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 1. Artigo científico 1 

 

Artigo de acordo com as normas da Faculdade ILAPEO 

 

IMPLANTES CUSTOMIZADOS SUB PERIOSTEAL ANÁLISE DE 

ELEMENTOS FINITOS COMPARANDO TENSOES EM REGIÃOES 

ÓSSEAS 
 

 Dr. Leandro Kluppel  

Dr Francis Paulo Loss1 

1 Mestrando em Implantodontia, Especialista em  Cirurgia e Traumatologia Buco Maxilo Facial, 

Especialista em Implantodontia 

 

 

RESUMO  

 

Com a evolução dos tomógrafos possibilitou a confecção de próteses 3d em diferentes materiais, 

proporcionando um retorno dos implantes subperiosteais através de ancoragens. Objetivo: este trabalho 

tem o objetivo realizar uma avaliação em elementos finitos de um implante subperiosteal customizado 

em maxila atrófica onde o mesmo sofre carga constante. Materiais e métodos: selecionamos um dicom 

de maxila atrófica, onde realizamos o desenho de um implante customizado onde foi submetido a força 

oclusal. Resultado: através de uma força continua de 110N podemos observar que tanto o implante como 

o tecido ósseo ao seu redor sofrem pouca dissipação de carga. Conclusão: concuimos que numa força 

continua os implantes customizados não sofreram muita tensão e nem dissiparam muita força ao tecido 

ósseo tornando se viável sua utilização no estudo, no entando novos estudos devem ser realizados antes 

de sua indicação em pacientes. 

Palavras-chave: Implante dentário subperiosteal; Elemento Finito; Implantação dentária. 

 

 
ABSTRACT 

 

With the evolution of the ct scans made it possible to make 3d prostheses in different materials, 

providing a return of subperioteal implants through anchoring. Objective: this work aims to perform a 

finite element evaluation of a customized subperiosteal implant in atrophic maxilla where it suffers 

constant load. Materials and methods: we selected a dicom of atrophic maxilla, where we performed the 

design of a customized implant where it was submitted to occlusal force. Result: through a continuous 

force of 110N we can observe that both the implant and the bone tissue around it suffer little load 

dissipation. Conclusion: we conclude that in a continuous force the customized implants did not suffer 

much tension or dissipate much strength to the bone tissue making it feasible to use in the study, however 

new studies should be carried out before their indication in patients.  

Keywords: Dental Implantation Subperiosteal; Finite Elemento; Dental Implant. 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68016299
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 INTRODUÇÃO  

Com o aumento da longevidade da população, consequentemente a perda dos dentes 

naturais tem impacto significativo na saúde da população idosa, social e funcional. A 

reabsorção dos rebordos residuais alveolares afeta milhões de pessoas edêntulas ao redor do 

mundo Surovas et all 2019. Trata-se de uma doença progressiva, irreversível, crônica e 

provavelmente de origem multifatorial Atwood DA 1971.. Buscando uma melhora na qualidade 

de vida, muitos idosos procuram substituir suas próteses móveis por próteses fixas sobre 

implantes dentais, proporcionando um aumento na qualidade e estabilidade mastigatória. 

Muitos destes pacientes apresentam ausência dental por longos anos, fazendo com que uma 

reabilitação nestes se torne algo desafiador para o cirurgião dentista. Nas atrofias severas de 

maxila encontramos baixa qualidade e quantidade óssea, com estruturas como seio maxilar e 

cavidade nasal pneumatizadas, consequentemente para instalação de implantes endósseos 

necessitamos de quantidade e qualidade ossea adequada. Na ausência de osso adequado, 

utilizamos alternativas para reabilitar os pacientes como reconstruções através de enxertos 

onlay Aloy-Prósper et all 2015, elevação seio maxilar Mangano et al 2015, proporcionando um 

tratamento mais longo e podendo ocorrer complicações intra operatórias e pos operatórias. 

Devido a complexidade do tratamento; outra alternativa seria a utilização de implantes 

inclinados e ou implantes zigomáticos, são técnicas que requer maior habilidade do cirurgião 

dentista. 

Nos dias de hoje os tratamentos reconstrutivos estão sendo substituídos por tratamentos 

com ancoragem devido a diminuição de procedimentos cirúrgicos Asawa N et all 2015, Al-

Thobity AM et all 2014, Bechara S, Kubilius R et all 2017. 

O objetivo de uma reabilitação inclui, principalmente, a restauração de características 

funcionais, anatômicas e estéticas dos pacientes Kubilius R et all 2017.  
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 Implante subperiosteal foi introduzido primeiramente pelo médico Gustav Dhal em 

1937 na Suécia (Carl E. Misch (1993)); era uma alternativa para reabilitação de maxilas e 

mandíbulas atróficas. O tratamento era realizado em duas etapas cirúrgicas, primeiramente sob 

anestesia local, era realizado uma incisão no rebordo para descolamento mucoperosteal, após 

realizava-se uma impressão do tecido ósseo, com a impressão e modelos de gesso, seria seria 

confeccionado estrutura metálica fundida, numa segunda etapa cirúrgica era instalado no 

paciente a estrutura metaliza junta óssea Surovas A et all 2019. 

Com o surgimento da tomografia computadorizada (TC), novas alternativas de 

tratamento surgiram na odontologia. A tecnologia de prototipagem expandiu o uso da TC para 

além do diagnóstico e planejamento cirúrgico bem como na confecção de ferramentas e 

implantes específicos do paciente. Assim, tornou-se possível fazer modelos anatômicos e 

implantes específicos do paciente para diferentes locais anatômicos Moss JP et all 1988. Desde 

1985 tem se tentado produzir próteses ortopédicas personalizadas, utilizando as imagens de 

tomografias computadorizadas. O primeiro caso documentado de um dispositivo ortopédico 

feito usando tecnologia digital 3D foi um implante subperiosteal mandibular feito por James 

RA Cohen DJ  et all 2016. Os dados de TC foram utilizados para criar modelos anatômicos das 

mandíbulas dos pacientes, através dos modelos anatômicos realizou-se fundição metálica, 

posteriormente os dispositivos foram instalados em pacientes Cohen DJ et all 2016. 

Em 1995 tornou-se disponível a tecnologia de sintetização a laser direc metal (DMLS), 

possibilitando a confecção virtual de objetos tridimensionais em metal, sendo possível a 

visualização da anatomia do paciente para realização de design digital e impressão direta em 

qualquer liga biologicamente compatível Surovas A et all 2019. 

Com o desenvolvimento das tecnologias de prototipagem, podemos ampliar a utilização 

das tomografias, além de nos auxiliarem no diagnóstico e planejamento cirúrgico, tornou-se 
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 possível a confecção de modelos anatômicos e ou implantes de estruturas anatômicas dos 

pacientes para utilização em regiões do corpo. Introduzido no campo odontológico, essas 

técnicas expandiram as formas em que implantes subperiosteais personalizados podem ser 

feitos. Atraves da tecnologia podemos revisar alguns conceitos antigos, como a colocação de 

implantes subperiosteis, e reinterpretá-los em um novo contexto tecnológico baseado em 

princípios anatômicos e fisiológicos consolidados [Cerea M, et all 2018; Cohen DJ, et all 2016].  

A redução do tratamento para uma única sessão cirúrgica, menores custos para o 

paciente e, sobretudo, a precisão que torna o método mais previsível e mais seguro no curto 

prazo têm chamado a atenção proporcionando a volta dos implantes subperiosteais, 

principalmente em casos de atrofia mais severa [Cerea M, et all 2018; Cohen DJ, et all 2016]. 

Em reabsosrçoes osseas severas onde o paciente não quer realizar regeneração óssea, a 

tecnologia digital pode apresentar uma alternativa de tratamento, com a possibilidade de 

fabricar  implantes subperiosteais perfeitamente adaptados à sua anatomia [Cerea M, et all 

2018; Cohen DJ, et all 2016]. Isso é de grande valia para pacientes idosos com necessidades 

especiais, onde não querem ou não podem se submeter a cirurgias regenerativas complexas, 

mas precisam de uma restauração protética fixa Gellrich NC et all 2017. 

Na odontologia para analisarmos o desempenho biomecânico dos implantes dentáis ou 

das estruturas metálicas, utiliza-se muito a análise de elementos finitos que é uma técnica 

matemática que tem sido extremamente aplicada na engenharia e mecânica estrutural. Através 

da análise, podemos verificar a representaçãos das forças e analisar como uma estrutura se 

comporta sofrendo forças incidentes em varias direções. Ela esta sendo utilizada para verificar 

as tensões dos materiais estruturais utilizados nos objetos. A análise por elementos finitos 

(AEF) é utilizada para determinar os valores de tensão de tração (σmax), compressão (σmin) e 



11 
 cisalhamento (τ) para o tecido osséo (osso cortical e medular) e os valores de deformação 

máxima (εmax) e da tensão de Von Mises (σvM) Selna LG et all 1975. 

Esta dissertação tem como objetivo submeter implantes customizados sub periosteal em 

análise de elementos finitos comparando tensões em regiões ósseas. 

 

 

MATERIAIS E MÉTODOS  

Para a realização deste estudo, utilizamos um modelo de maxila atrófica, gerado a partir 

de um arquivo DICOM através de uma tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC), 

este arquivo retirado dos prontuários da Faculdade ILAPEO- Curitiba, não utilizamos nenhuma 

outra informação do paciente (FIGURA 1).  

 

 

Figura 1 - Modelo 3D desenvolvido, com base em tomografia computadorizada tipo cone beam. 

 

 

 

 

O estudo foi baseado em modelos tridimensionais, desenvolvidos e agrupados em 

software de desenho assistido por computador (CAD), Autodesk Inventor Professional (2013, 
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 San Rafael, Califórnia, EUA) (FIGURAS 1,2,3), e as análises de elementos finitos realizadas 

com o auxílio do FEMAP (FEMAP with NX Nastran, v11.3.2 64-bits , Siemens, Texas, EUA). 

 

 

Figura 2 – Quantidade de elemento tetraedro Tet 756404 nós e 461160 elementos para formar a imagem 

 

 

Fig 3 – Implante subperiosteal customizado em modelo 3D, desenvolvido através de software Autodesk 

Inventor Professional 

 

Neste estudo de analise de elementos finitos consideramos três tipos de materiais: osso 

tipo II, titânio grau IV (implante customizado) e titânio grau V (barra  metálica). Os materiais 

analisados foram considerados isotrópicos, homogêneos e linearmente elásticos. O coeficiente 
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 de Poisson, refere-se ao valor absoluto entre a relação da carga e a deformação transversal e 

longitudinal em um eixo de atração axial. O módulo de elasticidade é definido como a relação 

entre a tensão e deformação do material, indicando sua rigidez. Tabela 1   

 

Tabela da Propriedade dos Materiais 

Propriedade dos Materiais 

Material Modulo de 

Elasticidade 

(MPa) 

Rigidez 

Coeficiente de 

Poisson 

Referência 

Osso Medular 

Tipo II 

5500 0,3 Tada et al. (2003) (21), 

Almeida et al. (2010)(22) 

Titanio Grau IV 103000 0,361 Conforme "ASTM F 67" 

TI6AL4V-ELI 

(Liga Titânio) 

105000 0,361 Conforme "ASTM F 

136" 

 

Para não interferir na distribuição de tensões na região de interesse, o modelo foi fixado 

na região do arco zigomático, região posterior do osso esfenóide e região frontal. (FIGURA 

4,5). 
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Figura 4, representando fixação do modelo 

 

 

Figura 5, representando fixação do modelo 

 

Os modelos simulados na analise de elementos finitos, foram submetidos a uma força 

perpendicular a barra metálica de 100N, em ambos os lados, totalizando 200N de força este 

valor representa as forças oclusais dos dentes pré molares e molares, a barra possui um cantlever 

de 10mm em ambos os lados (Figura 6). 
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                                                      100N                         100N 

Figura 6,representando a localização das forças 

 

 

RESULTADOS  

 

Analisando os resultados das análises de elementos finitos (AEF), onde constatamos as 

tensões sofridas no tecido ósseo, (representadas por cores, cuja intensidade segue uma escala 

localizada ao lado esquerdo de cada modelo), foram maiores no rebordo alveolar em área onde 

a barra fica apoiada, bem como a distribuição desta força segue ao longo da estrutura óssea que 

recebe as fixações de titânio, sendo pilar canino e pilar zigomático maxilar. Os valores de 

tensões no leito ósseo não ultrapassam 6Mpa, as maiores tensões estão localizadas no rebordo 

alveolar, não excedendo o valor de resistência do osso cortical. (compressão= 170 e tração= 

100 MPa, segundo Boskaya, 2004). 
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Fig 1 e 2 Distribuição das tensões no modelo 3D ósseo, reabilitado através de implantes customizados 

 

 

 

 

 

 

Fig 3 e 4 Distribuição das tensões no modelo 3D ósseo, reabilitado através de implantes 

customizados 

 

 

 

Ao adicionarmos a customização de implantes, podemos observar que o stress maior 

gerado se localiza na região de aplicação das forças e a barra metálica absorve está força 

evitando stress no tecido ósseo, os resultados maiores ficaram na região de pre e molar 

constatamos que este stress não ultrapassou 6Mpa.  

3 4 

1 2 
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Fig 5 a 8 Distribuição das tensões de Von Mises nos implantes customizados e tecido ósseo 

 

Figura 9 e 10. Distribuição das tensões de Von Mises no implante customizado 

 

A analise em elemento finito da customização observamos boa distribuição de forças 

com um pico maior na conecção distal onde recebeu a força vertical de 100N, mesmo sofrendo 

maior incidência de carga se aproximou dos 30Mpa, é considerado abaixo do valor de 

escoamento do titânio grau IV 

6 

7 

8 

9 
10 

5 
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Figura 11 Distribuição das tensões mínimas principais (compressão) 

. 

 

Uma maior elasticidade foi gerada nas regiões de pilares caninos e zigomático bem 

como nos rebordos sobre os pilares de fixação da alça de fixação, esta elasticidade não gerou 

força significativa. 

  

 

 

 

 

 

Figura 12 Minimo stress sofrido 

 

Nas areas de tensoes minimas podemos observar uma maior compressão no tecido osseo 

nas regiões de molares nos pontos de apoio do implante customizado ao osso, a media de tensão 

ficou entre  menos 3,66MPa.  
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Figura 12 e 13  Distribuição das tensões mínimas principais 

 

DISCUSSÃO  

A técnica de elementos finitos tem sido utilizada desde 1956 na área da engenharia civil 

e aeroespacial,  um dos primeiros estudos fotoelásticos aplicados à odontologia tratou da 

distribuição do estresse na estrutura dentária ao redor das restaurações; Selna et al. 1975, 

introduziu na odontologia a analise em elementos finitos, onde consiste num calculo 

matemático de avaliação de tensões em um corpo, utilizando engenharia estrutural e macanica 

estrutural. Através deste calculo podemos simular as geometrias, cargas e heterogeinidades dos 

materiais. O conceito básico da analise de elementos finitos, consiste na subdivisão do corpo 

estudado em diversas e pequenas formas geométricas (são utilizados triângulos e quadrados 

para estudo em duas dimensões, tetraedros e hexaedros em estudos de três dimensões). A 

12 

13 
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 representação matemática da deformação física e tensões do objeto pode ser utilizada em 

diferentes geometrias. 

Os implantes subperiosteais são uma alternativa para reabilitação de pacientes com 

atrofia maxilar, ele nos traz algumas vantagens em relação aos implantes convencionais; 

possibilidade de realização de carga imediata após o procedimento cirurgico, segundo stefano 

N e Lorenzo V 2021, o implante subperiosteal em maxilla atrofica, proporciona um menor 

tempo  cirurgico e um carregamento funcional provisorio imediato. 

Mommarts et all 2018, através de estudo em pacientes pode concluir que o implante 

subperiosteal é uma alternativa valiosa para maxila atrofica devolvendo a função imediata, com 

uma intervenção cirúrgica que muitas vezes requer apenas anestesia local; a customização se 

mostra uma alternativa promissora, mas requer maior estudo e prazo de acompanhamento. 

Com o objetivo de avaliar a reconstrução de maxilas atróficas utilizando implantes 

customizados, Casper et al. 2021, constatou que a customização oferece ao paciente uma 

restauração funcional imediata em uma única intervenção, utilizado em pacientes onde não 

permite a utilização de implantes endosseos do tipo parafusado. 

Os implantes customizados nos trazem a possibilidade de evitar reconstruções ósseas, 

minimizando procedimentos cirúrgicos e devolvendo o paciente mais rápido a sociedade; de 

acordo com Cerea M. & Giorgio A. D. em 2018, em um estudo clinico retrospectivo 

customizado ofereceu as vantagens de minimizar as necessidades de tratamento de aumento do 

rebordo ósseo. 

Mommarts et all 2017, através de um relato de caso onde teve como objetivo apresentar 

um conceito inovador de implantes subperiosteal manufaturados aditivamente (AMSJIs), 

concluiu que a técnica visa reabilitação de pacientes desdentados totais de maxila, defeitos 
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 parciais e ou ambos além de defeitos pós-ressecção, tem como objetivo evitar o enxerto ósseo 

e fornecer restauração funcional imediata com uma sessão cirúrgica. 

Atraves da customização podemos realizar a confecçãao da barra protética previamete 

ao procedimento cirurgico, diminuido etapas e tempo de tratamento, de acordo com Gellrich et 

al 2017, onde projetou um implante que permite ancoragem endóssea multivetorial ao redor do 

tecido osseo,  atraves de fluxo digital, a orientação destes implantes se dão pela protese, apos 

duas peças são fundidas digitalmente com o implante de peça unica.  

Com base nos resultados podemos constatar que a carga mastigatória sofrida pelo 

implante subperiosteal é dissipada pelas regiões do terço  medioda face, pricipalemnte pilar 

canino e pilar zigomático onde as aletas de fixação encontram-se apoiadas, outra região que 

merece atenção é o rebordo alveolar que também absorve a dissipação da força gerada, a pesar 

de não ser muito significativa;  ao longo prazo e em osso de baixa densidade pode causar uma 

perda tecidual óssea gradativa aumentando a instabilidade, sugerimos que ao analisar as áreas 

de fixação e assentamento da barra, elegemos de escolha áreas com maior densidade e largura 

óssea.  

Ao analisarmos a estrutura do implante customizado, observamos que as aletas de 

fixação principalmente as posteriores fixadas no pilar zigomático absorvem uma maior 

intensidade de carga dissipada, os conectores protéticos tambem tendem a sofrer uma maior 

incidência de forças, estas regiões tendem a receber um reforço evitando danos estruturais 

futuros, quanto mais reforço na estrutura maior custo será gerado para fabricação do implante 

subperiosteal, pensando em melhorias e diminuição de custos num processo de topografia e 

elementos finitos Carnicero et all 2021, estudou 5 casos com padrões mastigatorios diferentes, 

desenvolve uma diminuição volumétrica em 28% no implante subperiosteal, proporcionando 

resultados promissores com diminuição de custos. O remanescente alveolar é uma outra região 

que absorve a força gerada, sendo assim devemos observar áreas de maior densidade e largura 
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 óssea para acomodação da sela da estrutura customizada,pois a força absorvida com o tempo 

pode gerar instabilidades na customização, importante o implante customizado possuir 

tratamento de superfície na face interna para promover o osseointegração bem como nos 

parafusos de fixação, minimizando od efeitos da dissipação das cargas. 

Ao nosso entender seria de extrema importância a realização de analise em elementos 

finitos nos casos de implantes subperiosteais, pois assim poderíamos prever uma melhor 

estrutura customizada, posicionando melhor as aletas, refinando a estrutura, equilibrando sua 

estrutura para que as distribuições das cargas oclusais sejam melhor dissipada na estrutura, 

Mommarts et all 2018 em estudo com elementos finitos promoveu melhorias na estrutura o 

melhorando posicionamento das aletas e tirando das linhas de incisões. 

O presente estudo é estatístico e verificou cargas verticais com força de 100N, temos 

estudos onde foram analisados ciclos de mastigação com intensidade de força diferente, mesmo 

com intensidade de força diferente continua sendo estático, necessitaríamos de estudos futuros 

com dinâmicas oclusais par um melhor entendimento do comportamento em vivo dos implantes 

subperiosteais. 

Com a evoluçãos dos sofwarese das imagens em dicom, os implantes subperiosteais 

obtiveram uma nova ascensão pois podemos realizar o trabalho através de tecnologia digital, 

diferentemente de anos anteriores que os pacientes passavam por dois procedimento cirúrgico, 

primeiramente para realização de uma moldagem óssea e posterior instalação do dispositivo, hj 

dispomos das fixações do dispositovo no osso atravesde parafusos diferentemente do modelo 

anterior que era justa ósseo, a customização atual também possui tratamento de superfície, bem 

como o seu parafuso de fixação, o que com o tempo ocorre uma osseointegração do material 

com a estrutura óssea. 

Ao relalizarmos o planejamento da customização devemos levar em consideração o 

local das incisões, se não forem bem planejadas corremos o risco de ocorrer exposição de uma 
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 das aletas e consequentemente contaminação da customização, tendo a possibilidade de perca 

do tratamento, devemos optar por uma área de incisão que contenha uma boa quantidade de 

tecido queratinizado, minimizando os riscos de fenestração tecidual. Mommarts et all 2018, 

através de estudo em pacientes promoveu melhorias estéticas feitas no implante subperiosteal 

fabricado aditivamente (AMSJI), mudando a posição das aletas anteriores para fugir das áreas 

de incisões. 

Um ponto negativo da customização é pelo fato de ser uma peça única, sendo assim se 

occorer alguma falha pode comprometer a estrutura toda, linhas de icisão mau planejadas pode 

comprometer o tecido e criar deiscências, soltura de parafusos da fixação podem comprometer 

toda estabilidade do implante subperiosteal. 

 

 

CONCLUSÃO  

Com base neste trabalho de elementos finitos podemos concluir que os implantes 

subperiosteais confeccionados via fluxo digital são uma alternativa viável pra tratamento de 

maxilas atróficas, o elemento finito é de extrema importância para um bom resultado da 

customização, estudos em pacientes são necessários para validar a técnica. 
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RESUMO  

 

Com a evolução do sistema de escaneamento,melhora na precisão, tornou-se possível proporcionar asos 

pacientes uma maior agilidade nos tratamentos com implantes, este trabalho tem como objetivo objetivo 

descrever um caso clínico no qual o planejamento protético prévio foi realizado com os cuidados 

recomendados para permitir a instalação guiada dos implantes em maxila e a instalação imediata, no 

mesmo tempo cirúrgico, de uma reabilitação de arco total confeccionada previamente em PMMA 

fresada, em um fluxo totalmente digital, com o sistema magnético de encaixes.  Paciente de 64 anos 

compareceu ao cuso de mestrado da ILAPEO, com queixa de dificuldade mastigatória e estética, após 

diagnostico e planejamento foi proposto reabilitação com implantes superiores e inferiores onde a 

prótese superior foi realizada totalmente em fluxo digital. Conclusão, a cirurgia guiada em implantes 

com instalação de prótese imediata fresada previamente e instalada no mesmo tempo cirúrgico 

é possível com o sistema de guias empilháveis por magnetos, desde que o planejamento 

protético prévio seja corretamente executado.  
 

Palavras-chave: Fluxo de trabalho digital; Cirurgia auxiliada por computador; Cirurgia guiada por 

implante; Cirurgia assistida por computador; Implantes dentários. 

 
ABSTRACT  

 

With the evolution of the scan system, improved accuracy, it became possible to provide asos patients 

with greater agility in implant treatments, this work aims to describe a clinical case in which previous 

prosthetic planning was carried out with the recommended care to allow guided installation of maxilla 

implants and immediate installation,  at the same surgical time, of a total arc rehabilitation previously 

made in milled PMMA, in a totally digital flow, with the magnetic system of fittings. A 64-year-old 
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 patient attended the ILAPEO master's court, complaining of masticatory and aesthetic difficulty, after 

diagnosis and planning, rehabilitation was proposed with upper and lower implants where the upper 

prosthesis was performed entirely in digital flow. Conclusion, guided surgery in implants with 

immediate prosthesis installation previously milled and installed at the same surgical time is possible 

with the system of guides stackable by magnets, provided that the previous prosthetic planning is 

correctly performed. 

Keywords: : Digital work Flow; Computer-aided surgery; Implant-guided surgery; Computer-assisted 

surgery; Dental implants 

 

INTRODUÇÃO 

A instalação de implantes osseointegráveis, apesar de fazer parte da rotina odontológica, 

segue objeto de estudos devido à busca por excelência estética e funcional. Nesse contexto 

ocorreu o desenvolvimento da técnica de cirurgia guiada, sendo considerada hoje uma excelente 

opção, por ser uma ferramenta que permite o estudo prévio da estética e do posicionamento dos 

implantes relacionado à prótese idealizada (Santana et all 2018) 

A técnica CAD-CAM (Computer-Aided Design/ Computer-Aided Manufacturing) foi 

desenvolvida e é utilizada na engenharia desde a década de 1960 Davidowitz et all 2011, 

Melenikiotis et all 2022, mas só mais tarde passou a ser utilizada na odontologia correia et all 

2006. Teve seu início na produção de próteses odontológicas (escâner de bancada) e protótipos 

(impressos à partir de arquivos Dicom gerados em tomografias). As restaurações protéticas 

então se beneficiaram pelo desenvolvimento  de novas técnicas e materiais, aumentando, assim, 

a rapidez na fabricação, precisão, previsibilidade e longevidade dos trabalhos reabilitadores. 

Com a evolução das tecnologias, escaners, fresadoras e impressoras a confecção de trabalhos 

protéticos sobre dentes e implantes de uma forma totalmente digital utilizando o sistema 

CAD/CAM apresentou alto crescimento (Hilgert et all 2010). Dentre as novas tecnologias pode-

se ressaltar o escâner intraoral, por ter tornado possível o chamado fluxo digital completo, 

reduzindo o tempo clínico para confecção dos trabalhos (Stawarczyk, 2017). Novos materiais 

com propriedades físicas e mecânicas aprimoradas também surgiram. Os discos (blocos) de 

PMMA pré-polimerizados, a partir dos quais são fresadas as bases das próteses são um 

exemplo. O PMMA pré-formado é polimerizado por injeção, sob alta temperatura e pressão, o 
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 que evita o encolhimento e tem revolucionado as possibilidades de confecção de próteses 

provisórias (Kattadiyi et all 2017).  

A cirurgia de implante guiado pode ser dinâmica ou estática. Cirurgias guiadas dinâmicas 

envolvem o uso de um sistema de navegação auxiliado por computador para permitir a 

visualização do campo cirúrgico em tempo real. Os guias estáticos são os obtidos por impressão 

(ou fresagem) do desenho (CAD) idealizados em software de planejamento e continua sendo o 

método mais utilizado. O planejamento dos implantes na técnica da cirurgia guiada estática 

utiliza o alinhamento dos dados tridimensionais (3D) obtidos a partir da tomografia 

computadorizada do feixe cônico (CBCT) com os arquivos obtidos da varredura óptica da 

superfície, que gera o arquivo STL. Um software de desenho pode ser utilizado para montagem 

dos dentes (planejamento virtual da reabilitação) ou um guia obtido por duplicação de 

montagem em cera previamente aprovada pode ser utilizado no momento da tomada 

tomográfica.  O software de planejamento permite o posicionamento dos implantes 

relacionados à posição protética e após aprovação pode ser realizada a fabricação do guia 

cirúrgico. A prótese que o paciente utiliza pode ser adotada como referência e auxiliar na 

confecção de uma prótese provisória ou definitiva em substituição à montagem em cera, desde 

que tenha sido planejada envolvendo estudos relacionados à estética labial que será obtida 

quando o paciente for reabilitado com a futura prótese fixa, Uhlendorf Y et all 2017, 

Papaspyridakos et all 2015; Ji-Hyeon 2017, Lepidi L et all 2020. O guia cirúrgico fabricado 

pode ser suportado por dente, mucosa ou osso 

Apesar da confiabilidade descrita para a técnica de cirurgia guiada (Polizzi et al. 2013) 

e superioridade se comparada à técnica à mão livre (Varga 2020), são conhecidos desvios 

angulares e horizontais em cirurgias in vivo (Bover-Ramos 2018; Pyo 2019), principalmente 

em arcos totais nos quais os guias são mucossuportados  (Seo et al. 2019), o que dificulta a 

confecção prévia das próteses e leva à necessidade de moldagens, ou escaneamento, da posição 
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 final dos implantes e componentes para posterior confecção da reabilitação em arcos totais, 

havendo relatos de próteses confeccionadas previamente em casos parciais (Marchack et al. 

2007; Dolcini et al. 2016). Pode-se assim dizer que há uma busca ainda latente: o desejo de 

trazer para o ambiente cirúrgico a prótese provisória totalmente pronta em arcos totais. Novos 

guias com a proposta de sobreposicionamento já foram descritos para permitir o preparo ósseo 

da área e a posterior instalação dos implantes guiados (referência). São também descritos guias 

empilháveis impressos com o formato da prótese previamente desenhada para serem utilizados 

como moldeiras e registro. No entanto, não foi descrito um método para trazer a prótese pronta 

já sobreposta ao guia cirúrgico.  Frente a essa realidade, o objetivo deste trabalho é descrever 

um caso clínico no qual o planejamento protético prévio foi realizado com os cuidados 

recomendados para permitir a instalação guiada dos implantes em maxila e a instalação 

imediata, no mesmo tempo cirúrgico, de uma reabilitação de arco total confeccionada 

previamente em PMMA fresada, em um   fluxo totalmente digital, com o sistema magnético de 

encaixes. 

 

RELATO CASO 

Paciente do gênero masculino, caucasiano, 64 anos de idade, compareceu á clínica do 

Curso de Mestrado da Faculdade ILAPEO, com queixa principal de mobilidade dental, 

dificuldade de mastigação e desejo de realizar implantes dentais para melhora da estética e 

função. 

 O exame clínico e radiográfico permitiu verificar que era portador de desgastes dentais 

e vários elementos dos dois arcos apresentavam mobilidade (figuras 1 e 2A). Foi realizada 

documentação fotográfica, moldagens e montagem dos modelos em articulador semi-ajustável 

(ASA) para estudo utilizando um JIG (figura 2B). Após o estudo, o plano de tratamento foi 

proposto e incluiu na primeira etapa: exodontia dos dentes remanescentes superiores e 
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 instalação de uma prótese total imediata mucossuportada provisória. Numa segunda fase seriam 

removidos os dentes inferiores, instalados implantes e o paciente receberia uma prótese fixa 

implantossuportada mandibular e uma nova prótese total maxilar reabilitando funcional e 

esteticamente. Na terceira etapa seriam planejados os implantes maxilares e a reabilitação 

implantossuportada imediata. O paciente aceitou o plano de tratamento proposto. Então, no 

laboratório, foram executadas as remoções dos dentes maxilares no gesso e a confecção de uma 

primeira prótese mucossuportada provisória na DVO estabelecida na montagem do ASA. 

Foram realizadas as exodontias e essa primeira prótese total imediata foi instalada.  Depois da 

cicatrização foi obtido um novo modelo do arco superior e esse foi montado em ASA. Para 

isso, os planos de cera foram ajustados em boca, estando o plano superior em uma base de prova 

sem flange no setor anterior, para permitir o estudo do suporte labial. Neste plano foram 

definidos os fatores estéticos como: comprimento do plano, curvatura incisal, corredores 

bucais, a dimensão vertical de oclusão (DVO) e o relacionamento entre arcos no sentindo 

horizontal, na posição de relação de oclusão cêntrica. Foi realizada a escolha dos dentes, a 

montagem em cera e a prova funcional.  

 

Figura 1- Radiografia panorâmica inicial 
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Figura 2. Foto frontal inicial. A. DVO do paciente. B. Com registro na DVO planejada em RC.    

 

Na prova dos dentes foi possível confirmar a DVO planejada e também os contatos 

oclusais repetindo a oclusão estabelecida no ASA. O desenho do lábio superior foi considerado 

bom, tanto no repouso como no sorriso espontâneo e forçado, o que referendou a indicação de 

reabilitação maxilar implantossuportada com desenho dentogengival. A análise tomográfica 

permitiu confirmar boa disponibilidade óssea para instalação de 4 implantes mandibulares na 

região anterior e também na maxila. Assim sendo, procedeu-se ao planejado para a segunda 

etapa do tratamento. Os dentes inferiores foram extraídos, foram instalados 4 implantes 

(modelo, comprimento, diâmetro, Neodent, Curitiba, Brasil) sendo os dois distais 

intencionalmente inclinados. Como todos apresentaram estabilidade primária igual ou maior 

que 45Ncm, mini pilares cônicos foram escolhidos e instalados. Foi realizada a moldagem com 

guia multifuncional e as próteses foram entregues após 48 horas. Foram realizados os ajustes 

funcionais e o paciente revelou estar satisfeito com a reabilitação (figuras 3 e 4).  

 

 

Figura 3. Prótese total mucossuportada maxilar e prótese híbrida implantossuportada instaladas. 
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 Após um período de 2 meses de controle, passou-se ao preparo para a reabilitação 

implantossuportada do arco superior através da técnica de cirurgia guiada com confecção prévia 

de prótese dentogengival fresada em PMMA. Para isso, foi realizado escaneamento intraoral 

(Virtuo Vivo, Straumann) da prótese total instalada (escolhendo pré-tratamento no editor de 

planos do escâner); do rebordo edêntulo; arco antagonista e oclusão (figura 5). Para preparar a 

prótese para a tomada tomográfica, foram feitas 5 demarcações que foram preenchidas com 

guta percha (figura 6) e um registro interoclusal com silicone denso (marca, fabricante, país) 

com o objetivo de afastar os dentes inferiores. Com essa prótese preparada em boca foi realizada 

a tomada tomográfica cone beam. Uma segunda tomografia foi realizada somente da prótese 

fora da boca. As imagens da tomografia (em formato DICOM) e os arquivos virtuais (em 

formato STL) foram importados no software coDiagnostiX (Dental Wings, Chemnitz, 

Alemanha). Foram instalados nesse ambiente virtual quatro implantes Drive GM (Neodent, 

Curitiba, Brasil) conforme disponibilidade óssea, buscando melhor ancoragem, para permitir a 

obtenção da estabilidade primaria. O melhor posicionamento espacial dos implantes foi 

estudado tomando como referência o desenho protético e a posição vertical foi definida a 2mm 

infra óssea, conforme indicação da filosofia cone Morse. Após aprovação do posicionamento 

dos implantes foram escolhidas as alturas dos minipilares cônicos GM (Neodent, Curitiba, 

Brasil)  e as anilhas foram habilitadas (figuras 7 e 8). 

 

 
Figura 5. A. Imagens do rebordo e da prótese inferior  escaneados. B. Com a PT superior em oclusão.  

 

 
Figura 6. Prótese total com as demarcações preenchidas com guta percha.  
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Figura 7. Reconstrução panorâmica com os implantes e mini pilares instalados e também anilhas habilitadas.    

 

 

 
Figura 8. Implantes posicionados com as anilhas habilitadas. Estudo relacionado ao posicionamento dentário. A. 

Vista frontal. B. Vista oclusal.  

 

 Para obter a prótese, os arquivos aprovados foram encaminhados para um planning 

center (Digital Center Lab, Batatais, SP). O planejamento virtual com a coordenadas dos 

implantes foi exportado junto com o enceramento virtual para o enceramento do guia cirúrgico 

e da prótese fixa provisória, para  o Exocad 3.0 Galway (Darmstad, Alemanha). Foi realizado 

o desenho da prótese (Figura 9) e o desenho (CAD) do guia cirúrgico mucossuportado base 

(figura 10 A). Sobre ele foi projetado o desenho do guia cirúrgico trazendo o desenho da 

prótese, para que alguns dentes pudessem ser mantidos no desenho (figuras 10B e C). Então, o 

CAD da prótese foi trazido sobre o guia base para ser adaptado ao mesmo. O Meshmixer 

(Autodesk, Estados Unidos) foi empregado para projetar as ligações de corte e permitir a 

colocação de imãs na guia digital para fazer o encaixe da prótese fresada em polimetil 

metacrilato (PMMA) figura 11. Os guias base e cirúrgico foram impressos com a resina 

.....(Fabricante, cidade, país) na impressora ....(.....) e a prótese provisória foi fresada em PMMA 

na fresadora .....(.   ) figura 12.  
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Figura 9 . CAD da prótese gerado à partir da prótese total do paciente.  

 

 
Figura 10. A. CAD do guia base que apoia no rebordo. B. Vista forntal do CAD do guia cirúrgico com desenho 

dentário mantidos em alguns pontos. C. Vista oclusal do CAD do guia.  
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Figura 11. CAD da prótese sobre o guia base (que apoia no rebordo) com os encaixes já projetados.  

 

 

Figura 12. Trabalhos que compuseram o pré-operatório: Guia base; guia cirúrgico e prótese fresada em PMMA e 

PT do paciente.   

 

Procedimento cirúrgico: 

O procedimento cirúrgico foi realizado sob anestesia local. O guia base, o guia cirúrgico 

e a prótese foram provados, antes da anestesia, analisando a oclusão e a adaptação do guia 

mucossuportado,aqui chamado de guia base (figura 13). A infiltração anestésica foi feita com 

mepivacaina 1:100.000 à distância, para evitar aumento de volume tecidual e deslocamento do 

guia. Utilizando-se o guia cirúrgico e o kit cirúrgico NGS GM (Neodent, Curitiba, Brasil), o 

guia base foi posicionado e a fresagem dos pinos fixadores foi executada com posterior 

instalação dos pinos. Então, o guia cirúrgico foi adaptado e a instrumentação cirúrgica seguiu 
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 a sequência progressiva de brocas, com irrigação constante e abundante. Foram instalados 

quatro implantes HELIX GM (região do 15 e 25 implante de 3,75x16mm, região do 12 e 22 

implante de 3,75x10mm ; Neodent, Curitiba, Brasil), tendo o torque de instalação se mostrado 

igual ou maior que  32 Ncm.  As alturas, previamente selecionadas no software, dos minipilares 

retos dos implantes anteriores (3.5mm) foram confirmadas, assim como a angulação de 17° e 

alturas (2.5mm), dos posteriores (Neodent, Curitiba, Brasil) com kit de seleção protética GM 

(Neodent, Curitiba, Brasil).  Após a instalação dos componentes, foram aplicados os torques 

recomendados pelo fabricante. Depois, foram instalados os cilindros de titânio para mini pilares 

e a prótese, previamente fresada em PMMA, foi provada posicionada pelos magnetos.  A 

adaptação foi confirmada, assim como a oclusão. Então, foram realizadas as capturas dos 

cilindros com acrílico autopolimerizável (Alike GC, GC America inc., Estados Unidos), 

acabamento e polimento (figuras 14, 15 e 16). A prótese foi instalada no mesmo tempo 

cirúrgico. Os contatos oclusais foram verificados.  

Foram prescritos ibuprofeno 600 mg e Paracetamol 750 mg e, após 24 horas, bochecho 

com BlueM. Foi realizada uma radiografia panorâmica pós-cirúrgica (figura 17). 
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Figura 13. Prova clínica antes do procedimento anestésico. A. Prova do guia base mucossuportado. B. Prova do 

guia cirúrgico sobre o guia base. C. Prova da prótese provisória sobre o guia base. 

 

 

 

 
Figura 14. Prótese posicionada no guia base retida pelos magnetos. A. Vista Frontal. B. Vista oclusal permitindo 

verificar os espaços para captura dos cilindros.  
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Figuras 15. A. Prótese removida após as capturas dos cilindros para acabamento fora da boca. B. Vista oclusal da 

prótese com os cilindros capturados ainda relacionada ao guia base.  

 

 

 
Figuras 16- Prótese parafusada aos mini-pilares. A. Vista Frontal. B. Vista oclusal. 

 

 
Figura 17 -Radiografia panorâmica obtida após instalação da prótese superior.  

 

 

DISCUSSÃO  

O presente relato de caso, descreve  uma técnica que proporciona agilidade no trabalho 

clinico e já está totalmente disponível para uso clínico, sem necessidade de aparatos especiais. 
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 Mostra a possibilidade de se fazer a instalação de implante e instalação de prótese provisória 

totalmente em fluxo digital, possibilitando em arcos totais o fluxo já descrito (Marchack et al. 

2007; Dolcini et al. 2016) para reabilitações parciais.  

Um ponto importante a ser considerado para a rapidez e eficiência do trabalho foi a 

existência de uma prótese total prévia com todas as características desejadas para a reabilitação, 

inclusive tendo sido no preparo protético prévio já estudado o suporte labial, como 

recomendado por estudos (Bidra,... Ulendorf, Y, et al....). Essa prótese pode ser escaneada e 

também ofereceu imagem tomográfica e os arquivos puderam ser alinhados. Esse arquivo 

funcionou também como o “padrão” para o CAD da prótese implantossuportada, o que tornou 

mais rápido o procedimento.  

A utilização do escaneamento intra oral está sendo mencionada como ferramenta para 

melhorar o conforto do paciente, além de facilitar a impressão reduzindo o tempo de trabalho 

(Stawarczyk, 2017; Gallardo el all 2018), fato que pode ser confirmado neste caso clínico, uma 

vez que foi possível escanear uma prótese prévia e utilizar o arquivo como padrão para o CAD 

da prótese implantossuportada provisória, o que reduziu o número de passos clínicos 

necessários. Contudo, são relatadas limitações na realização de escaneamento em arco 

endentulo, como presença de mucosa movel, reflexo de luz, distancia entre implantes além de 

dificuldade em se estabelecer um protocolo de digitalização (Ting-shu 2015; Li H 2017; Passos 

L 2019). A ausência de elementos dentais também  é um fato colocado como dificultador (Joda 

T et all 2013) para registro e superposição de imagens do escaneamento intra oral. Essa 

dificuldade não foi detectada na execução desse caso, uma vez que o escaneamento do rebordo 

foi executado de maneira rápida. Foram associadas duas formas de confirmação do formato 

interno: o paciente fez a dupla tomografia, na qual a primeira é realizada com a prótese em boca 

com demarcações e a segunda é feita só da prótese fora da boca. Nessa primeira tomografia é 

possível confirmar a adaptação da base ao rebordo. Depois, essa imagem foi alinhada com o stl 
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 advindo do escanemento. Como os arquivos alinharam bem, pode-se afirmar a fidelidade do 

processo.  

Trabalhos para avaliar a precisão de implantes guiados em arcos edentulos tem sido 

relatados considerando a técnica como confiável por apresentarem bons dados de 

acompanhamento (Polizzi et al. 2013) e por não haver alterações significativas em maxilas  

edentulas (Chochlidakis et all 2020, kola et all 2015). Esse fato parece ter sido observado neste 

caso clínico, uma vez que foi possível fazer a captura dos cilindros protéticos. Isso leva ao 

raciocínio de que pequenos desvios relatados como aceitáveis (Bover-Ramos 2018; Pyo 2019; 

Seo et al. 2019) podem sim ter ocorrido, erros esses que foram compensados pela captura dos 

cilindros no momento pós-cirúrgico. O planejamento virtual quanto à escolha dos 

intermediários pode ser seguido, corroborando com relato (Siqueira et all 2020) de semelhante  

precisão de fluxo digital indiferente se o arco for totalmente ou parcialmente edentulo. 

Algumas das vantagens descritas para a técnica de cirurgia guiada como: maior previsibilidade 

em relação ao resultado, menor morbidade cirúrgica, ausência de retalho, menor sangramento, 

ausência de suturas, menor edema e dor e agilidade no procedimento (Kattadiyil et all 2017; 

Varga 2020), puderam ser confirmadas na execução desse caso clínico. O procedimento foi 

seguro, rápido e apresentou pouco sangramento, o que facilitou sobremaneira a captura da 

prótese fresada. O paciente não apresentou edema no pós-cirúrgico, o que permitiu o bom 

assentamento da prótese, possibilitando   a instalação imediata da prótese, no mesmo tempo 

cirúrgico. Isso pode ser ressaltado como um diferencial importante  para a  satisfação do 

paciente com o tratamento.  

No entanto, é necessário salientar que o sucesso da técnica estará também sempre na 

dependência dos cuidados recomendados para o procedimento cirúrgico. No momento das 

fresagens, como as brocas são mais longas, foi utilizada irrigação adicional com seringa 

hipodérmica para promover maior resfriamento nas brocas, cuidado esse já preconizado 
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 (Markovic et al 2020). Também houve o cuidado de realizar movimentos de “vai e vem” para 

não gerar aquecimento ao tecido ósseo, permitindo que a água destilada chegasse em sua 

totalidade no leito de perfuração. O rebordo do paciente era de bom volume, isso facilitou a 

estabilidade do guia mucossuportado (guia base), o que pode ter contribuído para a diminuição 

do risco de desvios nas fresagens, aumentando a previsibilidade dos corretos posicionamentos.  

Não foram observadas desvantagens como aquecimento gerado pela pouca irrigação nem 

desvio angular e ou fenestrações dos implantes como mencionados em estudo realizado por  

Maeda e al. 1994.  

Também parece importante mencionar a segurança que foi proporcionada pelos 

magnetos no empilhamento da prótese. Só com esse tipo de conector é possível trazer a prótese 

já fresada em PMMA. Conectores do tipo macho/fêmea não conseguiriam ser fresados e 

obrigariam a confecção da prótese por impressão. Como o PMMA é um material de mais alta 

resistência (Kattadiyi et all 2017), tem uma excelente indicação para a confecção de próteses 

provisórias de arco total. Poder trazer a prótese com desenho dento-gengival fresada em PMMA 

foi o grande diferencial para essa reabilitação.  

CONCLUSÃO 

Com base nas experiências coletas na condução deste caso clínico, parece lícito concluir 

que a cirurgia guiada em implantes com instalação de prótese imediata fresada previamente e 

instalada no mesmo tempo cirúrgico é possível com o sistema de guias empilháveis por 

magnetos, desde que o planejamento protético prévio seja corretamente executado.  
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