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Ao longo dos anos a odontologia vem evoluindo de forma radical no que diz respeito ao desenvolvimento de novos 
materiais para reabilitação oral de nossos pacientes. Esse fato resultou em novas opções e “ferramentas” para o 
diagnóstico e tratamento dos casos clínicos. Apesar disso o trabalho do cirurgião dentista continua o mesmo: 
manter e restabelecer a saúde, função, conforto e estética oral respeitando a harmonia funcional do aparelho 
estomatognático.

Desde o desenvolvimento da odontologia adesiva para restauração de dentes, passando pela osseointegração e 
evolução dos implantes dentários, além de novos métodos diagnósticos com o advento da imaginologia digital, a 
odontologia moderna alterou completamente e nós, cirurgiões dentistas, tivemos que nos manter atualizados. 
Apesar disso é de extrema importância nunca nos esquecermos dos princípios básicos de anatomia, histologia, 
fisiologia e oclusão. Novos métodos de pesquisa têm comprovado e nos ajudado a entender melhor o funcionamen-
to do corpo humano, mas esse por si só, não evoluiu com a mesma velocidade de nossos materiais restauradores. 
Assim, buscamos trazer a nossos leitores um conhecimento mais aprimorado de novas técnicas e produtos, mas 
todos esses respeitando a natureza da área em que trabalhamos. Nessa edição discutiremos casos de instalação 
imediata de implantes em carga imediata, clareamento dental e uso de dessensibilizantes, acompanhamento 
clínico longitudinal de implantes dentários, a importância do planejamento reverso antes a instalação de implantes, 
a aplicação e indicação da extrusão ortodôntica na reabilitação oral e procedimentos imediatos com acompanha-
mento de casos que tiveram complicações transcirurgicas. Sempre considerando e colocando a saúde dos nossos 
pacientes em primeiro lugar.

Editorial

Dr Geninho Thomé
Editor chefe



Em Foco
Ann Wennerberg
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I was first a private practitioner for 11 years when I decided to 
start a PhD project. I contacted Professor Tomas Albrektsson 
at Gothenburg University and was lucky enough to be accep-
ted as his PhD student. This was back in 1990 and treatment 
with oral implants was still rather new and very thrilling.
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1 - Please, tell us about your per-
sonal history and how do you de-
cided to become a researcher in 
the osseointegration field.

A patient must be able to rely on the products we use. That 
implicated we must have a lot of knowledge to be sure to 
deliver a safe and predictable treatment. The price is of course 
important too. 

2 - In your opinion, what is the 
most important issue of implant 
dentistry in the patient's life today? 

Always difficult to speculate about the future but I believe 
guided surgery and CADCAM technique will develop. New 
materials will appear and still I think implant surfaces can be 
improved.

5 - What do you see in the future in 
the dental implant field? 

What are the main concerns to personal success - technical 
skills, relationship with colleagues, communication with 
patients, empathy, being an University Professor/lecturer. 
Most important is to be really interested in your subject, it will 
take time, you need to spend many ours with your research 
project so it is important that you like what you are doing. I 
would recommend to select a good supervisor. Technical skills 
you normally can learn. In the relation with patients I think 
empathy is very important. A good communication between 
patient and dentist will help a lot to avoid unrealistic expecta-
tions.

6 - What can you say/advise to 
those that are starting their care-
ers? 

The price is obviously most important, for the implant compo-
nents as well as for the prosthetic constructions. Development 
of new materials may be very important. Develop the concept 
of over dentures may be another possibility.

7 - In front of a global population 
which something less than 4% of 
edentolous patients treated with 
dental implants, how do you belie-
ve that the oral implants could 
become a treatment with a higher 
application?

I am impressed by the development of very good research in 
Brazil. You have several very promising implant systems that 
most likely will grow very strong. Taken this together with a 
large market I believe the future for implantology to become 
even stronger is excellent.

8 - What is your view of the Brazi-
lian implantology?

A patient must be able to rely on the products we use. That 
implicated we must have a lot of knowledge to be sure to 
deliver a safe and predictable treatment. The price is of course 
important too. 

3 - Which would be the main chal-
lenge, in a biological point of view, 
of the implant surface treatment? 

Perhaps a combination of nanotechnology and biological coat. 
Both for enhanced tissue integration and for protection against 
pathological microbial.

3 - Which would be the main chal-
lenge, in a biological point of view, 
of the implant surface treatment? 

My research has been directed towards implants surfaces, 
however that does not mean I believe other factors are not 
important. On the contrary, I am convinced the design as well 
as more human related factors such as skill of the surgical and 
prosthodontical team are most important. It is a number of 
factors that decide our success with implant treatment thus it 
is not possible to just pick one, but in research you sometimes 
need to focus on few issues.

4 - In most of your work, you em-
phasized the surface treatment of 
implants. What do you think about 
the others issues related to this 
treatment as implant macrostruc-
ture and design? 
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O objetivo deste trabalho foi relatar um caso clínico onde o 
planejamento reverso protético-cirúrgico foi proposto, visando 
melhorar o prognóstico do tratamento com implantes inferiores 
em carga imediata. Características como diagnóstico de 
perdas dentárias, ausência de referências clínicas para 
enceramento diagnóstico e desequilíbrio oclusal com perda de 
dimensão vertical, fizeram com que montagem em articulador 
semi-ajustável e uma intensa etapa laboratorial fossem 
indispensáveis para o planejamento. Desta maneira, tornou-se 
também viável a realização do preparo cirúrgico em apenas 
duas consultas. Assim, o tratamento proporcionou resultados 
satisfatórios do ponto de vista estético e funcional, devolvendo 
a harmonia facial a paciente.

INTRODUÇÃO
O sucesso na utilização dos implantes dentários apresenta 
altos índices de sucesso quando se considera os aspectos 
referentes à osseointegração1-4. Entretanto, para que a reabi-
litação protética seja considerada satisfatória, é necessário 
que os princípios biológicos, funcionais, biomecânicos e 
estéticos sejam plenamente alcançados. De fato, a posição e 
a angulação na qual o implante é instalado influenciam de 
forma direta na estética, na função e na satisfação do pacien-
te, sendo que uma avaliação criteriosa destes fatores contri-
bui para um prognóstico mais favorável5-8. Assim, a previsibili-
dade das reabilitações protéticas implanto-suportadas é 
obtida através de um rigoroso planejamento. Neste aspecto, o 
planejamento reverso tem se mostrado como uma ferramenta 
de grande importância, fornecendo subsídios necessários 
para o planejamento e a execução do plano de tratamento8-10

.

O planejamento reverso tem como objetivo definir a posição 
ideal da futura prótese e guiar os procedimentos cirúrgicos, 
sendo realizado em modelos de diagnóstico previamente aos 
procedimentos cirúrgicos para instalação dos implantes. Os 
procedimentos iniciais deste planejamento incluem exames 
clínicos e radiográficos, análise de modelos em articulador 
semi-ajustável e enceramento diagnóstico. Os dados obtidos 
permitem a avaliação do espaço protético e de características 
da prótese a ser instalada tais como forma, posição e contor-
no. Por fim, um guia cirúrgico é confeccionado, visando orien-
tar o posicionamento ideal dos implantes10-12. Além disso, é 
importante que os tecidos moles seja avaliados, buscando 
otimizar o resultado estético13.
O objetivo deste artigo é descrever o caso clínico de uma 
paciente com queixa de falta de dentes e de estética no 
sorriso, ressaltando a importância do planejamento reverso. E 
ainda, detalhes relevantes referentes a aplicação da técnica 
serão abordados, buscando elucidar os principais aspectos 
relacionados ao planejamento reverso.

ABSTRACT
This study is a case report where reverse planning was propo-
sed in order to improve the prognosis of immediate loading in 
inferior implants. Characteristics such as tooth loss, absence 
of clinical references to waxing and loss of occlusal vertical 
dimension required the use of semi-adjustable articulator 
accompanied by an extensive laboratorial phase. In this way, 
the reverse planning allowed that surgical procedures were 
performed in two phases. Thus, this treatment presented in 
satisfactory results regarding to esthetics and functional 
aspects, restoring facial harmony. 

PALAVRAS - CHAVES
Implantes Dentários, Prótese Dentária, Carga Imediata em 
Implante Dentário.

KEYWORDS
Dental Implants, Dental Prosthesis, Dental Implant Loading, 
Immediate.

Planejamento Reverso
para Tratamento

com Carga Imediata
Relato de caso Clínico
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CASO CLÍNICO

Primeira consulta

A queixa principal da paciente VLA, sexo feminino, 42 anos, 
foi relacionada à falta de dentes e de estética no sorriso 
(Figuras 1 e 2). Ao exame clínico, constatou-se a presença de 
inúmeras ausências, extrusões dentárias e desequilíbrio 
oclusal com perda da dimensão vertical (Figura 3 e 4). O 
exame radiográfico evidenciou avançada perda óssea gene-
ralizada, gerando um prognóstico de perda total dos elemen-
tos dentários (Figura 5).
A proposta de tratamento foi baseada na exodontia de todos 
os elementos inferiores com instalação de 5 implantes e 
prótese protocolo em carga imediata. No arco superior, foram 
sugeridas exodontias estratégicas superiores e a preservação 
de alguns elementos dentários para a fixação de uma prótese 
provisória fixa total visando a restauração do plano oclusal e 
posterior tratamento do arco superior.

Foram realizadas moldagens para confecção de modelos em 
gesso das arcadas superior e inferior, juntamente a obtenção 
das fotografias extra e intra-orais iniciais. Além disso, foi 
realizado o registro de arco facial para montagem dos mode-
los em articulador semi-ajustável. O registro interoclusal foi 
realizado uma vez que a paciente apresentava sinais de 
perda de dimensão vertical decorrente da perda de contenção 
posterior (ASA). Assim, este registro auxiliou na montagem do 
articulador compensando a perda de dimensão vertical 
(Figura 6)
Devido ao desnivelamento oclusal, as linhas dos lábios 
inferior e superior foram registradas nos modelos através de 
marcações a lápis, visando transferir o excesso de exposição 
dos incisivos em posição de repouso (Figura 7). Tornou-se 
assim uma referência extremamente importante para a 
realização do enceramento e diagnóstico.

Fase Laboratorial
Com os modelos de estudo montados em ASA, procedeu-se 
o enceramento de diagnóstico no modelo inferior com ajustes 
dos elementos anteriores inferiores (Figura 8). Para este 
ajuste, foi tomado como referência o paralelismo das incisais 
com a haste posterior do ASA com o auxílio de uma espátula 
metálica. Os desgastes foram realizados permitindo 1 a 2 mm 
de exposição com o lábio em repouso, demarcado previa-
mente no modelo inferior.
A montagem dos posteriores foi realizada com o posiciona-
mento de dentes de estoque com curva ascendente de 10 
graus em relação a base do articulador (Curva de Spee), 
inclinando-os levemente para lingual (Curva de Wison) e 
alinhando os sulcos centrais em relação ao centro do rebordo 
(Alinhamento Tridimensional do Arco) (Figura 9).
Após a finalização da montagem e enceramento diagnóstico 
do arco inferior, iniciou-se o ajuste oclusal do arco superior até 
o fechamento no pino incisal (Figura 10). Devido ao excesso 
de extrusão, foi indicado a exodontia do elemento 16 (Figura 
11) enquanto o excesso de vestibularização e perda óssea 
por compressão da tábua vestibular resultou na indicação de 
exodontia dos incisivos superiores (Figura 12).
Após o ajuste oclusal e extrações no modelo superior, foi 
realizado um enceramento diagnóstico com auxílio de dentes 
de estoque e acréscimos de cera (Figura 13). Este encera-
mento foi duplicado e uma placa de uma placa de acetato 
leitosa de 0.5 mm foi prensada sobre o modelo resultante, 
auxiliando na confecção da prótese fixa provisória superior. 
Os elementos superiores que restaram foram preparados 
para atuarem como retentores e a resina foi prensada no 
modelo. Após suaves acabamentos, a peça protética estava 
finalizada (Figuras 14 e 15).

Figura 1 - Aspecto clínico frontal extraotal - repouso. Figura 2 - Aspecto clínico frontal extraotal - sorriso.

Figura 4 - Aspecto clínico frontal extraotal.Figura 3 -  Aspecto clínico frontal extraotal - sorriso.
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Segunda Consulta
Os elementos pilares da prótese fixa provisória foram desvita-
lizados e preenchidos com hidróxido de cálcio intracanal. Em 
seguida, os elementos foram desgastados para confecção de 
preparos de coroa total (Figura 16). Após a finalização dos os 
preparos, os elementos 16, 12, 11, 21 e 22 foram extraídos. 
Após a sutura, iniciou-se a adaptação do provisório superior 
com reembasamentos e acabamentos finais. Os elementos 
inferiores foram ajustados de acordo com planejamento no 
modelo articulado e com o equilíbrio dos pontos oclusais em 
relação ao provisório superior e o planejamento da dimensão 
vertical (Figura 17). 
Ao finalizar estes procedimentos, o alinhamento do arco 
superior fixo foi obtido, sendo uma referência fundamental 
para início da obtenção do planejamento protético-cirúrgico 
para instalação dos implantes inferiores e da prótese protoco-
lo em carga imediata.
Em seguida, os arcos superior e inferior foram moldados, 
visando a confecção do guia multifuncional. Para a remonta-
gem em articulador semi-ajustável, outra placa base com 
plano de cera foi realizada no novo modelo inferior para regis-

tro interoclusal. A partir deste momento, foram realizadas as 
etapas necessárias para o tratamento reabilitador inferior: 
confecção de guia multifuncional, cirurgia de exodontia dos 
elementos inferiores, instalação de 5 implantes e instalação 
de prótese tipo protocolo em carga imediata (Figura 18 e 19).
Após uma semana de cirurgia, foram realizadas fotografias 
finais, onde é possível observar o restabelecimento do terço 
inferior da face através do aumento da dimensão vertical de 
oclusão (Figura 20 e 21). O contorno do apoio labial foi resta-
belecido pelo reposicionamento dos elementos anteriores 
superiores. No sorriso, nota-se a curva ascendente paralela 
ao lábio inferior, mostrando-se harmônica em relação aos 
planos horizontais faciais como a linha bipupilar (Figura 22 e 
23). 
O restabelecimento funcional foi alcançado com o equilíbrio 
oclusal e a continuação do tratamento protético-cirúrigico 
superior será conduzido com base nas referências de posicio-
namento dentário fornecido pela prótese provisória superior 
fixa.

Figura 6 - Montagem em articulador semi-ajustável.Figura 5 - Aspecto radiográfico - radiografia panorâmica inicial.

Figura 8 - Montagem em articulador semi-ajustável -  desgaste inferior.Figura 7 - Montagem em articulador semi-ajustável - Marcações para desgaste inferior.

Figura 10 -  Fechamento superior lateral em articulador semi-ajustável.Figura 9 - Finalização do enceramento diagnóstico inferior.
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Figura 12 -  Ajuste oclusal em articulador semi-ajustável - representação das 
extrações no modelo.

Figura 11 - Ajuste oclusal em articulador semi-ajustável.

Figura 14 - Confecção dos provisórios no modelo superior.Figura 13 -  Finalização do enceramento superior.

Figura 16 - Aspecto clínico frontal intraoral com os preparos.

Figura 15 -  Finalização dos provisórios no modelo superior.

Os aspectos estéticos do sorriso estão diretamente relaciona-
dos com a saúde dos dentes e gengivas, sendo de extrema 
importância para o bem-estar do paciente. De fato, a recupe-
ração da estética e função dos dentes contribui de forma 
significativa na satisfação pessoal, na auto-estima, na socia-
bilidade e no comportamento de forma geral8,14,15. Assim, um 
sorriso com uma estética favorável apresenta um forte impac-
to na qualidade de vida dos pacientes, sendo importante 
salientar que a estética do sorriso está fortemente associada 
às condições de saúde bucal. As condições estéticas do 
sorriso podem ser fortemente prejudicadas por algumas 
patologias que acometem o aparelho estomatognático tais 
como as doenças periodontais. Além da perda de dentes, a 
extrusão de dentes é uma conseqüência comum das doenças 
periodontais16-18.
De fato, o caso clínico em questão demonstra claramente os 
efeitos deletérios das doenças periodontais na estética do 
sorriso, uma vez que as questões estéticas decorrentes da 
ausência de elementos dentários foram relatadas como a 

queixa principal da paciente. Porém, do ponto de vista funcio-
nal, foi detectado que os dentes remanescentes apresentavam 
comprometimento funcional, além do comprometimento estéti-
co relatado pela paciente. Além disso, observou-se redução no 
espaço protético devido a extrusão de elementos dentários e a 
redução na dimensão vertical de oclusão. 
Assim, em virtude do prognóstico relativamente desfavorável 
deste quadro clínico, o planejamento reverso se mostrou como 
uma alternativa de extrema relevância para a reabilitação 
protética. De fato, estudos relatam a importância do planeja-
mento reverso, incluindo as montagens de diagnóstico e a 
confecção do guia cirúrgico19,20. Especialmente em casos de 
grande exigência estética, o planejamento reverso torna-se 
imprescindível para determinar o número e a posição dos 
implantes a serem instalados bem como orientar os procedi-
mentos protéticos21. Além disso, o relacionamento dos dentes 
com os lábios da paciente apresentam uma importância estéti-
ca relevante bem como a avaliação do espaço disponível para 
a reabilitação protética. 

Figura 17 - Aspecto clínico frontal intraoral com provisório superior.
DISCUSSÃO

Jornal ILAPEO82



Neste caso, foi observado que a terapia com implantes 
osseointegrados se mostrou como uma alternativa de alta 
previsibilidade, baseada na análise detalhada realizada 
através do planejamento reverso. De fato, estudos relatam 
que a análise minuciosa das estruturas envolvidas antes que 
o tratamento reabilitador seja iniciado é de grande 
importância8,22, sendo que há relatos de casos de insucesso 
na ausência destas avaliações7,23. Assim, no caso clínico 
apresentado, o planejamento reverso foi de grande valia para 
o sucesso da reabilitação protética. 

A avaliação inicial e o diagnóstico correto são fatores que 
influenciam de forma relevante o sucesso das reabilitações 
protéticas. Neste aspecto, o planejamento reverso é uma 
opção viável para a determinação da posição ideal dos 
implantes bem como para a orientação dos procedimentos 
protéticos. Assim, a descrição deste caso demonstra a real 
importância deste planejamento para a obtenção da estética e 
função, resultando em maior previsibilidade nas reabilitações. 
Além disso, o resultado final alcançado atendeu plenamente 
às expectativas da paciente.

Figura 20 - Aspecto clínico frontal 
extraoral inicial - repouso.

Figura 21 - Aspecto clínico frontal 
extraoral final - repouso.

Figura 22 - Aspecto clínico frontal 
extraoral inicial - sorriso.

Figura 23 - Aspecto clínico frontal 
extraoral final - sorriso.

Figura 18 - Aspecto clínico frontal intraoral - aspectos oclusais iniciais.

Figura 19 - Aspecto clínico frontal intraoral com carga imediata.

CONCLUSÕES
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RESUMO
O protocolo proposto pretende oferecer ao profissional e ao 
paciente uma alternativa de reabilitação bucal com implantes 
cone Morse e prótese provisória imediatamente após extra-
ção dentária em área estética, por meio de uma técnica 
simples, previsível, reduzindo o tempo de tratamento e, princi-
palmente, aumentando o nível de satisfação do paciente. A 
caso clínico demonstra a filosofia de tratamento com implan-
tes cone morse de 3,5mm de diâmetro inseridos com base na 
cortical palatina dos alvéolos de dentes extraídos. Prótese 
provisória imediata e o condicionamento gengival são 
demonstrados para obtenção de adequada estética em casos 
anteriores de maxila. Os resultados clínicos deste protocolo 
mostram-se confiáveis e com previsibilidade.

INTRODUÇÃO
A instalação de implantes imediatamente após a exodontia 
oferece vantagens para o paciente e também para o clínico, 
incluindo diminuição do tempo de tratamento, menor reabsor-
ção óssea, menor número de seções cirúrgicas, melhor defini-
ção da posição do implante e talvez melhores oportunidades 
para a osseointegração pelo potencial de cicatrização do 
alvéolo recém extraído.1-9

A técnica cirúrgica preconizada não realiza incisões, retalhos 
ou descolamentos periostais, mantendo a vascularização do 
osso vestibular, com o objetivo de minimizar sua reabsorção e 
manter as papilas interdentais. Segundo Campelo e Camara10 
(2002), a cirurgia de implante sem realizar retalhos é um 
procedimento previsível em pacientes selecionados, 
utilizando-se técnicas cirúrgicas apropriadas. É um procedi-
mento que consome menos tempo, o sangramento é mínimo, 

ABSTRACT
The surgical protocol proposed in this study aims to provide an 
alternative to oral rehabilitation using morse tapper connection 
implant and immediate dental implant loading in aesthetic 
area. This protocol uses a simple and predicable technique, 
resulted in reduction of treatment time and increased levels of 
patient satisfaction. This case report demonstrates the 
philosophy morse tapper connection implant with 3.5mm of 
diameter 

placed in palatal cortical alveoli of teeth extracted. Immediate 
provisional prosthesis and gingival conditioning are demons-
trated to provide an adequate aesthetics in anterior regions of 
maxilla. Therefore, this technique seems to present reliable 
and predictable clinical results. 
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CASO CLÍNICOa instalação do implante é vantajosa e não há necessidade de 
realizar suturas e remover pontos posteriormente, que ocasio-
nalmente levam a cicatrizes ou deformações teciduais. 
Edema e dor podem ser evitados ou minimizados quando não 
há deslocamento do retalho. 
A utilização de implantes cone Morse, devido a suas caracte-
rísticas exclusivas como ausência de micro fresta entre o pilar 
protético e o implante, alta resistência friccional, plataforma 
reduzida e  diferentes alturas de pilares, permitem sua instala-
ção profunda, o que é fundamental para se obter bons resulta-
dos especialmente em casos de implantes imediatos.11-17 
Uma particularidade da seqüência de fresagem é a sua orien-
tação às expensas da parede palatina, não seguindo a orien-
tação original do alvéolo, como preconizado por Covani et 
al.7-8 (2004) que recomenda a fresagem no centro deste, pois 
o implante instalado nesta orientação fica muito próximo ou 
inserido na cortical vestibular, normalmente de fina espessu-
ra. Busca-se, com a fresagem palatina, promover um espaço 
entre o implante e a cortical vestibular, que será preenchido 
por coágulo sangüíneo e, posteriormente, por osso neoforma-
do. Procura-se utilizar implantes cone Morse de menor diâme-
tro possível (3,5 mm), porque se entende que quanto mais 
osso se formar em torno do implante, melhor será o resultado 
estético e funcional a longo prazo.16-19

A instalação do pilar protético e o selamento da cavidade 
alveolar pela prótese provisória favorecem a estabilização do 
coágulo e mantêm o suporte dos tecidos gengivais, sem 
necessidade de suturas. Contudo, o provisório deve ser 
confeccionado sem contato oclusal. Os pacientes foram 
orientados a evitar carga mastigatória na região implantada 
por um período de três meses. 20

A paciente D. M., sexo feminino, 48 anos, boa saúde geral, 
fumante, compareceu à consulta relatando trauma contuso 
nos dentes antero-superiores, resultando em luxação dos 
dentes 12-11-21-22. Ao exame clínico foi constatada odontos-
síntese com fio de aço e resina de canino a canino superiores 
e um ponto de sutura na gengiva vestibular na distal do incisi-
vo central esquerdo. A figura 1 demonstra a situação como a 
paciente se apresentou dois dias após o traumatismo. A radio-
grafia panorâmica demonstrou pouca inserção óssea na 
região dos dentes lesionados, porém com boa altura óssea 
além dos ápices (Figura 2).Com base no prognóstico duvido-
so quanto a viabilidade periodontal, dor local, limitações 
funcionais e estéticas da situação clínica foi proposto à 
paciente e prontamente aceito como tratamento: a exodontia 
dos quatro incisivos, instalação de quatro implantes cone 
Morse e provisórios imediatos. A técnica cirúrgica seguiu o 
protocolo adotado por Cauduro 200916. Aguardada a cicatriza-
ção gengival observou-se retrações especialmente no incisivo 
lateral esquerdo (Figura 3).  Realizadas as exodontias, sonda-
gem dos alvéolos e irrigação com soro fisiológico  (Figuras 4 
e 5), foram iniciadas as perfurações com a broca lança apoia-
da na parede palatina, afastando-se propositalmente da 
parede vestibular, seguida da broca de 2 mm (Figura 5). 
Foram selecionados quatro implantes cone Morse de 3.5 mm 
de diâmetro Titamax EX  Neodent (Curitiba, Brasil), com o 
intuito de preservar ao máximo o osso alveolar e obter estabi-
lidade primária (Figuras  6 e 7). Foram selecionados pilares 
universais de 3.3 x 6,0 mm de alturas variadas (Figuras 8 e 9). 

Figura 1 - Aspecto clínico dois dias após o traumatismo. Figura 2 - Aspecto radiográfico após o traumatismo.

Figura 4 - Aspecto clínico após as exodontias.Figura 3 - Aspecto clínico após o período de cicatrização inicial dos tecidos moles.
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Figura 9 - Instalação dos pilares universais.

Figura 11 - Instalação imediata das coroas provisórias.

Figura 7 - Instalação de implantes cone Morse.

Figura 8 - Instalação dos pilares universais.

Figura 10 - Instalação imediata das coroas provisórias.

Figura 6 - Instalação de implantes cone Morse.

Figura 5 - Vista oclusal dos alvéolos pós as exodontias.

O provisório dos quatro incisivos unidos foi reembasado e 
cimentado imediatamente, sem a realiação de suturas  
(Figuras 10 e 11). O provisório foi confeccionado de forma 
anatômica em relação a circunferência gengival, de forma que 
provocasse um selamento periférco com a margem gengival. 
Paciente retornou em 1 semana  para revisão, relatando um 
pós operatório sem intercorrências (Figura 12).
Após 90 dias foi realizada radiografia panorâmica (Figura 13).
Neste momento foram selecionados os pilares definitivos e 
confeccionou-se novos provisórios individualizados para 
permitir o condicionamento gengival (Figura 14).  
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DISCUSSÃO

Com base nos resultados clínicos obtidos algumas observa-
ções devem ser feitas para adequado resultado clínico. A 
ausência de retalho no protocolo proporciona uma margem 
gengival íntegra que associada a colocação do provisório de 
forma a selar a circunferência gengival proporciona a rápida 
epitelização em relação ao pilar. O coágulo formado na super-
fície vestibular, devido a inserção do implante de forma palati-
na gera o arcabouço para que este epitélio não migre de 
forma a causar perda de resultado estético gengival. 

Um implante de diâmetro pequeno 3,5mm apresenta-se 
viável do ponto de vista mecânico e biológico já que permite 
sua colocação em áreas de espessura reduzida. A bioenge-
nharia do implante Cone Morse EX Neodent permite a inser-
ção destes implantes com o mínimo de fresagem após a 
broca helicoidal de 2,0mm. A geometria do implante EX causa 
expansão óssea, o que aumenta estabilidade primária do 
caso. Neste momento faz-se importante referir que a estabili-
dade primária do caso é essencial para o sucesso do protoco-
lo. O implante sempre é colocado submerso em relação a 
crista óssea palatina, no presente caso 5mm abaixo, isto é 
possível devido a variedade de comprimentos de componen-
tes protéticos, bem como, se necessário, angulados de 17 e 
30 graus. Implantes profundos e com componentes protéticos 
longos, afastam a área de cimentação da superfície óssea, 
diminuindo a contaminação por biofilme nesta área. Além 
disso a inserção profunda permite a formação de osso acima 
do espelho do implante Cone Morse aumentado sua estabili-
dade mecânica.

Após 3 semanas, observou-se melhora significativa das 
papilas em relação às coroas. (Figura 15). A partir dessa 
situação clínica, todos os passos protéticos foram seguidos, 
até a obtenção das 4 coroas metalocerâmicas.  (Figuras 16 e 
17). Permanece  em acompanhamento periódico. Controle 
clínico com 18 meses. (Figuras 18 e 19), e controle radiográfi-
co e clínico com 4 anos (Figuras 20, 21 e 22).
 

Figura 15 - Aspecto clínico das papilas.

Figura 18 - Controle clínico com 18 meses de acompanhamento.

Figura 13 - Aspecto radiográfico após 90 dias.

Figura 14 - Confecção de novos provisórios.

Figura 12 - Aspecto clínico pós 7 dias após os procedimentos cirurgicos. 

Figura 16 - Procedimentos protéticos para obtenção de coroas metalocerâmicas.

Figura 17 - Procedimentos protéticos para obtenção de coroas metalocerâmicas.
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CONCLUSÕES

Conclui-se que dentro dos limites de aplicação do protocolo 
os resultados clínicos e radiográficos são compatíveis com 
osteointegração ao longo do tempo. A manutenção da anato-
mia gengival e ganho de papilas demonstra-se estável após 4 
anos de aplicação do protocolo.
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Figura 21 - Controle clínico com 4 anos de acompanhamento. Figura 22 - Sorriso Final.

Figura 19 - Controle clínico com 4 anos de acompanhamento. Figura 20 - Controle radiográfico com 4 anos de acompanhamento.

Este protocolo preconiza a inserção imediata de uma prótese 
com dentes unidos e após 90 dias a readaptação de coroas 
unitárias com objetivo de condicionar a margem gengival e 
permitir a acomodação das papilas nas ameias interproxi-
mais. A ausência de retração gengival e ganho de papilas em 
região estética é o principal objetivo das terapias reabilitado-
ras com implantes ântero-superiores. Neste protocolo 
observa-se exatamente estes resultados, mesmo em um caso 
crítico como o demonstrado, com perda de inserção por 
doença periodontal e traumatismo alvéolo-dentário.
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O clareamento dental baseia-se na penetração pela estrutura 
dental de moléculas de oxigênio advindas dos peróxidos de 
carbamida ou hidrogênio, o qual dissolve pigmentos por 
oxidação. O uso de dessensibilizantes que obliterem túbulos 
formando uma barreira protetora é considerado fator redutor 
do desempenho dos agentes clareadores. O propósito deste 
artigo é relatar dois casos clínicos, com acompanhamento de 
9 meses, em que dessensibilizante a base de fluoreto de 
sódio 2% foi aplicado previamente ao clareamento com 
peróxido de hidrogênio 35% (Total Blanc, DFL). Pacientes do 
gênero feminino, 20 e 21 anos, possuíam dentes pigmenta-
dos naturalmente na cor A3, tendo relatado nunca ter feito 
clareamento dental prévio. Previamente ao clareamento foi 
aplicado em ambos os casos gel composto por fluoreto de 
sódio 2%, por 15 minutos, seguindo-se o clareamento com 
aplicação em sessão única, por 45 minutos, do gel clareador. 
Em ambos os casos o resultado após clareamento atingiu cor 
A1, que se manteve estável pelos 9 meses de acompanha-
mento. Após 9 meses, as pacientes foram novamente subme-
tidas a nova sessão de clareamento, notando-se visualmente 
maior clareamento, embora a seleção de cor automática pelo 
aparelho Easyshade (Vita) continuasse a registrar a cor A1. 
Pode-se concluir que o uso de gel dessensibilizante a base de 
fluoreto de sódio não prejudicou o resultado do clareamento, 
reduzindo as chances de sensibilidade durante e após os 
procedimentos clínicos. 

Tooth bleaching is based on penetration through dental struc-
ture of oxygen molecules from carbamide ou hydrogen peroxi-
des, which are able to dissolve pigments. The use of desensi-
tizing agents that promotes dentin tubule occlusion is conside-
red to reduce bleaching effectiveness. The aim of this paper is 
to describe two case reports, with 9-month follow-up, in which 
tooth bleaching with 35% hydrogen peroxide (Total Blanc H35) 
was performed after application of 2% NaF. Female patients, 
20 and 21 years old, were clinically accessed by having A3 
tooth color with no previous reports of tooth bleaching. 
Previous to bleaching procedures 2%NaF was applied over 
teeth surfaces for 15minutes, following 45 min of hydrogen 
peroxide application. Both cases resulted on A1 teeth shade 
after bleaching, which remained stable even after 9 month 
follow-up. After this period patients were submitted to a new 
bleaching procedure, resulting on visually brighter teeth 
although Easyshade device kept registering A1 for teeth 
shade. It could be concluded that previous application of NaF 
did not jeopardized bleaching results, reducing chances of 
tooth sensivity.

ABSTRACT
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CASO CLÍNICO - CASO 01

INTRODUÇÃO
A cor dos dentes é representada preponderantemente pela 
cor da dentina e as alterações podem diferenciar quanto à 
etiologia, aparência, localização e severidade1. Na maioria 
dos casos, mudança da cor ocorre devido à presença de 
pigmentos difundidos nos substratos dentais, esmalte e/ou 
dentina2.
Manchas extrínsecas menos severas podem ser removidas 
com polimento da estrutura dental1. Para as que são mais 
difíceis de eliminar devido ao alto grau de escurecimento e 
para manchas intrínsecas, existem várias técnicas de clarea-
mento que podem ser utilizadas para dentes vitais e 
não-vitais1. Um dos inconvenientes que pode surgir durante e 
após o clareamento dental é a sensibilidade, que acomete no 
máximo dois a cada três pacientes3 e varia de paciente para 
paciente4 sendo classificada de leve a moderada, mas em 
alguns casos pode ocorrer um desconforto significante5. 
Apesar do uso de gel com concentração maior apresentar 
maior rapidez de ação o aumento no nível de sensibilidade do 
paciente é notável e de difícil previsão6, 7. A sensibilidade 
ocorre pela penetração de agente clareador nos canalículos 
dentinários entrando em contato com as terminações nervo-
sas dentais, desencadeando um processo de irritação. Ela 
costuma ser reversível e se resolve por si só, após o 
tratamento e/ou então pelo uso de agentes dessensibilizan-
tes. Existem, no mercado, inúmeros agentes dessensibilizan-
tes com diferentes mecanismos de ação. 
Existe uma grande preocupação sobre a efetividade do 
processo clareador com o uso prévio destes agentes visto 
que muitos deles atuam formando uma camada mineral sobre 
a estrutura dental, a qual virtualmente barraria a passagem da 
substância clareadora. Todavia, estudos comprovam que não 
há interferência na eficácia e também comprovam a diminui-
ção da sensibilidade4. A maioria dos trabalhos existentes 
indica seu uso pós-tratamento6, 8, quando houver 
sensibilidade4 e durante o tratamento4, 9. Na aplicação prévia 
ao clareamento dental Tay et al.10 demonstraram que o uso de 
nitrato de potássio 5% associado a fluoreto de sódio 2% não 
afetou a eficácia do clareamento com peróxido de hidrogênio 
35% e reduziu a sensibilidade dos pacientes. Da mesma 
maneira, Zielbolz et al.11 verificou que o uso de fluoreto de 
potássio 0,5% associado a metacrilatos (VivaSens, Ivoclar--
Vivadent) não afetou o clareamento com peróxido de hidrogê-
nio 6% (VivaStyle Paint On Plus) aplicado 2 vezes por dia 
(10minutos por aplicação), por 7 dias.
O objetivo deste artigo é relatar dois casos clínicos, com 
acompanhamento de 9 meses, em que dessensibilizante a 
base de fluoreto de sódio 2% foi aplicado previamente ao 
clareamento com peróxido de hidrogênio 35% (Total Blanc, 
DFL).

Paciente E. S.S., gênero feminino, 21 anos, possuía dentes 
pigmentados naturalmente na cor A3 (Figura 1), tendo relata-
do nunca ter feito clareamento dental prévio. O tratamento 
instituído foi o clareamento dental profissional com peróxido 
de hidrogênio 35% (Total Blanc H35, Nova DFL, RJ), em 
sessão única, após o uso de dessensibilizante composto por 
Fluoreto de Sódio 2%. 

Técnica
Para proteção dos tecidos moles foi empregado um afastador 
labial com hastes metálicas (Amplus, Fabinject, SP), barreira 
gengival do kit Total Blanc Office H35, e protetor lingual feito 
em silicona por adição (Futura AD, Nova DFL, RJ). Porções 
semelhantes de pasta base e catalisadora foram manipuladas 
(1 colher de cada um é suficiente) e formando-se um rolo 
posicionou-se o material sobre os dentes superiores solicitan-
do ao paciente que ocluísse de maneira a quase encostar os 
incisivos antagonistas entre si. O paciente deve pressionar 
levemente a língua na massa que está na lingual dos dentes, 
melhorando sua adaptação, e mantém-se nesta posição até a 
polimerização da silicona, resultando em um molde com 
encaixe perfeito (Figura 2A). Este protetor deve então ser 
recortado com uma lâmina de bisturi na região incisal ou 
pontas de cúspide vestibulares (Figura 2B), de maneira que 
os dentes consigam se encaixar perfeitamente e mostrem-se 
visíveis na porção vestibular que será clareada (Figuras 2C e 
2D). A barreia gengival foi então aplicada e fotopolimerizada 
por 20s em cada 2 dentes (Figuras 3A e 3B).
Previamente ao clareamento dental um gel de fluoreto de 
sódio 2% foi aplicado sobre os dentes a serem clareados por 
15 minutos (Figura 3C), sendo removido excesso com 
algodão úmido. Em seguida o material para clareamento foi 
manipulado. O kit Total Blanc Office H35 apresenta-se no 
sistema de seringas que se acoplam para mistura entre 
espessante e peróxido de hidrogênio.

KEYWORDS
esthetics; tooth bleaching; bleaching agents; desensitizing 
agents.

Figura 1. CASO 01. A- imagem inicial demonstrando dentes pigmentados; 
B- registro de cor inicial com escala vita: cor A3. 
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CASO 02

Esta mistura deve se proceder até que se observe cor homo-
gênea dentro das seringas. O gel então é dispensado sobre 
os dentes a serem clareados (Figura 3D) sendo trocado a 
cada 20-25min, até o tempo total de 45 minutos.
Finalizado o clareamento, o gel foi sugado e os dentes limpos 
com algodão, sendo então lavados (Figura 4A), neutralizados 
com bicarbonato de sódio presente no kit e removida a barrei-
ra gengival (Figura 4B). Novamente faz aplicação do dessen-
sibilizante e na sequência os dentes foram polidos com disco 
de feltro impregnado em pasta diamantada (Figura 4C). A 
avaliação de cor final resultou em dentes na cor A1, de acordo 
com escala Vita (Figura 4D). Pela análise das imagens na 
figura 5 pode-se comprovar o clareamento posterior a esta 
técnica. A paciente não relatou episódios de sensibilidade 
durante ou mesmo após a sessão de clareamento.
Nove meses após a sessão inicial a paciente retornou para 
acompanhamento e pode ser comprovada a manutenção da 
cor obtida (Figura 6A). Foi decidido realizar uma sessão 
adicional de clareamento na tentativa de ampliar o resultado 
obtido. A paciente então foi submetida aos mesmos passos 
descritos anteriormente, com somente uma sessão de aplica-
ção do gel 

Total Blanc H35 (Figura 6B). Na Figura 7 pode-se observar o 
resultado após a nova sessão de clareamento (imagem supe-
rior) e a aferição de cor dental com aparelho Vita Easyshade 
que demostra cor A1 como preponderante. Novamente, não 
houve relato de sensibilidade pela paciente. Na Figura 8 o 
sorriso relata sua satisfação com os resultados obtidos.

Paciente C.C.B., gênero feminino, 20 anos, também possuía 
dentes pigmentados naturalmente na cor A2 e A3 (Figura 9), e 
nunca havia feito clareamento dental. O tratamento instituído foi 
o mesmo para a paciente anterior: clareamento dental profissio-
nal com peróxido de hidrogênio 35% (Total Blanc Office H35) 
em sessão única, após o uso de Fluoreto de Sódio 2%. 

Técnica
Os princípios técnicos adotados neste caso foram semelhan-
tes aos adotados no caso anterior, com a construção do prote-
tor lingual em silicona (Figura 10A), aplicação de barreira 
gengival protegendo tecidos periodontais e do gel de fluoreto 
de sódio 2% sobre os dentes a serem clareados por 15 minu-
tos (Figura 10A).  

Figura 2 A- protetor lingual confeccionado em 
silicona por adição, massa pesada. Observe 
que o material não envolve a vestibular; B- 
recorte dos excessos: a lâmina de bisturi deve 
cortar nas incisais dos anteriores e ponta de 
cúspide vestibular dos posteriores; C-protetor 
em uso vedando espaços proximais e 
expondo superfícies para aplicação do gel 
clareador; D- encaixe perfeito dos dentes no 
protetor proporcionando conforto e segurança 
ao procedimento. 

Figura 3 A- aplicação da barreira gengival; B- fotopoli-
merização da barreira por 20s a cada 2 dentes; C- 
aplicação do gel de fluoreto de sódio por 15min prévio 
ao clareamento; D- aplicação do gel de peróxido de 
hidrogêncio 35% (Total Blanc H35).  
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O gel clareador foi aplicado sobre os dentes a serem clarea-
dos (Figura 10B), sendo trocado a cada 20-25min, até o 
tempo total de 45 minutos. Posteriormente, o gel foi sugado e 
os dentes limpos com algodão, sendo neutralizados com 
bicarbonato de sódio (Figura 10C), lavados e polidos. Após o 
clareamento os dentes foram observados como cor A1 
(Figura 10D). Do mesmo modo, esta paciente não relatou 
episódios de sensibilidade durante ou mesmo após a sessão 
de clareamento.
Do mesmo modo, 09 meses após a sessão inicial a paciente 
retornou para acompanhamento e pode ser comprovada a 
manutenção da cor obtida (Figura 11A) e sorriso da paciente 
(Figuras 11B e 11C). Fez-se uma sessão adicional de clarea-
mento com os mesmos produtos resultando em dentes na cor 
B1, verificados nas imagens da Figuras 12 e 13.  Novamente, 
não houve relato de sensibilidade pela paciente, a qual 
relatou total satisfação com os resultados obtidos e mantidos 
pelo prazo de acompanhamento. 

As técnicas para clareamento dental devem ser seguras para 
o profissional e para o paciente. Durante os passos clínicos 
para proteção dos tecidos moles é importante que se previna 
o contato do gel clareador não somente a barreira gengival, 
mas com todos os tecidos moles da cavidade bucal (12). A 
técnica sugerida para construção de uma barreira protetora 
lingual pode ser executada com qualquer material de molda-
gem elastomérico na consistência densa ou pesada, e além 
de proteger os tecidos promove maior tranquilidade e segu-
rança ao profissional, posto que o paciente mantém os dentes 
em oclusão durante todo o momento clínico.
O clareamento ocorre pela liberação de oxigênio causado 
pela reação de oxidação desencadeada pelo peróxido de 
hidrogênio que quebra as macromoléculas dos pigmentos 
dentários (1, 7). Sabe-se que a molécula de peróxido é tão 
pequena que pode penetrar no espaço intersticial entre os 
túbulos (10), mesmo esses estando obliterados, o que prova-

Figura 4 A- lavagem do gel após sucção 
dos excessos; B- remoção da barreira 
gengival demonstrando ótima adapta-
ção às interproximais; C- polimento final; 
D- seleção de cor final: A1.

Figura 5 - Resultado do clareamento imediato após 1 
sessão, demonstrando excelente resultado. 

Figura 6 A- controle após 9 meses de acompanhamen-
to demonstrando manutenção do resultado inicial; B- 
nova sessão de clareamento. 

Figura 7 - Resultado final após nova sessão, e tomada 
de cor com aparelho Vita Easyshade relatando cor A1. 

DISCUSSÃO
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velmente explica porque não houve diferença no clareamento 
quando se aplicou o Fluoreto de Sódio, cuja forma de ação é 
a obliteração dos canalículos dentinários. Os resultados 
destes casos clínicos ratificam os estudos de Armênio et al. 
(6), que não encontraram diferença no clareamento entre os 
grupos experimentais, que passaram pela aplicação dos 
dessensibilizantes, e no grupo controle, que não sofreu ação 
de dessensibilizante.
Sabe-se que a sensibilidade dental pode ocorrer em 55 a75% 
dos pacientes, mas após 5 dias há remissão dos sintomas 
(12-14). Nos casos apresentados, o relato de não ocorrência 
de sensibilidade pode certamente advir da aplicação prévia 
do fluoreto, confirmando o benefício desta técnica, não 
somente no resultado do clareamento mas também no grau
de satisfação das pacientes que não relataram dor. Em acom-
panhamento por 10 anos, Leonard (15) relatou que 43% dos 

pacientes mantiveram a cor obtida após clareamento com 
peróxido de carbamida 16%.  Já Giachetti et al. (16) relataram 
que após 9 meses de acompanhamento tanto a técnica casei-
ra com peróxido de carbamida a 10 % por 14 dias ou a aplica-
ção profissional de peróxido de hidrogênio 38% resultam no 
mesmo grau de clareamento e manutenção do mesmo, em 
todos os pacientes avaliados. Nos dois casos acompanhados, 
à semelhança do estudo acima, houve manutenção dos resul-
tados obtidos, com sucesso no clareamento.

O uso de dessensibilizante prévio ao clareamento dental não 
afetou o resultado obtido nos dois casos acompanhados por 9 
meses, além de não ter sido observado nenhum episódio de 
sensibilidade durante ou após as técnicas realizadas.

Figura 8 - Fotografias finais do sorriso da paciente, que denota a satisfação com os resultados 
obtidos. A fotografia em preto-e-branco realça o nível de claro/escuro nos dentes. 

Figura 9 - CASO 02 A- imagem inicial demonstrando dentes 
pigmentados; B- registro de cor inicial com escala vita: cor A2 e A3.

Figura 10 A- barreira gengival 
aplicada e aplicação do gel de 
fluoreto de sódio por 15min prévio 
ao clareamento; B- aplicação do gel 
de peróxido de hidrogênio 35% 
(Total Blanc H35). C- neutralização 
do gel com bicarbonato de sódio;    
D- aspecto inicial após técnica de 
clareamento. 

CONCLUSÃO
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Figura 12 - Fotografias finais do sorriso da paciente que se olha no espelho e relata sua satisfação com os resultados. 
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Alguns fatores são considerados determinantes para o suces-
so estético da restauração e, dentre eles, pode-se considerar 
a quantidade de tecido ósseo disponível, as condições do 
tecido mole, o correto posicionamento do dente ou implante, a 
restauração provisória, o desenho e o material do intermediá-
rio protético e a restauração final. É difícil a obtenção de 
adequada cobertura gengival, uma vez que os contornos 
gengivais seguem a crista óssea subjacente e quantidade 
suficiente de osso alveolar na região do dente é de grande 
importância. A extrusão ortodôntica é um tratamento viável e 
que pode levar a ganhos significativos na quantidade de osso 
alveolar e de tecido mole em dentes deficientes destes 
tecidos. Um caso clínico foi relatado desde a extrusão 
ortodôntica do incisivo central anterior (#11) até a restauração 
final de região anterior da maxila (dentes 11, 21 e 22). O 
paciente apresentava sorriso gengival, em que as coroas 
dentais apareciam completamente e até além da faixa de 
gengiva inserida. Após avaliação da qualidade óssea e do 
remanescente radicular, foi realizada a regularização por 
meio da técnica de extrusão forçada por tracionamento 
ortodôntico. O #11 recebeu núcleo metálico fundido e o #21 
núcleo de fibra de vidro. Foi realizado condicionamento gengi-
val do #22 e instalação de coroas estéticas anteriores. O 
tratamento ortodôntico extrusivo de dente com estética gengi-
val vestibular comprometida é um método satisfatório de 
resolução, que em muitas vezes pode eliminar a necessidade 
de se aplicar procedimentos cirúrgicos de enxertos de tecidos 
moles ou duros para satisfazer os requisitos estéticos neces-
sários.

Among the determining factors to the success of an oral 
rehabilitation can be cited the amount of available bone, the 
conditions of the soft tissues, the correct positioning of the 
tooth or implant, the provisional restoration and the final resto-
ration. Adequate coverage of gingival tissue is hard to achieve; 
the gingival contours follow the underlying crestal bone and a 
sufficient amount of crestal bone tissue is needed. Forced 
orthodontic extrusion is a feasible treatment and may lead to 
significant gain in the amount of alveolar bone and soft tissue 
surrounding the extruded tooth. A case report was presented 
since the forced orthodontic extrusion of the right central 
incisor until the final rehabilitation of the anterior region of the 
upper arch. The patient showed the attached gingiva when 
smiling; after the evaluation of bone quality and remaining 
root, the forced orthodontic extrusion was performed. The right 
central incisor was restored with a cast post and core crown 
and the left central incisor was restored with a glass-ceramic 
dowel post. The gingival contour was restored with provisional 
resin crowns. All teeth were restored with all-ceramic crowns 
with zirconia cores. It can be concluded that the forced ortho-
dontic extrusion of the right central incisor presented a 
satisfactory treatment and thus may reduce the need of extra 
surgical procedures, i.e. soft or hard tissue grafts, to satisfy the 
desired esthetic characteristics.
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INTRODUÇÃO

A restauração estética do incisivo central anterior é considera-
da um dos procedimentos restauradores mais difíceis na 
Odontologia (MISCH, 2007; RASNER, 2011) devido às 
exigências estéticas das próteses posicionadas na região 
anterior da maxila. Dentre os fatores que podem influenciar o 
sucesso estético da restauração, pode-se considerar a quan-
tidade de tecido ósseo disponível, as condições do tecido 
mole, o correto posicionamento do implante, a restauração 
provisória, o desenho e o material do intermediário protético e 
a própria restauração final (HOLST et al., 2005).
A obtenção de adequada cobertura gengival é bastante difícil, 
uma vez que os contornos gengivais seguem a crista óssea 
subjacente e quantidade suficiente de osso alveolar na região 
do implante é de grande importância (HENRY et al., 1996; 
RASNER, 2011). Diversos estudos indicam a extrusão 
ortodôntica como um tratamento viável e que pode levar a 
ganhos significativos tanto na quantidade de osso alveolar 
quanto de tecido mole, antes da instalação do implante 
anterior (KORAYEM et al., 2008). Ainda, não houve a necessi-
dade de procedimentos cirúrgicos adicionais para aumentar a 
disponibilidade óssea ou gengival na maioria dos casos onde 
foi realizada a extrusão ortodôntica de dentes anteriores 
(KORAYEM et al., 2008).
Neste artigo é apresentado um caso clínico desde a extrusão 
ortodôntica do incisivo central anterior (#11) até a restauração 
estética final da região anterior da maxila, seguindo os proce-
dimentos indicados para obtenção de resultado estético 
satisfatório.

CASO CLÍNICO

Paciente S.P.S., 39 anos, sexo masculino, compareceu à 
clínica do curso de especialização em Prótese do ILAPEO 
para reabilitação estética dos dentes anteriores. O paciente 
possuía coroa provisória no elemento #11, extensa restaura-
ção em resina no #21, com tratamento endodôntico satisfató-
rio, e implante no elemento #22 (Alvim CM, Neodent, Curitiba, 
PR, Brasil) já integrado e com coroa provisória sobre implan-
te, cimentada sobre munhão universal angulado em 17° 
(3.3x6x3.5mm, Neodent) (Figura 1).
O paciente apresentava sorriso gengival, revelando completa-
mente as coroas dentais além de faixa de gengiva inserida. 
Por esta razão, o prognóstico era limitado devido à irregulari-
dade do arco côncavo, que comprometia a estética (Figura 2). 
A avaliação radiográfica revelou que o nível ósseo estava em 
situação limite, contraindicando cirurgia periodontal para a 
regularização (Figura 3). Uma manobra que pudesse tracio-
nar raiz, e juntamente a tábua óssea, e por consequência 
alinhar o contorno gengival seria mais indicada. 
O paciente foi então encaminhado ao departamento de 
ortodontia, e após avaliação da qualidade óssea e do rema-
nescente radicular, decidiu-se fazer a regularização por meio 
da técnica de extrusão por tracionamento ortodôntico.
Os elementos dentais foram então preparados para receber o 
aparato ortodôntico: no elemento 11 foi removido o núcleo 
insatisfatório e confeccionado e instalado um novo núcleo 
metálico fundido, e nova coroa provisória. No elemento 21, foi 
instalado pino de fibra de vidro (Reforpost, Angelus, Brasil), e 
refeita a restauração com resina fotopolimerizável. No 
elemento 22 foi instalada nova coroa provisória, com melhor 
anatomia (Figura 4).

Figura 1 - Vista frontal inicial. Figura 2 - Sorriso inicial.

Figura 4 - Vista frontal após troca de restaurações e coroas provisórias.Figura 3 - Radiografia periapical inicial. Figura 5 - Acompanhamento radio-
gráfico durante a extrusão ortodôntica
forçada.
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Figura 9 - Coroas cimentadas.

Figura 7 - Copings em zircônia #11 e 21.

Figura 8 - Registro oclusal e moldagem de transferência do munhão universal #22.

Figura 6 - Finalização dos preparos e do condicionamento gengival.

Os dentes anteriores inferiores necessitaram ser intruídos 
ortodonticamente e para tanto foram instalados 
mini-implantes para ancoragem (Neodent, Brasil).
O paciente manteve-se em tratamento ortodôntico pelo perío-
do de 8 meses, sendo necessário o ajuste da incisal do 
elemento 11 a cada mês, ou quando apresentasse necessida-
de, em decorrência da extrusão. 
Quando, por meio de exame clínico e radiográfico, verificou--
se que  uma posição adequada do nível gengival foi obtida, o 
tratamento ortodôntico foi finalizado e iniciou-se o tratamento 
reabilitador (Figura 5).
Iniciou-se então condicionamento gengival por acréscimo de 
resina autopolimerizável (Duralay, Reliance EUA) no elemen-
to 22, para que este adquirisse uma anatomia compatível com 
o contorno gengival obtido. No mesmo período foi realizado 
preparo e confeccionado coroa provisória para o  elemento 21 
(Figura 6). Depois de decorridos três meses e em condições 
gengivais favoráveis, foi realizada a moldagem com silicone 
de condensação (Speedex, Coltene, Suíça), para confecção 
dos copings em Zircônia pelo sistema Neoshape (Neodent, 
Curitiba, Brasil) (Figura 7).

Após a prova dos copings foi realizado registro oclusal com 
resina autopolimerizável vermelha (Duralay, Reliance, EUA), 
e moldagem de transferência do elemento 22, e encaminhado 
ao laboratório para aplicação de cerâmica de cobertura 
(Figura 8).
As coroas foram então cimentadas com cimento resinoso 
(Multilink, Ivoclar Vivadent AG, Schaan, Liechtenstein) 
(Figura 9).
Com a obtenção de harmonia dos tecidos, regularidade do 
arco côncavo e o equilíbrio entre estética rosa e estética 
branca, o paciente mostrou-se satisfeito com o resultado, 
demonstrando que a integração entre os profissionais de 
diferentes especialidades leva a resultados mais favoráveis 
das reabilitações orais (Figura 10, 11, 12, 13 e 14).

Após a extrusão dentária forçada, o diâmetro do alvéolo 
dental remanescente é menor, facilitando a instalação do 
implante intraosseo que irá ocupar o alvéolo após a extração 
(O'NEAL & BUTLER, 2002). O benefício mais importante é a 
criação de maior volume ósseo ao redor do implante ou dente 
em tratamento (CHAMBRONE & CHAMBRONE, 2005; 
SALAMA & SALAMA, 1993), aumentado a estabilidade primá-
ria obtida e possivelmente promovendo a osseointegração 
antecipada sobre a superfície circundante ao implante 
(SALAMA & SALAMA, 1993) ou melhorando a estética 
vestibular em dentes que serão mantidos. Deve-se, contudo, 
considerar e analisar adequadamente a interação entre o 
dente, a gengiva, o dispositivo de fixação, a força aplicada e a 

A extrusão ortodôntica dos dentes pode ser usada como 
alternativa para o tratamento das retrações gengivais sem 
procedimento cirúrgico periodontal (KIM et al., 2011). A 
movimentação ortodôntica na direção coronária alonga as 
fibras gengivais e periodontais levando à formação de gengi-
va associada ao suporte ósseo vestibular na região circun-
dante ao dente tracionado (KIM et al., 2011). Com o alonga-
mento das fibras do ligamento periodontal durante a 
movimentação ortodôntica, tensões são geradas por todo o 
alvéolo dental, estimulando a deposição óssea na crista 
alveolar (SCHINCAGLIA & NOWZARI, 2001). O caso clínico 
apresentado neste trabalho mostrou que o tracionamento 
ortodôntico prévio é um método satisfatório para melhorar o 
suporte e arquitetura dos tecidos moles e duros do periodonto 
do dente a ser tratado.
A técnica de extrusão ortodôntica forçada foi inicialmente 
sugerida para melhorar as dimensões dos tecidos moles e 
duros e em regiões com potencial para instalação de implan-
tes futuros (SALAMA & SALAMA, 1993).  
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Figura 14 - Sorriso natural aproximado.

Figura 12 - Vista lateral.

Figura 13 - Sorriso natural.

Figura 11 - Vista lateral.

tensão gerada no periodonto durante o tracionamento 
ortodôntico do dente. Deve-se, contudo, considerar e analisar 
adequadamente a interação entre o dente, a gengiva, o dispo-
sitivo de fixação, a força aplicada e a tensão gerada no perio-
donto durante o tracionamento ortodôntico do dente 
(CHAMBRONE & CHAMBRONE, 2005; POTASHNICK & 
ROSENBERG, 1982). As magnitudes de forças recomenda-
das para este tipo de tracionamento são leves e contínuas, 
pois são mais favoráveis para as alterações dos tecidos mole 
e alveolar (KIM et al., 2011). O uso de magnitudes de forças 
mais altas e rápidas pode levar à reabsorção radicular (KIM et 
al., 2011) e deve ser cuidado para não prejudicar o tratamento 
futuro, levando à possível perda dentária.

Pode-se concluir após a apresentação do caso clínico deste 
trabalho e análise da literatura relacionada, que o tratamento 
ortodôntico extrusivo de dente com a estética gengival 
vestibular comprometida é um método satisfatório de resolu-
ção, eliminando muitas vezes a necessidade de aplicar proce-
dimentos cirúrgicos de enxertos de tecidos moles ou duros 
para satisfazer os requisitos estéticos almejados pelo pacien-
te.

CONCLUSÃO
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Implantes dentários são a principal alternativa reabilitadora 
para pacientes edêntulos, porém quantidade e qualidade 
ósseas são requisitos necessários. O levantamento de seio 
maxilar é um dos principais procedimentos para reabilitação 
óssea em região posterior e para possibilitar a instalação de 
implantes osseointegrados. Porém a perfuração da membra-
na sinusal não deixa de ser uma complicação rotineira na 
execução desta técnica, devido principalmente a presença de 
septos, acidentes anatômicos e/ou falhas do operador. As 
perfurações pequenas ou médias são tratadas com manobras 
na membrana sinusal, utilização de membranas absorvíveis 
ou suturadas já perfurações amplas devem ser abortadas e 
realizadas em um segundo momento. O objetivo deste estudo 
foi avaliar o prognóstico do tratamento de perfurações da 
membrana sinusal durante a cirurgia de levantamento de seio 
maxilar. A avaliação dos trabalhos realizados nos levou a 
conclusão de que a perfuração da membrana sinusal durante 
o procedimento de levantamento de seio maxilar quando 
corrigidas adequadamente não inviabilizam a realização de 
implantes e o tamanho da perfuração é diretamente propor-
cional a dificuldade de correção. 

INTRODUÇÃO
Pacientes edêntulos tem como principal alternativa para seu 
tratamento reabilitador, a realização de implantes osseointe-
grados. Porém, para a instalação dos mesmos existe a neces-
sidade de boa qualidade e quantidade óssea. Desta forma 
existem alguns locais intrabucais mais favoráveis anatomica-
mente que outros.1

A reabilitação da região posterior da maxila é um dos maiores 
desafios da odontologia. A presença do seio maxilar por diver-
sas vezes pneumatizado associado à reabsorção fisiológica 
do rebordo alveolar edêntulo, diminuem a altura óssea da 
região a menos de 10 mm entre a crista do rebordo e o assoa-
lho do seio maxilar, impossibilitando por diversas vezes a 

ABSTRACT
Dental implants are the main alternative to rehabilitating eden-
tulous patients, but bone quantity and quality are required. 
The maxillary sinus lift is one of the main procedures for 
rehabilitation in the posterior maxilla and allows the installation 
of dental implants. But the sinus membrane perforation is 

nonetheless a routine complication in the implementation of 
this technique, mainly due to the presence of septa, anatomi-
cal accidents and / or failure of the operator. The small or 
medium perforations should be treated with maneuvers in the 
sinus membrane, use of absorbable membranes or sutured, 
extensive perforations should be aborted and be performed in 
a second surgical stage. The aim of this study was to evaluate 
the treatment prognosis of perforations of the sinus membrane 
during maxillary sinus lifting. The evaluation of this revision of 
literature led us to conclude that the sinus membrane perfora-
tion during the procedure of maxillary sinus lifting when not 
properly corrected could render the performance of implants 
and the perforation size is directly proportional to the difficulty 
of repairing it.
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CASO CLÍNICO

Paciente P.R.N., leucoderma, 71 anos, gênero masculino, 
compareceu à clínica de especialização em implantodontia da 
ABO-PR em julho de 2009, queixando-se principalmente da 
sua antiga prótese superior removível. A reabilitação com 
implantes osseointegrados foi a opção de escolha para reabi-
litação funcional e estética. 
A avaliação inicial com auxílio da tomografia computadorizada 
volumétrica constatou a diminuição de tecidos ósseos no 
sentindo vertical (Figura 1), o que impedia a instalação de 
implantes devido à presença do seio maxilar direito bastante 
pneumatizado, onde foi proposto ao paciente cirurgia de 
levantamento de seio maxilar com utilização de osso autóge-
no removido do ramo mandibular direito, para possibilitar a 
instalação de implantes osseointegrados em um segundo 
momento. Não foi constatada nenhuma contra-indicação 
sistêmica ou local que inviabilizasse o tratamento proposto. O 
procedimento teve início após a assinatura do termo de 
consentimento.
Seguido da medicação pré-operatória com corticóide e ansio-
lítico, iniciou-se a anestesia onde foram utilizados apenas 
quatro tubetes anestésicos (Alphacaine, Rio de Janeiro, 
Brasil) em toda cirurgia. Após a incisão realizada com lâmina 
15C (Feather, Osaka, Japão) e rebatimento do tecido mole, foi 
iniciado o procedimento de acesso lateral ao seio maxilar 
através de osteotomia com brocas diamantadas no8 (KG 
Sorensen, Cotia, Brasil) para confecção de uma janela óssea. 
Com curetas para levantamento da membrana do seio 
maxilar (Alpha, Ribeirão Preto, Brasil) foi realizado o desloca-
mento e seu levantamento onde se constatou também a 
presença de uma pequena perfuração na membrana sinusal 
(Figura 2).

Figura 1 - Tomografia inicial. Figura 2 - Perfuração da membrana do seio maxilar.

Figura 4 - Preenchimento do seio maxilar com osso autógeno.Figura 3 - Remoção de bloco ósseo mandibular.

instalação de implantes osseointegrados da forma 
tradicional2. Sendo o levantamento de seio maxilar a principal 
alternativa para reabilitação da região posterior da maxila com 
deficiência de altura óssea3.
A técnica de levantamento de seio maxilar, onde se realiza um 
acesso na parede lateral do seio e preenchimento do mesmo 
osso autógeno ou algum substituto ósseo, além de ser a mais 
utilizada para maxila posterior atrófica, apresenta um sucesso 
de 95 a 97%. Porém a perfuração da membrana do seio não 
deixa de ser uma complicação rotineira na execução desta 
técnica no consultório odontológico, devido principalmente a 
presença de septos, acidentes anatômicos e/ou falhas do 
operador. Uma maior freqüência dessa ocorrência acontece 
em pacientes fumantes. Perfurações pequenas são facilmen-
te tratadas com manobras na membrana sinusal e utilização 
de membranas absorvíveis, perfurações de médio porte 
podem ser tratadas através de membranas absorvíveis ou 
suturadas, já perfurações amplas devem ser abortadas e 
realizadas em um segundo momento4.

A perfuração da membrana sinusal freqüentemente não afeta 
o enxerto de seio. Porém, de acordo com o relatório da Sinus 
Consensus Conference de 1996, 48% dos fracassos em 
procedimentos de elevação de seio maxilar, que foram atribuí-
dos a complicações transoperatórias, foram observados em 
pacientes que tiveram perfuração de membrana do seio 
maxilar5.Sendo assim, o objetivo deste estudo foi avaliar o 
prognóstico do tratamento de perfurações da membrana 
sinusal durante a cirurgia de levantamento de seio maxilar.

Jornal ILAPEO102



Figura 6 - Preparo cirúrgico para os implantes.

Figura 8 – Próteses provisórias instaladas.

Figura 5 - Tomografia posterior a seis meses do levantamento de seio maxilar.

Figura 7 – Radiografia panorâmica realizada com os cicatrizadores instalados.

Os operadores deram seqüência ao procedimento cirúrgico 
com a remoção de osso autógeno do ramo mandibular direito 
(Figura 3). O bloco ósseo foi particulado e inserido no seio 
maxilar com auxilio de uma membrana de colágeno reabsor-
vível (Collatape, Zimmer, EUA) para correção da perfuração 
(Figura 4). Posteriormente, o retalho local foi suturado com fio 
de nylon 5.0 (Ethicon, São José dos Campos, Brasil) e o 
paciente medicado para o pós-operatório.
Após seis meses, tendo ocorrido a maturação do tecido 
enxertado, foi requisitado ao paciente uma nova tomografia 
onde se constatou sucesso no procedimento de levantamento 
de seio maxilar direito (Figura 5).
Essa condição possibilitou aos operadores o preparo e inser-
ção de cinco implantes cônicos cone morse (Neodent, Curiti-
ba, Brasil) para os elementos 12, 13, 14, 15 e 16 (Figura 6).
Após o intervalo de seis meses necessários para a osteointe-
gração dos implantes, realizou-se a reabertura e instalação 
dos cicatrizadores (Figura 7).
Na sequência, foram instalados os minipilares cônicos 
(Neodent, Curitiba, Brasil) após a remoção dos cicatrizadores, 
e o paciente foi moldado para confecção dos provisórios, que 
foram instalados em um último estágio (Figura 8).

Este estudo teve como objetivo realizar uma revisão de litera-
tura sobre a possibilidade de sucesso do tratamento de perfu-
ração de seio maxilar durante o procedimento de levantamen-
to da membrana sinusal. Ilustramos o estudo com um relato 
de caso sobre a correção de uma perfuração da membrana 
sinusal e enxertia óssea autógena para a instalação de cinco 
implantes em um segundo estágio. 
O procedimento de elevação do seio em associação com 
enxerto ósseo autógeno e a colocação de implantes dentários 

permite que os cirurgiões-dentistas consigam a reabilitação 
protética da maxila posterior edêntula quando a altura vertical 
da crista atrófica é reduzida. As complicações intra-operatórias 
mais comumente relatadas durante o levantamento de seio é 
a perfuração da membrana sinusal, que pode levar à infecção 
com o risco de perda do enxerto ou reabsorção, e sinusite 
aguda ou crônica6,7.
Pacientes que necessitavam de levantamento de seio bilate-
ral para instalação de implantes e que tiveram uma das mem-
branas acidentalmente perfuradas foram incluídas no estudo 
de Proussaefs et al.8 (2003). Os cinco casos avaliados foram 
tratados com membranas reabsorvíveis e os resultados nos 
indicaram formação óssea e sobrevivência de implantes 
significativamente menor nos sítios onde ocorreu a perfura-
ção. O que demonstrou que a perfuração e reparação da 
membrana sinusal podem comprometer a formação óssea e a 
taxa de sobrevivência de implantes.
Doze pacientes com necessidade de cirurgia de levantamento 
bilateral de seio maxilar e que tiveram um dos seios perfura-
dos e reparado com membrana de colágeno foram incluídos 
no estudo de Proussaefs et al.9 (2004).  Os resultados foram 
avaliados através de radiografias panorâmicas antes e depois 
da cirurgia, da qualidade do tecido ósseo neoformado através 
de biópsias e da sobrevida dos implantes. Seios não perfura-
dos demonstraram formação óssea significativamente maior 
do que seios perfurados enquanto que os seios perfurados 
demonstraram uma formação de tecido ósseo mais pobre 
quando comparados aos seios não perfurados. Ainda a taxa 
de sobrevida dos implantes em seios perfurados foi 30% 
menor. Este estudo sugere que reparar o seio perfurado da 
membrana sinusal com uma membrana de colágeno reabsor-
vível pode resultar em formação óssea reduzida e diminuir a 
taxa de sobrevivência de implantes.
Fugazotto e Vlassis4 (2003) em seu estudo de 19 casos para 
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correção de perfuração da membrana do seio maxilar em 
procedimentos de levantamento de seio para possibilitar a 
instalação de implantes osteointegráveis observaram sucesso 
após a restauração definitiva em todos os casos após a utiliza-
ção de membranas reabsorvíveis no sitio perfurado sugerindo 
o sucesso do procedimento de reparo da membrana sinusal.
Foram comparados os resultados do reparo de regeneração 
da membrana sinusal perfurada em procedimentos de enxerto 
do seio com um grupo de pacientes sem perfuração da mem-
brana sinusal. O procedimento foi realizado em 73 seios 
maxilares, onde 20 apresentaram perfuração no trans--
operatório. A perfuração foi selada com uma folha de osso 
humano lamelar liofilizado. Os parâmetros utilizados para 
avaliar os resultados foram borda oclusal do implante ao piso 
da cavidade, no pré e pós-operatório, além da sobrevivência 
do implante. Os pacientes cujas membranas sinusais foram 
perfurados não apresentaram alguma complicação. 
Podendo-se concluir que a elevação da membrana sinusal 
deve ser cuidadosamente executada para evitar a perfuração 
da membrana, mas que, se ocorrer, ainda é possível continuar 
o procedimento com segurança após o reparo10.
Schawartz-Arad et al.6 (2004) avaliaram a prevalência de 
complicações cirúrgicas em procedimentos de levantamento 
de seio maxilar e seu impacto na sobrevida do implante. 
Complicações intra e pós-operatório foram cuidadosamente 
documentadas quanto aos sinais clínicos e a perfuração da 
membrana sinusal foi a principal complicação intra-operatória, 
observada em 36 dos 81 seios maxilares, onde as opções de 
tratamento foram sutura, fibras adesivas e membranas de 
colágeno. Concluindo que as complicações intra-operatórias 
podem levar a complicações pós-operatórias, mas as compli-
cações cirúrgicas não influenciaram na sobrevida do implante.
Ardekian et al.11 (2006) comparam a significância da perfura-
ção de seio maxilar de até 10mm durante a instalação simultâ-
nea de implantes com membranas não perfuradas com o 
mesmo procedimento. Observaram através destes procedi-
mentos que não houve diferença estatística entre os dois 
grupos, concluindo que perfurações com até 10 mm repara-
das com membranas reabsorvíveis não influenciaram no 
resultado do tratamento. 
 Foram realizados 259 implantes em 91 pacientes que recebe-
ram procedimentos de levantamento de seio por Karabuda et 
al.1 (2006), onde 26 foram instalados onde houve perfurações 
sinusais nos procedimentos de levantamento de seio maxilar, 
corrigidas através de membranas reabsorvíveis ou ainda 
suturas com fios reabsorvíveis. Ocorreram onze perdas onde 
duas foram no grupo perfuração. Conclui-se desta forma que 
a perfuração de membrana sinusal, se corrigida corretamente, 
não compromete o sucesso da osteointegração de implantes 
dentários.  
Manfro e Nascimento Junior2 (2007), em seu estudo com 20 
seios maxilares enxertados e trinta implantes instalados, 
tiveram quatro perfurações de membrana sinusal tratadas 
com inserção de membranas de colágeno e um foi associado 
ainda sutura reabsorvível. Todos os casos apresentaram 
sucesso, concluindo assim que as perfurações corrigidas 
adequadamente não interferem no sucesso do tratamento.
Na pesquisa realizada por Hernandez-Alfaro et al.12 (2007), 
com 474 procedimentos de aumento de seio e 1166 implantes 
dentários inseridos simultaneamente, um total de 104 mem-
branas sinusais foram perfuradas, onde foram reparadas de 
acordo com o tamanho da perfuração com membranas de 
colágeno, suturas reabsorvíveis e osso lamelar. Dos implan-
tes instalados, 88% obtiveram sucesso. Foi concluído que 

quanto maior a perfuração da membrana sinusal maior o risco 
de insucesso, mas a perfuração e reparo adequado não 
contra indicam o tratamento com implantes. Becker et al.13 

(2008) durante suas pesquisas com 201 procedimentos de 
levantamento de seio maxilar, observaram 41 perfurações da 
membrana sinusal, onde foram corrigidas com membranas de 
colágeno ou membranas de colágeno associadas a sutura 
sinusal. Dos 93 implantes instalados no grupo perfuração 
apenas um foi perdido por não osseointegrar. Não houve 
nenhum outro tipo de complicação, levando a conclusão de 
que perfurações intra-operatórias de seio maxilar não nos 
levam a um risco elevado de perda de implante, complicações 
infecciosas ou deslocamento do material de enxerto.
Mardinger et al.14 (2010) avaliou reentradas em seios maxila-
res devidos a falhas anteriores por grandes perfurações da 
membrana sinusal comparados com levantamentos realiza-
dos pela primeira vez. Dificuldades apresentaram-se em 
especial com relação a aderências do retalho vestibular com 
a membrana sinusal, fenestrações ósseas da parede lateral 
com adesões, mobilidade limitada de uma membrana fibrosa 
sinusal e aumento da incidência de perfurações de membrana 
nos casos de reentradas. O aumento sinusal foi conseguido 
em todos os casos de ambos os grupos. Observou-se falhas 
significantes no grupo reentrada com relação ao sucesso dos 
implantes, o que deve ser informado ao paciente para que o 
mesmo esteja ciente dos riscos. Concluindo que a possibilida-
de de abortar um procedimento de levantamento de seio deve 
ser bem avaliada, pois reentradas em seio costumam-se 
demonstrar bastante difíceis.

Calcado na metodologia e nos resultados desse trabalho 
podemos concluir:
• Perfurações da membrana sinusal até aproximadamente 10 
mm, quando corrigidas adequadamente, não inviabilizam a 
realização de implantes;
• Membranas de colágeno reabsorvíveis são bons materiais 
para correção de perfurações de membrana;
• A formação óssea durante o procedimento de enxerto com 
osso autógeno em seios perfurados corrigidos com membra-
nas de colágeno apresentou resultado bastante satisfatório.
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O objetivo do presente artigo foi apresentar, descrever e 
discutir um caso clínico com instalação de implantes imedia-
tos a extração e provizionalização ao final do procedimento 
cirúrgico. Após avaliação dos incisivos centrais superiores, 
optou-se pela avaliação com mínimo de trauma visando a 
preservação das tábuas ósseas periodontais pós-extração. 
Optou-se por um implante com característica compactante 
com indicação para osso tipo III e IV. Após instrumentação 
cirúrgica e instalação do implante Alvim CM 4.3x13 o espaço 
vestibular de aproximadamente 3mm foi preenchido com 
biomaterial injetável em gel. Em seguida, iniciou-se a fase 
protética do caso. Para isso foi fixado um componente protéti-
co tipo munhão universal angulado. Após 7 meses de espera, 
as coroas foram confeccionadas por meio do processo 
CAD/CAM Neoshape.  Por meio do acompanhamento clínico 
e radiográfico do caso clínico pode-se concluir que instalação 
imediata de implantes dentários em alvéolos frescos com 
provizionalização imediata é um tratamento de sucesso em 
longo prazo desde que importantes critérios clínicos de 
diágnostico e execução sejam respeitados.

The aim of this study was to present, describe and discuss a 
case report related to immediate implant placement after tooth 
extraction, accompanied by immediate placement of the provi-

sional restorations at the end of surgical procedures. After the 
evaluation of the superior central incisors, it was observed the 
importance of alveolar bone crest preservation after tooth 
extraction. A conical implant that promotes a lateral compac-
ting action during installation was selected to use in type III 
and IV bone. After surgical procedures, Alvim 4,3x1.3 implant 
was placed and the vestibular region of the sockets were filled 
with injectable gel biomaterial. In sequence, prosthetical 
phases were initiated throughout the attachment of angled 
universal post. After 7 months, the crowns were fabricated 
using Neoshape CAD/CAM process. Based in clinical and 
radiographic evaluations, it is possible to conclude that imme-
diate placement of dental implants in fresh extraction socket 
accompanied by immediate provisionalization is a long-term 
successful treatment when diagnostic and clinical aspects 
were evaluated.

ABSTRACT

A instalação de implantes imediatamente após a extração de 
dentes foi uma técnica sugerida no fim dos anos 801-2. O 
objetivo inicial deste protocolo cirúrgico seria aproveitar a 
arquitetura óssea do alvéolo dentário para facilitar a instala-
çãodo implante3. A instalação de implantes imediata a extra-
ção dentária resultaria em vantagens como menos número de 
intervenções cirúrgicas e menor tempo de tratamento. Clinica-
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CASO CLÍNICO

Figura 3 - Broca cônica em zircônia (Alvim). Figura 4 - Posicionador cirúrgico para conferência da posição cirúrgica do implante. 

mente, este procedimento tem se mostrado previsível e com 
altas taxas de sucesso, mesmo em situação de provisionali-
zação imediata4-6. A grande vantagem da provisionalização 
imediata seria a dos tecidos circunvizinhos cicatrizarem ao 
redor das coroas provisórias determinando o perfil de emer-
gência protético em menos consultas clínicas7-9.
Apesar disso, as maiores dificuldades para execução da 
instalação imediata seriam: (1) o estabelecimento da estabili-
dade primária10;(2) os cuidados durante a instalação do 
implante em relação a posição tridimensional dita “ideal”11; e 
(3) os cuidados cirúrgicos com os tecido circunvizinhos ao 
alvéolo fresco12. Clinicamente, a estabilidade primária é 
verificada pelo torque de inserção obtido ao fim da instalação 
do implante13,14. Os valores de torque alcançados estão 
relacionados a propriedades mecânicas do sítio de instala-
ção, como a densidade óssea, e também ao desenho do 
implante15. Quantidade ósseatambém está relacionada 
valores de torque16, normalmente um menor volume de 
tecidoseria um fator limitante. No caso de instalações imedia-
tas o volume ósseo teria de grande relevância em função da 
limitada anatomia óssea do alvéolo pós extração. Os resulta-
dos de estudos prévios clínicos17 e experimentais18,19 provam 
que o desenho do corpo do implante teria influência sobre a 
estabilidade primária. Implantes cônicos, por exemplo, resul-
tariam em maiores valores de estabilidade mecânica quando 
comparados com implantes de paredes paralelas20-22, por isso 
este desenho de implante seria o mais indicado em situações 
de instalação imediata.

Assim, para melhores resultados em casos instalações 
imediatas, o cirurgião deve realizar correta seleção do implan-
te a ser instalado e também proceder na extração dentária e 
procedimentos cirúrgicos com o mínimo de trauma, objetivan-
do maior preservação do alvéolo o que resultaria em melhor 
prognostico para finalização do caso12. O presente artigo 
busca apresentar, descrever e discutir um caso clínico com 
instalação de implantes imediatos a extração e provizionaliza-
ção ao final do procedimento cirúrgico.

A paciente se apresentou no Instituto Latino Americano de 
Pesquisa e Ensino Odontológico (ILAPEO, Curitiba, Brasil) 
para avaliação dos incisivos centrais superiores. Após avalia-
ções clínica, radiográfica e tomográfica iniciais, verificou-se a 
necessidade de remoção das restaurações insatisfatórias, 
envolvendo retentores intra-radiculares e coroas. A remoção 
de tecido cariado com brocas de baixa rotação foi realizada 
edurante nova avaliação clínica e radiográfica foi diagnostica-
do que ambas as raízes estariam perdidas. 
Optou-se pela extração das raízes com um mínimo de 
trauma. Este procedimento visa a preservação das tábuas 
ósseas periodontais pós-extração, o que poderia permitir a 
instalação imediata de implantes dentários.
A instrumentação cirúrgica foi iniciada com uma Broca Lança 
(Neodent, Curitiba, Brasil) direcionada na face palatina do 
alvéolo dentário, região com maior volume ósseo (Figura 1). 
O posicionamento das perfurações foi planejado para próte-

Figura 1 - Imagem tomográfica antes e após a extração dentária. 
Pode-se observar maior volume ósseo palatino e manutenção 
da tabua óssea vestibular.

Figura 2 - Leito ósseo após perfuração da parede palatina com Broca Lança. 
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Figura 5 - A. Conexão para contra-ângulo; B. Captura do implante no blister com a conexão; 
C. Implante capturado para posterior instalação no alvéolo.

Figura 6 - Instalação do implante dentário com 
contra-ângulo e conexão.

Figura 7 - Visão dos munhões após preparo com 
caneta de alta rotação na boca do paciente.

Figura 8 - Corte parassagital 
de tomografia computadoriza-
da realizada após a cimentação 
do provisório.

ses cimentadas. Para o presente caso clínico foram emprega-
das brocas cônicas em zircônia (Neodent, Figura 3). A 
posição do implante no sentido vestíbulo palatino foi a estrate-
gicamente planejada para um ângulo de 17º. Pode-se conferir   
tal angulação com o auxílio de um posicionador cirúrgico que 
é adaptado imediatamente a broca helicoidal de 2 mm (Figura 
4). A posição final da fixação evitaria qualquer contato do 
implante com a lâmina óssea vestibular e evitaria a fenestra-
ção do ápice do implante. A seqüência de fresas respeitou a 
indicação da empresa para o implante previamente seleciona-
do (Alvim Cone Morse 4.3, Neodent).
A escolha do implante Alvim CM se deu pela sua característi-
ca compactante com indicação para osso tipo III e IV de 
acordo com o fabricante. A realização da osseometria com o 
posicionador radiográfico (Neodent) confirmou o diagnóstico 
de instalação infra-óssea de implantes com comprimento de 
13mm.
O implante é removido do invólucro sem uso de montador, 
pois foram empregados implantes CM com indexador hexa-
gonal interno. Uma conexão cone Morse (CM) com indexador 
foi utilizada para a captura do implante (Figura 5A). A empresa 
oferece opções de conexões para contra ângulo ou catraca. 
Para correta captura do implante, a conexão CM de contra 
ângulo deverá ser pressionada contra o implante posicionado 
dentro do blister (Figura 5B e 5C). Uma vez conferida a adap-
tação da conexão, o implante foi conduzido ao alvéolo cirúrgi-
co (Figura 6). O implante foi posicionado cerca de 1-2 mm 
infraósseo em relação a face vestibular.
A posição estratégica do implante, paralela ao alvéolo do 
dente extraído, resultou num espaço de cerca de 3 mm entre 
a fixação e a lâmina óssea vestibular. Este espaço foi preen-
chido com biomaterial injetável em gel (fosfato de cálcio 

bifásico, com granulações entre 80 e 200 µm). Uma que vez o 
biomaterial foi aplicado, iniciou-se a fase protética do caso. 
Para isso foi fixado um componente protético tipo munhão 
universal angulado em 17º (Neodent). O componente foi 
preparado antes da confecção do dente provisório (Figura 7). 
Evitavam-se contatos oclusais em máxima intercuspidação e 
no movimento de guia anterior ao final do procedimento proté-
tico. O procedimento de cimentação do provisório foi feito com 
o cuidado de evitar a inserção de cimento provisório dentro do 
sulco periimplantar. Foi realizada tomografia imediatamente 
após (Figura 8).
A paciente foi clínica e radiograficamente acompanhada 
durante os primeiros sete meses após a cirurgia, com provisó-
rios em posição para cicatrização dos tecidos (Figuras 9 e 
10). Depois de seis meses de espera (Figura 11), os provisó-
rios foram removidos para moldagem com silicone de adição 
(3M, EUA) com fios de moldagem (Ultrapack, Ultradent, 
EUA), este procedimento é o mesmo realizado rotineiramente 
em dentes. O modelo de gesso foi obtido e escaneado para 
confecção de coroas através do processo CAD/CAM Neosha-
pe (Neodent). Depois das provas, as restaurações foram 
enviadas ao laboratório para customização e caracterização 
através de pigmentos e massas cerâmicas de diferentes 
cores. Ao final, as coroas foram cimentadas (Figuras 12 e 13). 

Atualmente, a estética determina o sucesso de reabilitações 
com implantes dentários, especialmente na zona anterior da 
maxila. Os pacientes não esperam apenas restaurações 
funcionais, mas também agradáveis do ponto de vista estéti-
co, além de duradouras. Resultados estéticos e previsíveis só 
podem ser realizados por protocolos clínicos baseados em 
experiência, procedimentos com diagnósticos precisos e 
planos de tratamento meticuloso23. Alterações dimensionais 
após extrações dentárias sempre resultam em perda óssea24-27 
que podem complicar o resultado do procedimen-
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Figura 10 - Acompanhamento clínico e radiográfico de 3 meses. 

Figura 9 - Acompanhamento clínico e radiográfico de 14 dias.

to restaurador com implantes dentários. A preservação dimen-
sional do arcabouço dentário após a extração dentário é 
crucial para resultados protéticos que resultem em estética, 
assim a máxima preservação do alvéolo remanescente para 
manutenção de volume ósseo é importante para instalação e 
estabilização do implante. Por isso, técnicas com um mínimo 
de trauma foram introduzidas na literatura com o objetivo de 
reduzir ao máximo a reabsorção após extração 
dentária28.Ainda nesse contexto, a técnica da instalação 
imediata de implantes após a extração dentária deve evitar 
danos na fina tabua óssea vestibular29.
O osso vestibular remanescente ajuda na manutenção do 
biomaterial em posição. Um passo importante desta técnica 
diz respeito a posição final do implante. Esta deve permitir a 
presença de um espaço que será preenchido com biomate-
rial. O preenchimento de espaços com biomaterial melhora os 
resultados no que se refere a manutenção de um arcabouço 
periimplantar30. A extração cuidadosa do elemento condena-
do é sempre mencionada para que haja preservação da arqui

tetura óssea da área. Quando a tabua óssea vestibular se 
mostra íntegra após a extração, há a indicação para instala-
ção imediata do implante com posicionamento ligeiramente 
palatinizado em relação à superfície incisal. 
Do ponto de vista mecânico, a junção entre o implante e seu 
componente protético desempenha um papel importante para 
resultados clínicos e biológicos. Movimentos entre o implante 
e pilares em duas peças poderiam levar a  formação de uma 
microfenda entre as partes31 o que poderia resultar em conta-
minação interna ao implante32,33. Conceitos como o 
”platform switch” são descritos na literatura moderna como 
fatores importantes para obtenção de estética e manutenção 
do tecido periimplantar a longo prazo34-37. Nesse contexto, o 
uso de implantes cone Morse na reabilitação de áreas estéti-
cas oferece vantagens, além dos fatores biomecânicos envol-
vidos. 
Estudo prévios em situações de instalação imediata mostra-
ram perda óssea, independente da instalação do implante 
dentário24-27, porém foram usados nesses estudo implantes 
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com plataformas mais largas que o corpo do implante, 

diminuindo o espaço entre o alvéolo e o dente para colocação 

de biomaterial. A plataforma CM dos implantes usados no 

presente relato de caso apresenta o mesmo diâmetro que o 

corpo do implante. Em trabalho recente, instalação de implan-

tes de plataformas reduzidas associada a biomaterial resulta-

ram em menor possibilidade de perda óssea vestibular30. Por 

isso a preocupação do cirurgião do presente caso em manter 

um espaço entre o alvéolo e o implante que foi preenchido 

com biomaterial. Kan et al., em 200938, consideraram que o 

preenchimento das áreas das papilas é ditado pelo nível 

ósseo proximal dos dentes adjacentes ao espaço edêntulo e 

que o melhor modo para mantê-las consiste em providenciar 

suporte imediatamente após a remoção do elemento dental. 

Os autores concluem que a técnica de implantes imediatos 

com instalação imediata da prótese resulta numa excelente 

forma de tratamento. No entanto, relatam que a manutenção 

do nível gengival pode não estar garantida em casos de 

dentes indicados para extração que possuem biótipo gengival 

fino. Concluem que independente do biótipo inicial houve 

manutenção das papilas e do contorno cervical gengival. 

Estabilidade primária pode ser definida como uma estabilida-

de biométrica atingida imediatamente após a instalação do 

implante17. Esse é um fator determinante ao sucesso em 

longo prazo dos implantes orais e é associada com a adapta-

ção mecânica de um implante com o tecido ósseo

circundante39. No presente caso o uso de implantes cônicos 

compactantes resultou em um torque de instalação progressi-

vo, atingindo valores acima de 35 N.cm, que permitiram a 

restauração imediata.

Além da geometria externa do implante, características da 

sua interface também estão envolvidas no sucesso do seu 

uso: Implantes com torques internos permitem instalação 

cirúrgica precisa, segurança frente a deformações plásticas 

no momento da aplicação final do torque, facilidade para a 

colocação do implante e integridade da interface 

pilar/implante, sem conseqüências futuras em relação à 

prótese40-42; implantes com interface cone Morse apresentam 

um menor potencial a perda óssea periimplantar quando 

utilizados de forma correta36,43-45. 

A associação de enxertos de tecido conjuntivo à técnica 

também ajuda a garantir a altura do contorno coronário38. 

Alguns fatores devem ser elencados como determinantes 

para o sucesso na obtenção de estética divididos em: extrín-

secos e intrínsecos. Os fatores extrínsecos são o posiciona-

mento tridimensional satisfatório do implante e o contorno 

anatômico apropriado da coroa protética. São fatores depen-

dentes do profissional e as recomendações para sua obten-

ção têm sido descritas7,46. Já os fatores intrínsecos descritos 

são dependentes do paciente e podem ser favoráveis ou 

desfavoráveis. Esses fatores incluem: nível ósseo, relação 

entre tecidos duro e mole, espessura óssea e biotipo gengi-

val.

Dentro das limitações do presente caso clínico pode-se 

concluir que instalação imediata de implantes dentários em 

alveolos frescos com provizionalização imediata é um 

tratamento de sucesso em longo praze desde sejam planeja-

dos importantes critérios clínicos de diágnostico e execução 

sejam respeitados.

Figura 11 - Acompanhamento radiográfico
 de 6 meses em provisório.

Figura 12 - Visão intraoral das próteses instaladas. Figura 13 - Acompanhamento radiógrafico 
de 7 meses após a cirurgia.
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