniplacas com contra-ângulo, aumentanto assim as opções, 

aos colegas bucomaxilofaciais, de técnicas seguras de fixação 

durante a cirurgia ortognática. 

A utilização de miniplacas sagitais para fixação da osteotomia 

sagital em avanço mandibular mostra-se estável ao longo do 

tempo. Além de proporcionar agilidade na fixação através de 

contra-ângulo. É uma técnica de fácil utilização, que reduz tempo 

cirúrgico e com resultados previsíveis do ponto de vista 

mecânico. 
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Figura 5 - 
Radiografia 
Panorâmica. 
Radiografia pré 
e pós 
operatória 
8 meses.

Figura 4 - Fotos intrabucais. Oclusão pré e pós-operatória 
de 8 meses. 



A previsão do resultado final de um tratamento é essencial 

quando do planejamento de uma reabilitação estética 

substancial, principalmente se tratando de restaurações 

cerâmicas. 

Usualmente a odontologia restauradora executava preparos 

dentários baseados em uma necessidade de espessura mínima 

para os materiais, sem levar em consideração que em estética na 

maioria das vezes modifica-se a forma e posição dental final, o 

que ocasiona discrepâncias consideráveis no desgaste da 

estrutura dental, e, como conseqüência, excessiva remoção de 

tecido dental saudável. 

Um planejamento restaurador em modelos de estudo e um 

ensaio restaurador intra-oral permite ao profissional trabalhar 

com maior previsibilidade de resultados e conseqüentemente 

com uma menor margem de erros em casos mais difíceis, quando 

múltiplas alterações deverão ser realizadas. Eventualmente, 

pode não ser necessário para problemas isolados envolvendo 

apenas um ou dois dentes. 

Este artigo aborda uma seqüência lógica e previsível de execução 

de laminados cerâmicos baseando todos os passos operatórios 

em uma projeção do resultado final em modelos encerados e 

mock up dental.
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FIGURA 1 - caso 
inicialmente tratado com 
clareamento dental 
como manobra prévia. 
Uso de lase peroxide 
25% (DMC).

FIGURA 2 - caso com 
um mês após 
clareamento.

FIGURAS 3, 4 e 5  - modelo 
encerado e matrizes 

confeccionadas com silicona 
laboratorial 

(Zetalabor/zhermack) sobre 
o planejamento.

FIGURA 6 - ensaio intra-oral realizado com a matriz feita 
sobre o enceramento e uso de uma resina de bisacryl 
(Structur 2/VOCO). Inicialmente é extremamente 
importante redefinir a morfologia dental desejada através 
do enceramento diagnóstico. Quando há a necessidade de 
alteração da forma, comprimento ou posição do dente no 
arco, o ensaio pode ter grande valia para a visualização 

3
prévia do resultado final desejado .

FIGURAS 7, 8 e 9 - aprovado o ensaio em relação a 
dimensão dos dentes; canaletas guias para preparo podem 
ser realizadas com a ponta 4138 (KG Sorensen) que será 
utilizada para o preparo. Metade de sua ponta ativa guia 
uma espessura de 0,6 mm. de profundidade. As facetas 
devem ter cerca de 0,6 a 1,0 mm, de espessura. Assim, 
a quantidade de desgaste da estrutura dental  é calculada 
tendo em vista o resultado final da restauração cerâmica e 
não em relação ao que está presente no paciente, como 
era realizado na técnica convencional da silhueta. 
Resulta-se assim em preparos minimamente invasivos e 
com máxima preservação da estrutura dental sadia.

FIGURA 10 - desgastes realizados seguindo espaços obtidos 
pelas pontas guia. Importante perceber que os desgastes 
foram realizados sobre o mock-up.

FIGURA 13  - 
observe as áreas 
demarcadas com 
lapiseira que mesmo 
seguindo o mock-up, 
pequenos ajustes no 
preparo são 
necessários segundo 
o enceramento.

FIGURA 11 - 
mock-up removido.

FIGURA 12 - 
preparos realizados 
antes da conferência 
com as matrizes 
de silicona.

CASO CLÍNICO
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FIGURA 14 - 
também em área 
vestibular algum 
desgaste deve ser 
realizado para 
adequação dos 
espaços para as 
cerâmicas.

FIGURA 15 - 
preparos após
 desgastes 
vestibulares 
corrigidos.

FIGURA 16 - 
preparos finalizados.

FIGURA 17 - após a finalização dos preparos é necessário 
o selamento imediato dentinario com uso de sistemas 
adesivos com primer condicionador

4
(Clearfill SE Bond/Kuraray) .

FIGURA 18 - 
aplicação do passo 
dois do sistema 
adesivo.

FIGURA 19 - instalação do segundo fio retrator 00 
(Ultrapak/Ultradent) que ficará quatro minutos e será
 removida para a moldagem. O primeiro fio foi deixado 
desde o momento do acabamento de término do preparo.

FIGURA 20 - impressão realizada com silicona de adição 
(Virtual/ivoclar vivadent).

FIGURA 21 - provisórios realizados com uma resina de 
bis-acryl luxatemp (DMG) com uso de outra moldagem 
realizada sobre o modelo encerado. Após a cimentação dos 
provisórios, é normal o paciente queixar-se do excessivo  
volume dental. Para isto, ele deve ser informado que o 
objetivo da avaliação estética dos provisórios requer uma 
análise clínica de vários dias e consequentemente deve-se 
“provar” as restaurações provisórias por 1 a 2 semanas, 
para em uma outra consulta discutir alterações possíveis a 
serem feitas. 

FIGURAS 22, 23 E 24 - Cerâmicas realizadas com o sistema 
Emax (Ivoclar vivadent). TPD. Guido Paredes/Laboratório 
Prodent-Cascavel/PR.

FIGURA 25 - uso de try-in (try in transparente Variolink II/
Ivoclar vivadent) para prova de cor dos cimentos resinosos. 
Imprescindível o uso de cimentos de prova para definição 
da cor.

FIGURAS 26 e 27 - perceba a mudança da cor final da peça 
com o uso do try-in que basicamente é uma glicerina com cor.

26 27
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FIGURA 28 - o hemiarco direito posicionado com o try-in 
transparente e o lado esquerdo do paciente posicionado 
sem try-in. Note que o lado sem try-in sempre se apresenta 
mais opaco e claro.

FIGURA 29 - Fazendo a escolha da cor do cimento 
resinoso. O lado direito com try-in transparente e o lado 
esquerdo do paciente com o try-in amarelo; perceba que o 
transparente neste caso está resultando em uma leve 
tendência para o cinza e o amarelo resultando em uma cor 
mais favorável.

FIGURA 30 - Preparo da peça para cimentação iniciando-se 
com condicionamento com ácido fluorídrico 10%(Angelus) 
por 20 segundos.

FIGURA 31 - Condicionamento com ácido fosfórico para 
remoção das partículas resultantes na superfície, ou seja, o 
aspecto esbranquiçado na superfície condicionada deve ser 
removido com ácido fosfórico ou 5 minutos em ultra-som 
e água destilada, pois é um contaminante da adesão.

FIGURA 32 - Aplicação do silano (Monobond S/Ivoclar 
vivadent). Deve-se secar o solvente com ar aquecido/
secador de cabelos.

FIGURA 33 - Limpeza dos preparos com clorexidine 2% 
em solução apos a remoção dos provisórios.

FIGURAS 34 e 35 -  condicionamento ácido com ácido 
fosfórico 37% por 20 segundos.

FIGURA 36 -  Aplicação do sistema adesivo Excite 
DSC (Ivoclar vivadent).

FIGURA 37 - aplicação do mesmo sistema adesivo no 
laminado. Não deve-se polimerizar no preparo ou no 
laminado; o sistema adesivo Excite DSC Dual se copolimeriza 
com o cimento resinoso.

FIGURA 38 -  aplicação do cimento resinoso sendo utilizado 
somente a base fotopolimerizável.

34 35

39
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FIGURA 47 e 48 - caso finalizado.

FIGURA 41- remove-se o excesso com uso de pincéis.

FIGURA 42, 43  e 44 - fotopolimeriza-se por 80 segundos 
sendo necessária a aplicação de uma glicerina em gel para 
assegurar a polimerização completa na margem.

FIGURA 45 e 46 - cimentação das outras peças, realizada 
uma a uma.

42 43

44

45

46

47

48

40 
FIGURAS 39 e 40 -  Deve-se observar o escoamento pelas 
margens do laminado do cimento resinoso, confirmando que 
não houve falta em algumas porções internas.
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INTRODUÇÃO

Uma vez que não se questiona mais o sucesso da osseointegração 

dos implantes dentais, grande ênfase é dada em se pesquisar 

através de estudos longitudinais quais seriam as causas de falhas 

tanto biomecânicas quanto biológicas que acometem os 

implantes após  colocados em função. Neste sentido, um 

importante fator a ser citado e discutido na literatura é a 
1sobrecarga oclusal , uma vez que esta se manifesta tanto ao nível 

estrutural gerando perdas e fraturas tanto de próteses, 

componentes protéticos e parafusos; quanto ao nível ósseo e 

mucoso.

A reduzida função tátil dos implantes em comparação com os 

dentes naturais já é uma informação bem documentada na 
2literatura, Jacobs & van Steenberghe  relataram em seu estudo 

que o nível de limiar passivo para os implantes dentais é cerca de 

50 vezes mais alto que o dos dentes naturais. A repercussão deste 

fato é que pequenas cargas exercidas pela função oral normal 

podem não ser rapidamente percebidas pelos pacientes que 

receberam próteses implanto-suportadas.

O bruxismo é freqüentemente associado como fator etiológico 

para as desordens temporomandibulares, desgaste dental 

(atrição), perda de suporte periodontal e falhas de restaurações 

embora, evidências conflitantes sejam encontradas para muitas 
3-6destas etiologias propostas . Também se sugere que o bruxismo 

possa causar carga (oclusal) excessiva nos implantes dentais e 

suas supraestruturas resultando em perda óssea ao redor dos 

implantes ou até mesmo falhas completas.

As investigações científicas acerca dos efeitos da sobrecarga 

oclusal nos implantes dentais estão especialmente concentradas 

nas forças de deslizamento que tipicamente agem paralelamente 

a superfície ou plano de interesse e consideradas destrutivas com 
1relação à manutenção da interface contígua osso-implante . Em 

complementação, o efeito deletério de forças excessivas que 

podem ser geradas pela presença de parafunções, como o 

apertamento e bruxismo, tem sido relatado e estudado 
7microscopicamente através da análise da superfície de implantes  

8e parafusos protéticos  fraturados que foram removidos do meio 

bucal, nas quais tem se observado sinais da fadiga do metal 

através da presença de estriações.



No que se refere ao manuseio de parafunções em pacientes 

portadores de implantes osseointegrados, o principal problema 

observado é o fato de que a maioria dos pacientes possui hábitos 

parafuncionais e os clínicos não identificam regularmente esta 
9atividade em seus pacientes . Assim, a significância clínica do 

diagnóstico da presença de uma parafunção como, por exemplo, 

o bruxismo antes da instalação de implantes osseointegrados é o 

fato de se poder planejar uma reabilitação oral, seja ela total ou 

parcial, com segurança e previsibilidade. 

Assim sendo, o objetivo deste artigo é apresentar o que a 

literatura científica dispõe em termos de explicações para a 

resposta óssea frente às sobrecargas oclusais originadas por 

hábitos parafuncionais e apresentar o estado da ciência no que se 

refere à relação de causa e efeito entre o bruxismo do sono e 

MICROMOVIMENTAÇÃO E SOBRECARGA

Os modelos de perda óssea originadas de tensões excessivas ao 

redor de implantes não parecem ter uma predileção pelo titânio 

comercialmente puro, liga titânio ou por qualquer tratamento de 

superfície atualmente utilizado pelas marcas comerciais. 

Independente da forma ou material dos implantes 

osseointegrados, as forças de oclusão e as tensões resultantes 

são transmitidas através do implante, pilar protético e a prótese 

sobreposta  ao  osso  sub jacente  podendo var i a r  
1biomecanicamente de micromovimentação para sobrecarga , 

esta última podendo resultar em perdas ósseas ao redor do 

implante e até mesmo sua falha.

No que se refere ao fenômeno da micromovimentação, apesar 

de poucas explicações científicas, acredita-se que esta pode ser 
10deletéria a interface osso-implante  especialmente se ocorrer 

logo após a instalação do implante. Subseqüente a este 

fenômeno, complicações biológicas, como uma peri-implantite 
11retrógada , podem ocorrer   devido a microfraturas 

relacionadas a fadiga originadas pela sobrecarga no osso, carga 

precoce ou forças laterais. Estas podem ser capazes de quebrar o 

equilíbrio entre reabsorção e deposição óssea que resultam na 
12formação de um tecido fibroso ao invés de reparo ósseo . Em 

complementação, estudos animais têm demonstrado que uma 

sobrecarga dinâmica como ranger de dentes, pode resultar em 
13perda óssea angular excessiva . 

A parafunção pode introduzir tanto um aumento substancial de 
14ambos, nível de força e número dos ciclos de carga . Como o 

bruxismo pode transmitir forças ao osso de suporte que pode 

resultar em tensão lateral destrutiva, possivelmente ele contribui 

para a sobrecarga flexural potencial, uma vez que a magnitude e a 
1,15freqüência são ambas aumentadas por esta atividade . Por estas 

razões, a parafunção tem sido ainda identificada como um dos 

maiores fatores etiológicos associados com a fratura de 
1implantes .

As fraturas de implantes e seus componentes também parecem 

estar associados com a sobrecarga flexural criada pela 

combinação de forças parafuncionais, cantilevers, localização 

posterior dos implantes, diâmetro do implante, reabsorção óssea 
16e possivelmente a desadaptação de infraestruturas . Outras 

complicações biomecânicas geradas pela sobrecarga dos 

implantes comumente descritas na literatura incluem: perda ou 

fratura dos parafusos de retenção, de pilares protéticos ou de 

seus parafusos; perda ou excessivo desgaste de componentes 

estruturais nas overdentures; e, excessivo desgaste ou fratura 
17das supraestruturas como porcelana e dentes artificiais .

A utilização do termo sobrecarga implicitamente sugere que um 

implante está tanto em um processo de acometimento, falha ou 
18falha irreversível . As forças exercidas pelo bruxismo, atividades 

orais motoras executadas de forma inconsciente, somadas a 

limitação dos mecanismos de biofeedback dos músculos de 

fechamento em virtude da limitação da propriocepção dos 
18implantes  resultam em valores de forças e momentos maiores 

que as exercidas durante mastigação e, ainda não conhecidas pela 

literatura. Através deste mecanismo fisiológico pode-se supor 

que a mastigação, atividade oral exercida de forma consciente e 

com valores de força vertical, horizontal e de apertamento já 

conhecidos, seja uma carga fisiológica para os implantes, 

enquanto o bruxismo uma sobrecarga.

19De acordo com El Askary et al. (1994) , são sinais de “AVISO” de 

falhas de implantes: perda ou fratura dos parafusos de retenção, 

pilares protéticos e seus parafusos, inflamação ou sangramento 

dos tecidos moles peri-implantares, exsudato purulento de 

bolsas peri-implantares profundas, dor (raro), fratura das 

supraestruturas, perda óssea angular notada por radiografias e 

infecção crônica e destacamento dos tecidos moles durante a 

fase de cicatrização após o primeiro estágio cirúrgico.

RELAÇÃO ENTRE CAUSA E EFEITO

O Bruxismo pode conduzir a falha dos implantes dentais? 

20Lobbezoo et al. (2006)  realizaram um estudo analítico rigoroso 

e detalhado sobre a possibilidade de existir uma relação de causa-

efeito acerca do fato de o bruxismo poder desencadear falhas nos 

implantes dentais. Dentre os 6 critérios exigidos para que esta 

evidência clínica pudesse apresentar casualidade, apenas 1 foi 

parcialmente preenchido qual seja, o fato da causa preceder o 

efeito. No que se refere aos resultados foram apontamentos dos 
20referidos autores :

- Nenhum estudo apresentou resultados livre de 
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dúvidas ou fatores de confundimento, principalmente 

no que se refere ao diagnóstico de bruxismo;

- Muitos estudos de associação entre bruxismo e falhas 

de implante possuem delineamento prospectivo, na sua 

maioria curto, ou são relatos de caso, ambos de difícil 

compreensão. Na literatura somente 1 estudo longo 
21prospectivo de 15 anos  foi encontrado e este concluiu 

que o apertamento não foi significativamente 

correlacionado com a perda óssea marginal e não levou 

a problemas com as supraestruturas. Associações foram 

encontradas somente em estudos de curto prazo, de 1 
22 23ano  e de 5 anos  ou em uma população específica, 

como pacientes portadores de implantes em áreas 
24enxertadas .

- Do ponto de vista epidemiológico a associação entre 

bruxismo e falhas de implante não é razoável, uma vez 

que a presença do bruxismo nas populações de 

pacientes implantados é mais baixa do que na população 

em geral. Além de não existirem pesquisas disponíveis 

sobre este tópico, o fato de muitas vezes os 

procedimentos de implantes alcançarem índices de 

sucesso de quase 99% indica que a falha de um implante 

pode ser melhor caracterizada como uma exceção do 

que uma regra. Assim, o bruxismo pode ser 

considerado um fator contribuinte para a falha de 

implantes, mas para que esta afirmação seja sustentada 

do ponto de vista científico é necessário se realizar 

estudos com grandes amostras e com números 

suficientemente grandes de falhas.

- A relação causal, estabelecida pelo gradiente dose-

resposta, ainda não está estabelecido pela literatura. A 

diferenciação entre atrição dentária e demais tipos de 

desgaste como a erosão muitas vezes é difícil. Também 

muitas vezes o desgaste dentário pode ter acontecido 

anterior ao tempo da avaliação clínica e não no tempo 

presente. Além disso, atualmente, somente a 

polissonografia pode ser considerada padrão ouro para 

o diagnóstico do Bruxismo do Sono, e esta só foi 

utilizada para quantificação do bruxismo em pacientes 

com implante dental no estudo realizado por Tosun et al. 
25(2003) . Na amostra avaliada pelos autores, 

complicações do tratamento com implantes foram 

encontradas em 5% dos casos (19 casos do total de 368 

pacientes), e a confirmação da presença do bruxismo do 

sono, através de registro polisonográfico desta 

subamostra de 5%, só foi verificada em 1/3 destes casos 

(6 pacientes).

- Não há ainda uma associação específica que 

caracterize a relação de causa e efeito pesquisada, pois 

múltiplos fatores, além do bruxismo, desenvolvem 

também um papel importante na falha de implantes 

como: fumo, higiene oral ruim, infecções pós-

operatórias e pobre qualidade óssea. Assim, 

possivelmente, a presença de múltiplos fatores leve a 

múltiplas falhas ao mesmo tempo.

- A associação entre bruxismo e falha de implantes não é 

consistente, uma vez que segundo análise da literatura 

corrente, o bruxismo pode ou não estar associado a 

falhas de implantes.

Algumas sugestões clínicas para a redução do risco de 

complicações que possam causar falha dos implantes são 

descritas na literatura baseados na experiência clínica e não em 
20,25-26evidências científicas. Basicamente, segundo alguns autores  

elas buscam minimizar as forças aplicadas ao implantes e 

preconizam:

- Posicionar mais implantes que o necessário do que na 

ausência desta desordem de movimento. Com relação 

ao alinhamento entre implantes, deve-se evitar 

posicioná-los em linha reta.

- Evitar situações de extremo livre, um implante deveria 

ser posicionado para cada elemento ausente. Se não for 

possível, a redução ou eliminação dos cantilevers deve 

ser preconizada.

- Mecanicamente a união dos implantes leva a melhor 

distribuição de forças e a redução de tensões ao redor 

do osso.

- O meio de retenção das overdentures, seja ele através 

de barras (com ou sem extensão) ou o´rings, não 

precisa ser levado em consideração nos pacientes 

bruxômanos desdentados. Se complicações, como por 

exemplo, fraturas de implantes, ocorrerem em 

pacientes portadores de overdentures recomenda-se 

que o padrão oclusal de oclusão balanceada bilateral seja 

substituído pela oclusão mutuamente protegida. A 

tendência de contato posterior durante os movimentos 

laterais do bruxismo e as forças de translação 

aumentadas favorece a ocorrência de fraturas 

constituindo-se em fatores contribuintes para o 

desenvolvimento de fraturas tanto dos implantes 

quanto de suas supraestruturas. Uma vez modificada a 

Considerações clínicas para pacientes reabilitados com implantes e 

portadores de Bruxismo
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oclusão com desoclusão posterior é possível prevenir 

contatos laterais posteriores.

- Com relação ao comprimento e diâmetro, implantes 

mais longos e de largo diâmetro são preferíveis, pois 

estes auxiliam a manter as tensões no osso as mais 

baixas possíveis. 

- Cuidados devem ser requeridos com relação à carga 

imediata, o carregamento progressivo é sempre 

preferível.

- Com relação à oclusão, a reabilitação deve ter pontos 

de contatos cêntricos (unitários) o mais próximo 

possível do centro do implante, evitando contatos no 

lado de trabalho e de balanceio. Contatos prematuros 

devem ser evitados principalmente porque podem ser 

responsáveis pelo risco de fadiga nas áreas de conexão 

do cantilever. Em alguns casos, um leve aumento do 

canino para eliminar o torque lateral nos implantes 

posteriores pode ser aconselhável, exceto quando o 

canino lateral é suportado por osso alveolar de pobre 

qualidade ou quando a localização do canino é sítio do 

implante.

- A articulação deve ser caracterizada por cúspides com 

planos inclinados lisos para proteger o sistema de 

implantes de componentes laterais das forças que estão 

sendo exercidas durante o ranger de dentes.

- O uso de aparelhos oclusais rígidos durante a noite 

contribui para a ótima distribuição e redirecionamento 

A freqüência de uma parafunção, em especial o Bruxismo do 

Sono é muito comum na população em geral e o período da vida 
27em que ele ocorre é altamente variável .  Quase todas as 

pessoas já passaram por experiências ocasionais de Bruxismo do 

Sono. Desta forma, a utilização de implantes em pacientes com 

hábitos parafuncionais é inevitável, e enquanto alguns autores 

não consideram que o bruxismo represente uma contra-

indicação para os implantes, ele pode influenciar no plano de 
19-20tratamento .

Em contrapartida, um achado freqüente em diversos livros, 

texto e protocolos de conferências em implantologia oral e 

prótese dental é o fato de o bruxismo ser considerado uma 

contra-indicação para o tratamento com implantes, embora a 

evidência para isto seja usualmente baseada somente na 
20experiência clínica . 

 Ainda, o que torna esta conduta clínica ainda mais contestada é o 

DISCUSSÃO

fato de que os estudos clínicos estão longe de comprovar uma 

relação de causa e efeito entre bruxismo e falhas de implantes 
28-29por não possuírem resultados consistentes e específicos , e, 

portanto, considerados de baixa evidência científica.  Isto se dá 

em parte por causa da grande variação na literatura em termos de 

aspectos técnicos e biológicos dos materiais estudados, além do 

fato dos artigos focarem somente uma possível relevância do 

papel do bruxismo na falha dos implantes. Em complementação, 

muitos pesquisadores utilizam o bruxismo como um critério de 

exclusão para a seleção de seus participantes nos estudos clínicos 

que versam sobre o acompanhamento e sucesso das diversas 
30-32modalidades de tratamento com implantes dentais .

Estas considerações podem ser comprovadas quando se analisa a 

revisão sistemática atualizada sobre as múltiplas causas do 

bruxismo e seus efeitos nos implantes dentais realizada por 
28Lobbezoo et al. (2006)  na qual foram encontrados até aquele 

momento, somente 9 artigos que versavam sobre o tema: 1 

editorial, 2 relatos de caso, 1 série de casos (prospectivo) e 2 

revisões não sistemáticas. Nenhum deles apresentou qualquer 

consideração nova sobre a problemática, somente evidenciaram 
28recomendações pré-existentes .

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Do ponto de vista clínico, nos arcos parcialmente desdentados, 

facetas de desgaste e mobilidade dental podem ser indicativos de 

parafunção; diferentemente nos arcos desdentados não existe 

nenhum referencial clínico, como por exemplo, quantidade de 

perda óssea ou indicadores eletromiográficos, que identifique se 

o paciente é portador de bruxismo ou apertamento o que torna o 

diagnóstico mais crítico e difícil nestes casos. Além disso, os 

hábitos parafuncionais não podem ser considerados uma contra-

indicação para a instalação de implantes, uma vez que esta pode 

ser primária, secundária ou ainda causar destruição óssea como 

resultado de forças transmitida diretamente sobre os implantes 

não só pelo apertamento e/ou rangimento, mas por uma 

associação de múltiplos fatores intervenientes. Ainda, estas 

forças podem ser intensas por curtos períodos de tempo e 
27variáveis quanto à regularidade e freqüência .

Apesar de não existirem provas para a sugestão de que o 

bruxismo possa causar sobrecarga nos implantes e de suas 

supraestruturas, em um senso pragmático, a chance de 

minimizar as falhas dos implantes deve ser observada, pois, não 

existe um modo de prevenir o apertador ou rangedor de 

manifestar seus hábitos parafuncionais. Assim, o clínico deve ser 

capaz de diminuir o potencial de dano através da adoção de um 

protocolo de tratamento para os pacientes que receberão 

implantes. Este, resumidamente, englobará o posicionamento de 
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implantes adicionais, a adoção de diâmetros maiores sempre que 

possível, a observação de desenhos de oclusão e modelos de 

articulação, bem como a instalação de aparelhos interoclusais 

rígidos e revisões periódicas sistemáticas e com maior 

freqüência.
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 associados a 
Próteses livres 

de metal 

para núcleos metálicos 
ESTÉTICA

Com a evolução das próteses livres de metal, a utilização de 

núcleos metálicos fundidos, pela impossibilidade de transmissão 

de luz e possível acinzentamento da coroa, pode prejudicar a 

estética final, impossibilitando a perfeita harmonia do sorriso do 

paciente. Este trabalho relata um caso clínico com a utilização de 

uma nova técnica, procurando melhorar a estética de dentes 

severamente comprometidos com a associação de duas técnicas: 

núcleos metálicos fundidos com sua porção coronária constituída 

de zircônia e coroas livres de metal. Essa associação demonstrou 

clinicamente um excelente resultado estético, porém novos 

trabalhos devem ser realizados procurando avaliar a eficácia 

deste tipo de tratamento em longo prazo. 

RESUMO

INTRODUÇÃO

O surgimento e a evolução das próteses livres de metal e 

seu uso em dentes severamente destruídos têm sido 

motivo de grande controvérsia entre os estudiosos, pois a 

utilização de núcleos metálicos fundidos nesses casos ainda 

tem sido a técnica de primeira escolha para muitos 

profissionais, trazendo algumas vezes, dificuldades para o 

mascaramento do núcleo e dificultando a obtenção de um 

aspecto mais natural para a restauração.

 Para facilitar grande parte do trabalho estético vêm sendo 

desenvolvidos há alguns anos o sistema de próteses livres 

de metal, que têm melhorado a estética com propriedades 

semelhantes as dos dentes naturais hígidos uma delas, 
1segundo Michalakis e Hirayama  (2004), seria a capacidade 

de transmissão de luz. Lógico que nenhum material tem as 

mesmas características biológicas e físicas de dentes 

naturais, mas esta técnica pode proporcionar um resultado 

mais próximo do natural. 

A cor acinzentada dos núcleos metálicos associada a coroas 

livres de metal torna-se um problema estético por não 

possuir uma conduta ótica adequada, ou seja, pela não 

transposição de luz por causa do metal, outra desvantagem 



encontrada nessa técnica é o escurecimento dos tecidos 
1gengivais .

A utilização de pinos estéticos constituídos de fibras de 

vidro e fibras de carbono tem sido uma opção no 

tratamento de dentes que apresentem dois milímetros ou 

mais de remanescente coronário, porém a adesão 

deficiente em condutos muito ampliados favorece o fácil 

deslocamento desses pinos durante as sessões de 

moldagem e provas protéticas, diminuindo a vida útil do 
2trabalho realizado . 

O objetivo desse trabalho é demonstrar uma técnica de 

otimização estética para núcleos metálicos fundidos 

possibilitando sua associação com coroas livres de metal e a 

utilização em dentes amplamente destruídos.  

CASO CLÍNICO

Para ilustrar esta técnica apresentaremos um caso clínico, 

com o consentimento do paciente, que compareceu a 

clínica odontológica necessitando de tratamento estético 

no dente incisivo central superior direito, tratado 

endodonticamente com a coroa totalmente destruída 

havendo intrusão do dente e invasão das distâncias 

biológicas. 

Optou-se pelo tracionamento ortodôntico como 

tratamento de primeira escolha para assim realizar-se 

posteriormente a reconstrução com a prótese fixa. A 

tração dental foi realizada para movimentar o dente para 

fora do alvéolo através do estiramento das fibras colágenas 
6,7do ligamento periodontal e das fibras gengivais . Nesse 

processo teremos o acompanhamento do periodonto de 

proteção e sustentação permitindo assim um ganho na 
8altura óssea do dente tracionado . 

O tracionamento foi possível desobturando 2/3 do canal e 

anexando um pino feito com fio ortodôntico deixando 

2mm externamente em forma de gancho, também foi 

anexado um fio ortodôntico nos dentes 21 e 12 com resina 

composta realizando-se amarrias com elásticos 

ortodônticos entre o pino e o arco possibilitando assim a 

movimentação do dente para fora do alvéolo (figura 1). 

Utilizando-se o próprio gancho cimentado dentro do canal, 

realizou-se a reconstrução coronária temporária e o 

repreparo utilizando-se resina composta P-60 (3M ESPE). 

A confecção da coroa provisória foi realizada com uma 

faceta de estoque que foi unida temporariamente aos 

dentes adjacentes com objetivo de contenção pelo período 

de 3 meses.

Após esse período removeu-se o pino para realização da 

moldagem com a técnica indireta, Zetaplus-Ora-Wash 

(Zhermach) (figura2) que foi enviado para o laboratório 

para confecção do núcleo estético e com um fio 

ortodôntico 0,9 mm realizou-se um pino temporário unido 

a coroa provisória. Na seção seguinte realizou-se a 

cimentação do núcleo metálico com a porção coronária 

constituída de zircônia utilizando cimento de fosfato de 

zinco (SS White) (figuras 3, 4 e 5). 

Após o tempo de presa do cimento realizou-se o repreparo 

e a moldagem utilizando fio retrator ultrapak 0 (Ultradent) 

e silicone de adição (President - 3M) que foi enviada para o 

laboratório para a confecção do coping In-Ceram (Vita). O 

coping In-Ceram foi provado para conferir a adaptação 

cervical. Após essa etapa realizou-se a seleção de cor e 

moldagem de transferência com o mesmo material já 

citado (figura 6). 

Foi realizada uma tomada radiográfica pela técnica 

periapical da bissetriz para conferir a adaptação do coping e 

do pino no interior do canal radicular (figuras 7 e 8). Em 

seguida foi realizada a prova da cerâmica e confecção do 

glaze e a coroa foi cimentada utilizando-se Ketac Cem (3M 

ESPE) (figuras 9 e 10).

FIGURA 1- 
Tracionamento ortodôntico 
para recuperação do 
espaço biológico.

FIGURA 2 - Dente após 
o tracionamento e
pronto para moldagem 
do pino.
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FIGURA 3 -

coronária e vestibular 
do pino.

 Porção 

FIGURA 4 -

metálico com a 
porção coronária e 
constituída de 
zircônia.

 Pino 

FIGURA 5 -

cimentado, pronto 
para moldagem. 

 Pino 

FIGURA 6 -

copping In Ceram.
 Prova do 

FIGURA 7 -

do pino.
 Desenho esquemático 

FIGURA 8 - Avaliação radiográfica

FIGURA 9 -

Transmissão da luz 
através do núcleo e 
da coroa.

 

FIGURA 10 -

Caso finalizado.
 

DISCUSSÃO

Os pinos metálicos fundidos ainda estão sendo a técnica de 

primeira escolha na odontologia, por apresentarem 
9propriedades físicas superiores , sendo indicados na 

reconstrução de dentes altamente destruídos com canais 

radiculares muito ampliados, porém a utilização desses pinos em 

conjunto com coroas livres de metal, resultou em perda na 

qualidade estética da restauração pela falta de reflexão e 

transmissão de luz. 

Uma outra alternativa estética para reconstrução de dentes 

severamente destruídos seria a utilização de pinos de zircônia, 

pois têm apresentado alta resistência e permitem a duplicação 

das características ópticas dos dentes naturais como a 

fluorescência e a transluscência. Porém a grande desvantagem 

desse tipo de material é sua rigidez na remoção do canal 
4

fraturando o canal e não o pino .

3Vichi  et al (2000), acreditava que a espessura da cerâmica tinha 

maior influência para estética, e quando utilizado mais de 1,5mm 

de espessura cerâmica não haveria alteração da cor. Mas, se o 

núcleo for coberto com porcelana opaca, o problema ainda 

ocorrerá, pois o resultado final não depende somente da cor 

correta do material preparado, mas também das propriedades 

de transmissão de luz. Outra complicação dos núcleos metálicos 

é a descoloração acizentada que às vezes ocorre nos tecidos 
1adjacentes .

A zircônia possui excelentes propriedades estéticas comparadas 
10com dentes naturais, como por exemplo a transmissão de luz , 

5por outro lado , em uma comparação de falhas de alguns tipos de 

pinos determinaram que os pinos de cerâmica de óxido de 

zircônia são mais resistentes quando comparados com os outros, 

porém possuem baixa resistência a propagação da fissura, ou 

seja, os pinos são fraturados dentro dos canais das raízes sem 

fraturá-las, isso deveria ser uma vantagem, mas deve-se levar em 

consideração que quando o problema ocorre, seria difícil de 

remover os fragmentos dos canais. 

Outra técnica disponível e bastante utilizada seria a utilização de 

pino de fibras por apresentarem uma excelente estética e 
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2facilidade no uso, porém Muniz  (2005), relatou um aspecto 

desfavorável em condutos muito ampliados, que poderia 

provocar o deslocamento do pino do canal. Isso poderia 

acontecer pelo fato de serem cimentados com cimentos 

resinosos, sem a utilização da técnica incremental o que 

impossibilitaria o tratamento, pois condutos muito ampliados 

possuem um alto fator de configuração cavitário (fator C) o que 

dificulta a adesão, aumenta o estresse na interface e 

conseqüentemente acarretaria no deslocamento do pino.

Assim sendo, uma opção favorável para a seguinte técnica seria a 

associação dos núcleos metálicos fundidos com a porção 

coronária constituída de zircônia e coroas livres de metal que 

apresenta como vantagem a transmissão de luz através da porção 

coronária recoberta por zircônia, a utilização em canais 

amplamente alargados, já que a técnica de cimentação é simples 

utilizando cimentos tradicionais como fosfato de zinco, e a cor 

favorável, mas apresenta como desvantagem o custo elevado e a 

dureza da zircônia na necessidade de repreparos.

A união de duas técnicas, pinos metálicos fundidos com sua 

porção coronária constituída de zircônia e coroas livres de metal, 

mostrou ser uma alternativa estética significamente satisfatória. 

No entanto novos trabalhos devem ser realizados procurando 

avaliar a real eficácia desse tipo de tratamento e 

acompanhamentos em longo prazo devem ser realizados. 
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INTRODUÇÃO

De uma maneira geral, podemos classificar as interfaces 

pilar/implante de acordo com duas características morfológicas:

1. A forma de encaixe entre o componente protético e o 

implante.
a. Horizontal (por exemplo, hexágono externo e 

hexágono interno).
b. Vertical (por exemplo, cone Morse.)

2. A posição da interface em relação ao implante.
a. Externa.
b. Interna.

Desta maneira, poderemos ter interfaces planas externas 

(implantes de hexágono externo), planas internas (hexágono 

interno) ou cônicas internas (cone Morse). Tais diferenças 

morfológicas não influenciam apenas o relacionamento da 

prótese com o implante, mas trazem modificações sobre o 

desenho total de cada um desses implantes dentários e, 

conseqüentemente, afetam diretamente a sua forma de uso. As 

indicações dos implantes variam, dentre outros fatores, em 

função da reação biológica conseqüente da forma como a 

mecânica de cada fixação é aplicada sobre o tecido vivo.

Os implantes cone Morse Neodent CM (Curitiba, Brasil) 

possibilitaram o projeto de uma fixação com perfil cilíndrico 

perfeito. Nestes, o diâmetro do terço cervical do implante 



FIGURA 1- 
Desenho simulando uma vista oclusal de um implante de
 hexágono interno, hexágono externo e cone Morse de 
diâmetro regular (3.75 mm).

FIGURA 2 - 
Vista de perfil de um minipilar cônico (Neodent) de 
plataforma regular.

FIGURA 3 - 
Perfil do corte tradicional de uma broca countersink para 
implantes de hexágono externo.

1,2continua igual até o ápice . Tal característica dos implantes CM 

leva, invariavelmente, a uma economia de tecido ósseo ao final de 

uma cirurgia de instalação, pois a osteotomia desses implantes é 

reduzida quando observamos a última fresa: a broca 
2countersink . Analisando os implantes com interfaces protéticas 

de hexágono externo (Ti, Neodent) ou hexágono interno (II Plus, 

Neodent), pode-se reparar que o terço cervical destas fixações 
2apresentam diâmetros maiores que o restante do seu corpo . A 

figura 1 mostra um esquema aonde podemos visualizar os 

diferentes tamanhos referentes ao terço cervical dos implantes 

de diâmetro regular discutidos. Devido a essa característica, para 

que a cabeça do implante possa ter assentamento correto, é 

indicado o uso de brocas do tipo “countersink”.

3Autores  já sugeriram uma modificação no protocolo de 

instalação dos implantes de hexágono externo em função do 

processo de saucerização ósseo periimplantar observado nesse 
4tipo de implante dentário . A posição final do implante de 

hexágono externo seja modificada no sentido apico-cervical, 

deixando sua plataforma acima do leito ósseo, em casos que não 

envolvam estética, na busca por maior contato osso/implante ao 
3longo dos anos . Ao contrário, no caso dos implantes cone 

Morse, a recomendação é para que a posição final dos implantes 

fique 1,5mm até 2mm infra-óssea em relação a tabua óssea 
5vestibular para que haja melhores resultados clínicos .

Hoje, alguns profissionais sugerem que o passo cirúrgico da broca 

countersink pode ser negligenciado, especialmente em cirurgias 
6,7,8,9,10de leitos ósseos tipo III e IV . Mas, independente deste fato, o 

próprio desenho dos implantes orais de hexágono externo e 

interno de diâmetro regular pode ser um fator complicador, pois 

esses exigem maior quantidade de tecido ósseo periimplantar ao 

redor do terço cervical do implante para que não ocorra 

nenhuma fenestração, já que seus desenhos apresentam sempre 

um diâmetro maior.

Tais comentários são especialmente críticos quando discutimos o 

relacionamento dos implantes de hexágono externo 

convencional com o componente protético. A plataforma dos 

implantes regulares mede 4,1 mm e o perfil de emergência dos 

respectivos componentes protéticos 4,8 mm, como 

demonstrado na figura 2. Essa discrepância exige que a broca 

countersink convencional realize uma osteotomia com formato 

cônico divergente para a oclusal, ampliando seu raio de ação 

nesta direção para permitir o correto assentamento do 

componente protético sobre o implante. A figura 3 exemplifica o 

corte de uma broca countersink convencional.

Foi observando esses fatores (algumas vantagens dos implantes 

CM e as limitações do hexágono externo convencional) que a 

empresa Neodent lançou uma nova uma nova linha de 

componentes protéticos para as fixações de implantes Torque 

Interno (Ti) com plataforma regular: a linha Slim Fit®.

O objetivo deste trabalho é apresentar os detalhes relacionados 

a linha de componentes protéticos Slim Fit, com a descrição de 

um caso clínico.
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LINHA SLIM FIT

A idéia básica do projeto Slim Fit foi aplicar alguns conceitos dos 

implantes CM sobre os implantes Ti. Para isso, os componentes 

protéticos sofreram modificações estruturais importantes que 

permitiam preservação de tecido ósseo periimplantar. O 

componente protético Slim Fit não apresenta mais o perfil de 

emergência imediato a 4,8mm. O perfil desse componente é 

ligeiramente diferenciado, pois ele segue paralelo e emerge a 

4,8mm apenas na área de assentamento cilindrico protético. A 

figura 4 mostra os novos desenhos dos mini pilares cônicos nas 

diferentes alturas de cintas.

Uma importante vantagem dessa linha de componentes está no 

fato de que a última fresa a ser usada é uma broca do tipo piloto e 

não uma countersink tradicional. Isso faz com que o corte seja 

paralelo e a 4,1mm de raio, diminuindo a osteotomia. A figura 5 

apresenta a quantidade de corte promovida pela broca piloto, 

com uma comparação com um corte countersink convencional.

Outro detalhe relativo a cinta desse componente está na forma 

de como o perfil é realizado, há uma ligeira curvatura que busca 

oferecer área para melhor estabilidade do tecido mole e simula o 

perfil de emergência de um implante CM. Esse desenho permite 

que as fibras gengivais circulares periimplantares “abracem” o 

transmucoso. A figura 6 mostra esse detalhe e compara o perfil 

da peça nova com a peça antiga. Esse novo desenho também 

possibilitou a “fusão” mecânica entre o componente protético e 

aquele que seria seu parafuso. A linha Slim Fit é composta por 

intermediários em peça única. O parafuso faz parte do abutment, 

como representa a figura 6. Análises mecânicas sugeriram uma 

pequena perda de pré-carga do parafuso de fixação, porque este 

componente é em peça única. Isso levou a necessidade de 

indicação de torques de 32N.cm para essa nova linha.

Buscando facilitar a visualização da forma de uso destes 

implantes, será descrito um caso clínico.

FIGURA 4 - 
Intermediários da linha Slim Fit com diferentes 
alturas de cinta.

FIGURA 5A - 
Corte realizado pela broca piloto Slim Fit para instalação de 
um implante Ti de plataforma regular. Pode-se observar a 
diferença de um corte countersink pro preparo utilizando
uma broca para implante de hexágono externo convencional. 

FIGURA 5B - 
Em vermelho pode-se ver o corte que seria 
relativo a uma contersink convencional, maior que o corte 
da nova broca piloto Slim Fit.

FIGURA 6 - 
Detalhe do perfil de emergência do intermediário Slim Fit e 
comparação com a peça tradicional.
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Paciente N.M.D, sexo masculino, 65 anos, compareceu ao 

serviço clínico do ILAPEO com colapso oclusal, sem perda de 

dimensão vertical, e problema periodontal crônico, como 

mostra a figura 8. Em função disso, foi indicada extração de todos 

os elementos dentários, com instalação imediata de prótese total 

superior mucosuportada imediata e prótese híbrida inferior 

sobre 5 implantes dentários em situação de carga imediata. Para 

isso, foi feito todo o preparo protético prévio ao ato cirúrgico.

Primeiro, o paciente foi moldado e as impressões transferidas 

com auxílio de um arco facial para o articulador semi-ajustável 

(ASA, Bio-art, São Paulo). Foi feito um registro oclusal em relação 

cêntrica para montagem do modelo inferior. Foi executado o 

preparo do modelo com a extração dos dentes de gesso e  

montagem dos dentes de acrílico sobre uma base de prova 

seguindo a posição orginal dos dentes. Depois, a prótese total 

superior imediata foi acrilizada e o guia multifuncional inferior 

confeccionado.

No dia da cirurgia o paciente foi submetido a uma profilaxia 

antibiótica (1g de amoxicilina, 1 hora antes da cirurgia), foi 

administrado via oral 5 mg de Diazepam como ansiolítico e 4 mg 

de dexametazona 1 hora antes, via oral. Primeiro os dentes da 

arcada superior foram extraídos (Figuras 7, 8 e 9), logo depois, os 

dentes inferiores e o retalho foi aberto de espessura total. O 

procedimento de planificação do leito ósseo anterior foi 

executado com a peça reta e broca maxicut, possibilitando 

melhor posicionamento dos implantes mandibulares. 

Imediatamente depois dessa fase, a osteotomia dos alvéolos foi 

feita, com uso das brocas piloto da linha Slim Fit (Figura 10).

Depois que os implantes foram instalados com o hexágono ao 

nível ósseo, como preconizado originalmente por Adell, 
11Lekholm e Brånemark em 1985 , pode-se observar o efeito da 

osteotomia reduzida resultante da nova broca piloto. A figura 11 

mostra essa relação.

O próximo passo foi a adaptação dos mini pilares cônicos Slim Fit 

(Neodent) sobre os implantes Ti com um torque de 32 Ncm 

(Figura 12). A figura 13 exemplifica o que aconteceria caso o 

minipilar cônico antigo fosse instalado sobre o implante Ti 

regular, repare na desadaptação do componente resultante da 

osteotomia com a broca piloto.

Após a instalação dos intermediários, foi feita a sutura para 

fechamento do retalho, moldagem de transferência e registro 

interoclusal com um guia multifuncional previamente 

confeccionado no laboratório. De acordo com o cirurgião, a 

posição da emergência para 4,8 mm do mini pilar cônico acima do 

nível tradicional facilitou no procedimento de sutura e moldagem 

do paciente, já que o tecido mole permaneceu abaixo desta 

CASO CLÍNICO região.

O novo modelo inferior foi remontado em ASA e o técnico 

procedeu a fundição da estrutura metálica. Neste caso foi optado 

pela confecção de uma barra sobrefundida com copings pré-

fabricados em ouro para mini pilares cônicos (Cilindro Nobre 

Mini pilar cônico, Neodent), a figura 14 mostra parte do 

enceramento dessa estrutura.

De acordo com a bula dos produtos da empresa, os cilindros 
oNobres apresentam o intervalo de fusão entre 1400/1490  C e 

um coeficiente de expansão térmica de 12µm/ºC (600ºC). 

Como foi feita uma prótese metalo-plástica, foi utilizada uma liga 

áurica convencional com alto teor de ouro (mín. 75% Au +Pt 

metal), standart ISO 1562 tipo 4. Após a fundição o técnico 

observou a área correspondente à base para assentamento dos 

parafusos protéticos para certificar-se se a forma original havia se 

mantido, sem a presença de bolhas positivas de metal. Caso 

existam bolhas, as mesmas devem ser removidas para perfeito 

assentamento do parafuso protético, que no caso dos cilindros 

nobres é revestido com DLC e vem acompanhado por duas 

unidades, uma para uso laboratorial (parafuso de titânio) e outra 

para parafusamento na boca do paciente no dia da entrega da 

prótese (parafuso revestido). 

Foram feitos cortes para pontos de soldas a brasagem no 

intervalo entre 800 e 890°C, buscando assentamento passivo da 

barra. O procedimento de solda foi feito em ambiente 

laboratorial com ajuda de um gabarito em gesso para solda feito a 

partir da moldagem de transferência. Esse é um procedimento 

que evita a necessidade de provas intraorais, já que os cilindros de 

moldagem haviam sido unidos entre si com resina GC (Pattern 

Resin, Tóquio - Japão) durante a moldagem com o guia 

multifuncional, logo após a cirurgia. Caso o cirurgião queira maior 

garantia para a soldagem, ele pode unir os cilindros de ouro que 

serão fundidos na boca do paciente com resina GC, construindo 

uma espécie de gabarito para solda. 

Durante o procedimento de acabamento e polimento as 

margens do cilindro foram protegidas com protetores para 

polimento (Neodent). A figura 15 mostra a barra de ouro 

finalizada e a figura 16, a prótese pronta depois da acrilização dos 

dentes. 

A instalação da prótese final foi feita no mesmo dia da cirurgia e o 

aspecto imediato pode ser visto pela Figura 17. Uma semana 

depois foram realizadas radiografias periapicais digitais, que são 

mostradas na Figura 18. Nestas pudemos observar o aspecto 

radiográfico dos implantes instalados, não foi observada 

radiolucidez periimplantar próxima a plataforma das fixações, 

indicando presença de tecido ósseo. A figura 19 mostra uma vista 

extra oral da prótese finalizada uma semana depois do 
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procedimento cirúrgico.

FIGURA 7 - 
Radiografia panorâmica inicial. 

FIGURAS 8A, B e C - 
Vista intra-oral inicial do caso.

FIGURA 9 - 
Imagem intra oral depois da exodontia dos dentes 
superiores.

FIGURA 10 - 
Broca piloto Slim Fit.

FIGURA 11 - 
Implantes Ti instalados ao nível ósseo.

FIGURA 12 - 
Adaptação do minipilar cônicos Slim Fit (Neodent) sobre o 
implante Ti.

FIGURA 13 - 
Minipilar cônico antigo sobre o implante Ti regular, repare 
na desadaptação do componente decorrente da osteotomia 
Slim Fit.

FIGURA 14A - 
Cilindros Nobres, feitos de ouro de alta fusão,  note a 
presença de dois parafusos protéticos (de trabalho e para 
instalação da prótese). 

A

B C
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FIGURA 14B - 
Cilindros Nobres sobre o enceramento antes do processo 
de sobrefundição.

FIGURA 15 - 
Barra de ouro finalizada que foi sobrefundida sobre cilindros 
Nobres para mini pilares cônicos (Neodent), os cilindros 
de proteção foram utilizados para acabamento e polimento.

FIGURA 16 - 
Prótese híbrida acrilizada e pronta para entrega.

FIGURA 17 - 
Instalação e vista intra oral das próteses finalizadas e 
entregues logo após a cirurgia.

FIGURA 18 - 
Aspecto radiográfico dos implantes instalados logo após a 
cirurgia. Repare na ausência de radiolucidez ao redor da 
plataforma dos implantes, indicando presença de tecido 
ósseo periimplantar.

FIGURA 19 - 
Vista extra oral da prótese finalizada logo após a cirurgia.

CONCLUSÕES

Dentro das limitações deste estudo, pode-se concluir que a nova 

linha de componentes Slim Fit resulta em menor osteotomia do 

terço cervical de implantes de hexágono externo Ti 4.1 

(Neodent), além de parecer facilitar a estabilidade de tecido 

mole periimplantar durante o processo de sutura e moldagem 

imediatamente após a cirurgia. Os componentes protéticos de 
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processo de fundição.



ARTIGO 6

Caminhando pelas ruas é fácil perceber a grande quantidade de 

consultórios odontológicos que existem. Em meu caminho 

diário, da minha casa no Cabral até a  Neoo Comunicação no 

Batel, passo por pelo menos 12 clínicas (sem contar os 

consultórios que ficam em prédios comercias ou em locais de 

pouca visibilidade). Este panorama me faz pensar em quão 

preocupados devem estar os dentistas com a saturação do 

mercado. 

Alguns profissionais têm nos procurado para trabalhar a 

comunicação de seus consultórios e tentar fazer com que se 

destaquem de alguma forma e o que se vê é que a maioria das 

clínicas apresentam os mesmos problemas. Cito abaixo alguns 

deles e as suas respectivas soluções: 

A PROPAGANDA 
NO DIA-A-DIA 

DO CONSULTÓRIO

Eduardo Johnscher
Diretor Executivo de Criação | Neoo Comunicação



Pouco dinheiro para investir em 
comunicação:

Não saber o quanto investir em comunicação:

Não saber como uma agência de comunicação 
trabalha de fato:

Não ter disciplina financeira:

Com qualquer verba é possível fazer propaganda. Via de 
regra, quanto maior o investimento, maior o retorno 
alcançado. No caso da saúde e do marketing de serviços 
em geral, o que ainda dá mais retorno é o famoso “boca-a-
boca”. Fatalmente a grande maioria dos seus pacientes virá 
por indicação de amigos ou familiares, por isso, a grande 
propaganda, quem pode fazer é o próprio profissional e a 
estrutura física da clínica. A propaganda propriamente dita 
para clínicas de pequeno e médio porte, serve para atrair 
alguns dos primeiro formadores de opinião, que indicarão 
o consultório para amigos e afins o que não justificaria 
grandes ações de mídia (outdoor, anúncios, etc) já que o 
público que se quer impactar é menor. Especialmente na 
saúde, a alma do negócio não é a propaganda e sim o bom 
produto.

O montante a ser investido varia muito. Para se definir uma verba 
a ser alocada na comunicação é preciso ponderar questões como 
retorno esperado, orçamento total disponível para a clínica 
(funcionários, material, aluguel, etc.), público que deseja atingir, 
fase de mercado (expansão, retração, retomada) entre outras. 
Os teóricos de marketing e comunicação costumam colocar em 
7% do faturamento o percentual a ser investido em 
comunicação como uma cota base.

É normal que existam muitas dúvidas sobre a forma de 
comportamento das agências de propaganda em relação ao seu 
cliente, principalmente porque cada empresa trabalha de uma 
forma diferente. As agências de propaganda inicialmente 
surgiram como forma de fazer um meio campo entre veículos 
(TV, jornal, etc) e anunciantes. Para isso elas ganhavam uma 
comissão do valor total de mídia adquirida pelo cliente. 
Atualmente as agências não apenas agenciam a compra da mídia, 
mas estudam a maneira como o cliente se comunica com o 
mercado e propõem soluções e alternativas para tornar este 
processo mais eficaz. A melhor maneira de conhecer os serviços 
que uma agência de propaganda pode oferecer é entrar em 
contato com uma e perguntar tudo o que quiser saber. Sem 
medo.

Muitos profissionais não têm disciplina financeira para investir em 
comunicação porque na maioria das vezes não separam as contas 
pessoais das empresariais. É fundamental haver esta separação 
para um investimento correto em comunicação, pois para dar 
resultado a propaganda (rádio, anúncio, panfletagem, etc.) 
precisa respeitar uma certa freqüência, principalmente em casos 
onde a verba investida é pequena.
Dentre os quatro grandes grupos citados o que gera mais 

dificuldade aos profissionais de odontologia, sem dúvida 

nenhuma, é o financeiro. Com raras exceções, um investimento 

de oito ou dez mil reais para adquirir uma página de jornal onera 

bastante as finanças. O pior de tudo é que fazer apenas um 

anúncio não vai gerar resultados satisfatórios, ou seja, há a 

necessidade de se investir os mesmos oito ou dez mil reais todos 

os meses. Em casos onde se tem pouca verba e não é possível 

fazer investimentos dessa ordem a melhor estratégia a seguir é a 

da segmentação. 

Esta estratégia de abordagem consiste em “escolher” qual é o 

público foco da comunicação de acordo com características 

favoráveis a empresa. Estas características variam de acordo com 

a dimensão do público alvo (número de indivíduos), rentabilidade 

do público alvo (pacientes de classe A tendem a investir mais em 

estética que os da classe C,  então uma clínica situada em um 

bairro nobre divulga que faz clareamento dental, por exemplo), 

demanda (um determinado bairro não conta com profissionais de 

implantodontia então a clínica divulga este serviço), entre outros. 

É importante salientar que o fato de se estar focando em um 

determinado perfil comportamental não significa que outro tipo 

de público não se motive a consumir um determinado produto ou 

serviço. 

Os problemas financeiros são ainda mais acentuados quando o 

profissional está no início da sua carreira. Nesta fase o consultório 

geralmente não “dá lucro” (muitas vezes nem ao menos paga os 

custos) e a agenda costuma ter muitos horários vagos, o que 

inviabiliza praticamente qualquer investimento em propaganda. 

Como a verba é pequena o profissional procura um amigo ou 

parente que possa lhe fazer uma logomarca, um folder e um 

cartão de marcação de consultas, na expectativa que esta ação 

traga novos pacientes. Depois de um mês o resultado que se vê 

na sala de espera do consultório, invariavelmente, é nulo. Isso 

acontece porque a maioria das pessoas não escolhe seu médico 

ou dentista por causa da propaganda, infelizmente para nós 

publicitários e profissionais de marketing em geral, o consumo de 

saúde é feito quase que em sua totalidade por causa da indicação 

de parentes e amigos. No entanto, o boca-a-boca pode ser 

conduzido através de boas estratégias de marketing onde a 

indicação dos seus serviços possa render benefícios à pessoa que 

está indicando, por exemplo.

Independente da fase em que se encontra a carreira do 

profissional, bairro em que ele atua ou o faturamento que ele tem 

no consultório, há uma estratégia de comunicação passível de 

execução. O consultório é uma empresa como outra qualquer e 

merece, não só uma preocupação com marketing e 

comunicação, mas encarar estes assuntos como investimentos 

importantes a longo prazo.
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