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RESUMO

A sequência clínica para planejar e reabilitar pacientes que apresentam muitas perdas, migrações, extrusões e inclina-

ções dentárias com consequente necessidade de tratamento ortodôntico nem sempre é fácil de ser defi nida, devido à 

necessidade de uma boa ancoragem para se promover a movimentação desejada. O mais importante no planejamento 

de um caso complexo é a necessidade de uma abordagem multidisciplinar, onde o reabilitador oral deve coordenar as 

ações atuando e encaminhando no momento certo para os outros especialistas, além de um monitoramento constante 

de todas as etapas. Também se faz necessário um perfeito entendimento por parte do paciente das fases do tratamento, 

além da cooperação para fi nalização do caso em bom termo. O caso clínico descrito mostra os passos da reabilitação oral 

de um paciente que apresentava queixas funcionais (difi culdade para mastigar e dores orofaciais crônicas) e estéticas 

(mostrava muito os dentes inferiores e apresentava os incisivos superiores estreitos) somadas à baixa autoestima, 

motivo pelo qual o paciente evitava sorrir. No caso em questão, as etapas cirúrgicas devem ser bem planejadas para 

evitar o excesso desses procedimentos, dando conforto ao paciente e mobilidade no desenvolvimento do tratamento. 

A sinergia de todas as especialidades envolvidas possibilitou a execução paulatina dos procedimentos clínicos, culmi-

nando com a fi nalização da reabilitação, devolvendo a estabilidade oclusal, efi ciência mastigatória, harmonia estética, 

remissão total da dor orofacial, promovendo a saúde oral e devolvendo a autoconfi ança ao paciente.

Unitermos – Prótese dentária; Reabilitação oral; Tratamento multidisciplinar; Estética dental.

ABSTRACT

The clinical treatment sequence to rehabilitate patients with many tooth losses, migration, extrusion, and tilting with 

the aid orthodontic correction is not always easy to be defi ned due to the need of good anchorage for the desired 

movement. In this scenario, a multidisciplinary therapy is mandatory, where the prosthodontist must coordinate and 

monitor all necessary steps. Also, the patient needs to comprehend and cooperate in all treatment phases. This clinical 

case reports a patient concerning of functional (masticatory, chronic orofacial pain) and esthetic (excessive exposure 

of the lower teeth and thin upper teeth) problems added to the lack of self-esteem avoiding smile. The surgical steps 

must be well-defi ned to provide comfort and a straight treatment. Sinergy among specialties led to a step-by-step 

clinical development delivering esthetics, mastication, occlusal stability, remission of orofacial pain, and retrieving 

self-confi dence.

Key words – Dental prosthesis; Oral rehabilitation; Multidisciplinary treatment; Dental aesthetics.
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Introdução

Pacientes mutilados ao longo da vida carregam uma carga 

pesada, principalmente se essas perdas dentárias começaram 

ainda na infância e na adolescência. Tais pacientes seguem 

a inexorável trajetória de limitação funcional e instabilidade 

oclusal, muitas vezes acompanhada por dores orofaciais e 

estética sofrível, colaborando para uma autoestima baixa, 

comprometendo o desempenho e potencialidades inerentes 

aos seres humanos.

Uma boa anamnese, enfatizando as queixas do paciente, 

exame clínico detalhado, avaliação das condições periodontais, 

da estabilidade oclusal e dos movimentos funcionais, além de 

exames complementares e modelos de estudo montados em 

ASA, são primordiais para uma ampla análise do caso1-3. Durante 

o planejamento, é fundamental não negligenciar os princípios 

que regem uma reabilitação oral. Um estudo minucioso pelo 

profi ssional lhe dará segurança para propor e detalhar as pos-

sibilidades de tratamento do caso, esclarecendo, normalmente 

a um leigo, todos os meandros que cada possibilidade oferece.

Terapia Aplicada

Um paciente do sexo masculino, com 44 anos de idade, 

procurou o consultório a fi m de realizar a reabilitação oral. 

Ele relatou as seguintes queixas: a) desejo de melhorar a estéti-

ca (mostrava muito os dentes inferiores e pouco os superiores, 

e achava os incisivos superiores estreitos) e a função masti-

gatória; b) tinha interesse de fazer implantes e se ver livre da 

prótese parcial removível; c) apresentava dor facial crônica há, 

aproximadamente, 14 anos (Figuras 1 a 7).

Após minuciosa avaliação clínica, fotográfi ca e radiográ-

fi ca, os modelos de diagnóstico foram montados para estudo 

em um articulador semiajustável (ASA) com a utilização de 

um arco facial1-3. Esses modelos também serviram para 

confeccionar guias tomográfi cos para a realização de exame 

tomográfi co.

Foi explicado ao paciente sobre a necessidade de uma 

abordagem multidisciplinar e que o tratamento seria de longa 

duração, sendo devidamente realçada a sua imprescindível 

cooperação. Como era imperativa a utilização de um aparelho 

ortodôntico para nivelar, alinhar e distribuir os espaços, foi ins-

talada estrategicamente uma primeira leva de implantes para 

ajudar na ancoragem ortodôntica, possibilitando ao ortodontista 

uma condução mais fácil do caso (Figuras 8 a 10).

Figura 1 – Situação clínica inicial. Figura 2 – Situação clínica inicial.

1 2

Figura 3 – Situação clínica inicial. Figura 4 – Situação clínica inicial.

3 4

PRÓTESENEWS 2016;3(3):316-28318



Terapia Aplicada | Artigos Originais

Figura 5 – Situação clínica inicial. Figura 6 – Situação clínica inicial.

5 6

Figura 7 – Radiografi a panorâmica inicial.

Figura 8 – Momento da inserção do implante do elemento 22.

7

8

Figura 9 – Instalação do implante do elemento 11.

9

Figura 10 – Instalação do implante do elemento 25.

10
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Após profi laxia, raspagem e instrução de higiene 

oral, foram iniciados procedimentos clínicos, como o 

início do tratamento endodôntico do elemento 47, que 

apresentava uma grande lesão apical, inclusive com 

prognóstico duvidoso. Após realização e aprovação 

de risco cirúrgico do paciente, foram planejadas as 

etapas cirúrgicas. Em uma primeira intervenção, 

foram instalados os implantes (Straumann) na região 

dos elementos 11, 22 e 25. Utilizou-se osso autógeno, 

colhido durante a perfuração dos alvéolos cirúrgicos, 

biomaterial (Boneceramic, Straumann) e membrana 

de colágeno (GenDerm, Baumer) para aumentar o 

volume vestibular na região anterior, devido ao natural 

afundamento do rebordo após as exodontias, de longa 

data, dos incisivos superiores. Baseando-se na litera-

tura4-5, optou-se por dois implantes na região anterior 

para suportar uma prótese parcial provisória (PPF) de 

quatro elementos, sendo que o implante do elemento 11 

foi instalado prevendo a melhora da linha média superior, 

que se encontrava desviada para a esquerda.

Um mês depois, foi realizada uma segunda 

intervenção. Procedeu-se com a verticalização cirúr-

gica do elemento 37, abrindo espaço para instalar um 

implante na região do 36. Na sequência, foi realizada a 

cirurgia de levantamento de seio maxilar direito, que 

apresentava ausências dos elementos 16 e 17, e cuja 

altura óssea apontada pela tomografi a era de 6 mm. 

Foi utilizada a técnica de Summers6-7, empregando 

compactadores ósseos associados ao biomaterial 

(BoneCeramic), elevando a altura do rebordo nessa 

região. Seriam instalados implantes nessa região 

somente após dez meses de cicatrização (Figuras 

11 a 13). Foi confeccionada uma prótese parcial 

provisória (PPP) superior sem apoiar no rebordo da 

região de molares superiores, para não prejudicar a 

cicatrização dessa região, e uma radiografi a pano-

râmica de controle até essa fase foi solicitada três 

meses depois (Figura 14).

Decorridos três meses da primeira cirurgia, foi 

iniciada a compressão gengival na região do implante 

do elemento 11, que se encontrava sepulto, acrescen-

tando resina acrílica no elemento correspondente da 

PPP. Em três sessões de condicionamento gengival8-9, 

o parafuso de cobertura do implante foi exposto, sendo 

possível realizar as moldagens. Dessa forma, evitou-se 

a reabertura cirúrgica desse implante, preservando e 

permitindo um condicionamento adequado da arqui-

tetura gengival. No laboratório foi confeccionada uma 

PPF anterior de quatro elementos, suportados pelos 

abutments dos dois implantes anteriores e de coroa 

provisória unitária do elemento 25. Após a adaptação e 

cimentação dos provisórios, o paciente foi liberado para 

iniciar a movimentação ortodôntica (Figuras 15 e 16).

Figura 11 – Implante instalado na região do elemento 36 após verticalização 
cirúrgica do elemento 37.

Figura 12 – Biomaterial sendo enxertado na elevação do seio maxilar direito 
pela técnica de Summers.

Figura 13 – Utilização do compactador ósseo para elevação do seio maxilar 
direito pela técnica de Summers.

11

12

13
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Figura 14 – Radiografi a panorâmica intermediária.

14

Figura 15 – Instalação de abutments provisórios na região anterior 
superior.

15

Figura 16 – Instalação de PPF anterior provisória.

16

A Ortodontia foi iniciada após discussão prévia do plano 

de tratamento com o especialista (Figura 17). O paciente retor-

nava à clínica de três em três meses para fazer profi laxia, além 

do acompanhamento da fase ortodôntica. Após o período de 

osseointegração do implante do elemento 36, esse recebeu 

coroa provisória. O elemento 37, que foi verticalizado cirurgi-

camente, recebeu núcleo de preenchimento em resina, pinos 

de fi bra de vidro e coroa provisória.

Com o passar dos meses, a extensa lesão apical do 

elemento 47 regrediu totalmente, sendo então concluída a 

obturação dos canais radiculares pelo especialista. Um terceiro 

procedimento cirúrgico foi programado para a instalação de 

implantes na região do 46 e na área superior direita, onde foi 

realizado o levantamento de seio, passando de 6 mm de altura 

Figura 17 – Início do tratamento ortodôntico.

17
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inicial para 11 mm pós-enxerto, avaliados por meio de tomografi a. Foi possível instalar implantes de 10 mm 

de comprimento, respeitando o tempo de dez meses de cicatrização da área.

Após três meses, foram instaladas as coroas provisórias sobre os implantes dos elementos 46, 16 e 17. 

Propositalmente, os implantes dos molares superiores foram instalados mais distalizados. Após provisionali-

zação, receberam braquetes que ancoraram a distalização dos pré-molares superiores, além do canino desse 

mesmo lado (Figura 18). O objetivo dessa segmentação ortodôntica era melhorar o guia canino direito, já que 

se encontrava inicialmente em classe II de Angle, além de aumentar o espaço na região de incisivos superiores 

para possibilitar o alargamento desses dentro da proporção áurea10-11, promovendo maior dominância dos 

incisivos centrais10-11 (Figuras 19 e 20). Foi obtida a melhora da linha média superior.

18

Figura 18 – Ortodontia em andamento utilizando como ancoragem 
provisórios sobre implantes.

19

Figura 19 – Distalização do canino e jugais superiores direito.

Figura 20 – Reanatomização dos anteriores superiores.

20

Com a evolução do tratamento, foi sugerida ao ortodontista a instalação de mini-implantes12 na região 

do primeiro molar superior esquerdo, com o objetivo de intruí-lo (Figuras 21 e 22). Após seis meses, assim 

que o elemento 26 chegou no plano oclusal correto (Figura 23), foram removidos os mini-implantes e acres-

centada resina acrílica no provisório do implante do 46, com características anatômicas de pré-molar, devido 

ao espaço disponível.

PRÓTESENEWS 2016;3(3):316-28322



PRÓTESENEWS 2016;3(2):184-95

Terapia Aplicada | Artigos Originais

Figura 21 – Mini-implantes instalados na região do elemento 26. Figura 22 – Elástico posicionado, cuja resultante de força promove a 
intrusão do elemento 26.

21 22

Figura 23 – Elemento 26 no plano oclusal adequado, após seis meses da inserção dos mini-implantes.

23

Depois da fi nalização ortodôntica (aproximadamente 2,5 anos), o paciente retornou à clínica para dar sequência, 

quando foram solicitadas radiografi as de controle pós-Ortodontia (Figura 24). Entretanto, o paciente teve problemas 

particulares e só retomou o tratamento dois anos após, quando demos prosseguimento nos procedimentos clíni-

cos e protéticos para a fi nalização do caso. Inicialmente, foi realizado um clareamento exógeno no consultório e o 

caseiro, por meio de moldeiras nos dentes remanescentes. Foram realizados os preparos nos dentes que iriam receber 

coroas e as moldagens fi nais, e obtidos modelos de trabalho que foram montados em ASA. Sobre os elementos 14 

e 15, que receberam núcleos de preenchimento em resina, optou-se por confeccionar coroas metal free devido à 

pouca espessura do tecido gengival por vestibular. Nos implantes, inclusive na PPF superior, e nos outros elementos 

sobre dentes naturais, optou-se por restaurações metalocerâmicas (Figuras 25 a 28). Foram realizadas restaurações 

plásticas em resina fotopolimerizável nos elementos 13, 23 e 26.

Após o torqueamento dos abutments, conforme preconizado pelo fabricante, foram realizadas as cimentações 

fi nais dos trabalhos protéticos sobre implantes e sobre os dentes que foram preparados para receberem coroas 

(Figuras 29 a 34). Posteriormente, foi confeccionada uma placa de Michigan na arcada superior, pois o paciente 

apresentava bruxismo cêntrico noturno. Ele relatou se sentir muito incomodado com a contenção fi xa na lingual dos 

anteriores inferiores, sendo esta removida antes mesmo da etapa fi nal da reabilitação. Foi então confeccionada uma 

placa lisa, com o objetivo exclusivo de contenção dos dentes inferiores, uma vez que existe a tendência de recidiva 

de apinhamento em uma situação como essa (Figuras 35 e 36).

PRÓTESENEWS 2016;3(3):316-28 323
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Figura 24 – Radiografi a panorâmica intermediária. Figura 25 – Prova das infraestruturas metálicas inferiores.

24 25

26

Figura 26 – Coroas metalocerâmicas inferiores fi nalizadas. Figura 27 – PPF metalocerâmica anterior superior (vista frontal).

27

Figura 28 – Coroas posteriores superiores sobre implantes (metalocerâmicas) e sobre dentes naturais (metal free).

28

Figura 29 – Vista frontal da reabilitação oral concluída. Figura 30 – Vista lateral direita da reabilitação oral concluída.

28 30
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Figura 31 – Vista lateral esquerda da reabilitação oral concluída. Figura 32 – Vista frontal da região anterior superior. Observar 
condicionamento gengival.

31 32

Figura 33 – Vista 
lateral direita da 
região anterior 
superior.

33

34

Figura 34 – Vista 
lateral esquerda 
da região anterior 
superior.

Figura 35 – Placa de Michigan superior. Figura 36 – Placa de Michigan superior associada à placa lisa 
inferior, cujo objetivo é de contenção.

35 36
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Com a fi nalização da reabilitação oral, foi possível resolver todas as queixas relatadas pelo paciente no início do tratamento, 

devolvendo a estabilidade oclusal, a efi ciência mastigatória, a harmonia estética, a remissão total da disfunção temporomandibular e 

a dor orofacial, promovendo a saúde oral e devolvendo ao paciente a autoconfi ança (Figuras 37 a 40 e Figura 42). As especialidades 

atuando de forma sinérgica são fundamentais para a resolução adequada de casos complexos. O reabilitador oral tem que coordenar 

as ações das outras especialidades, racionalizando e otimizando as etapas, a fi m de obter êxito e atingir os objetivos propostos.

Após a conclusão do caso, foram solicitadas as radiografi as fi nais (Figura 41) e o paciente foi colocado no programa de 

proservação. Ele retorna à clínica duas vezes por ano para fazer o acompanhamento do caso e a profi laxia preventiva.

Netto Jr. BA

Figura 37 – Aspecto fi nal do sorriso lateral direito. Figura 38 – Aspecto fi nal do sorriso lateral esquerdo.

37 38

Figura 39 – Sorriso fi nal, vista frontal.

Figura 40 – Sorriso fi nal. Observar linha média.

39

40
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Figura 42 – Sorriso fi nal. Recuperação da função, estética, harmonia e autoestima por meio da reabilitação oral.

Discussão

Em uma reabilitação de alta complexidade, é fundamental 

utilizar um protocolo de tratamento para se lograr sucesso1-2. 

Os implantes osseointegrados deram uma nova perspectiva 

no planejamento, quando o paciente apresentava muitas 

ausências13-14. A localização tridimensional4,15 ideal dos implan-

tes dentro do rebordo alveolar é extremamente crítica.

Inicialmente, é necessário um estudo completo do quadro 

para propor ao paciente todas as situações de tratamentos 

cabíveis: desde as mais simples e rápidas até as mais complexas 

e dispendiosas. Uma vez tendo conhecimento das implicações 

de cada uma delas, cabe ao paciente escolher a melhor opção, 

a mais conveniente dentro de suas condições fi nanceiras, dis-

ponibilidade de tempo, vontade e persistência em prosseguir 

com o tratamento. Dedicar algumas sessões nessa fase de 

esclarecimentos, informações e defi nições orçamentárias é 

crucial para prosseguir sem atropelos e desgastes desneces-

sários com o paciente.

As etapas cirúrgicas devem ser bem planejadas, a fi m 

de evitar o excesso desses procedimentos, dando conforto ao 

paciente e mobilidade no desenvolvimento do tratamento. 

No caso em questão, foram planejados três procedimentos 

cirúrgicos, em momentos diferentes durante a evolução do 

tratamento, sem considerar as instalações dos mini-implantes 

para intrusão do elemento 26. Dessa forma, foi possível contar 

com a ancoragem absoluta dos provisórios sobre implante, 

depois de aguardado o período de osseointegração preconizado 

pelo fabricante. Na região superior direita, que foi enxertada 

com biomaterial via rebordo alveolar6-7 para elevar o seio ma-

xilar, foi aguardado o prazo de dez meses para a instalação dos 

implantes dos elementos 16 e 17.

Sobre a região do elemento 36, que estava totalmente 

“invadida” pelo segundo molar inferior esquerdo, optou-se por 

fazer a verticalização cirúrgica desse, abrindo espaço para um 

terceiro pré-molar no lugar do molar, devido à disponibilidade 

Figura 41 – Radiografi a 
panorâmica fi nal.

41

42
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espacial. Esse elemento inclinado tinha tratamento de canal 

prévio, raízes longas e encontrava-se bem inserido no osso, o 

que difi cultaria em demasia a verticalização ortodôntica.

O acompanhamento do reabilitador oral é fundamental em 

todas as etapas do tratamento. Deve-se discutir com o ortodon-

tista as movimentações necessárias dentro do planejamento 

inicial, inclusive acompanhando amiúde a movimentação orto-

dôntica, sugerindo, por exemplo, a instalação de mini-implantes 

para ajudar na ancoragem, ou qualquer outra ideia que benefi cie 

e otimize o tratamento em si. Da mesma forma, quando o pro-

tesista e o cirurgião são profi ssionais diferentes, é necessária 

uma perfeita sintonia de ambos, desde o planejamento rever-

so16, indicando ou não a necessidade de enxertia, escolha dos 

implantes e defi nições sobre o posicionamento adequado das 

fi xações no momento da cirurgia. Enfi m, é preciso trabalhar 

em sinergia com todos os profi ssionais envolvidos em prol do 

paciente e do bom andamento da reabilitação.

Foram despendidos seis anos para a conclusão dessa 

reabilitação oral (iniciada em setembro de 2007 e fi nalizada 

em junho de 2013). A primeira fase do tratamento foi preparar 

o caso para receber a aparatologia ortodôntica que, após o seu 

início, levou um período de dois anos e meio. Após a conclusão 

da etapa ortodôntica, por motivos pessoais, o paciente demorou 

mais dois anos para dar a sequência fi nal no trabalho.

É importante enaltecer que sempre devemos nos 

lembrar das queixas iniciais do paciente. A resolução desse 

caso clínico específico proporcionou a remissão total das 

dores faciais, a melhora da função e da estética, conferindo 

estabilidade oclusal e melhora da autoconfi ança por parte do 

paciente. Mister também se faz a proservação do paciente ao 

longo dos anos, colocando-o em um programa de prevenção 

e acompanhamento para a longevidade dos trabalhos e 

manutenção da saúde oral.

Conclusão

A Odontologia exerce um papel ímpar pela ação dos 

profi ssionais cirurgiões-dentistas, que têm o privilégio de resga-

tar, restabelecer e devolver o simples prazer de mastigar um ali-

mento mais consistente, ou mesmo de corresponder a um sorriso.
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No planejamento de uma reabilitação oral complexa é 

necessária uma visão ampla das possibilidades de tratamento, 

além do conhecimento da contribuição que cada especialidade 

pode proporcionar. Normalmente, o mesmo caso tem aborda-

gens diferentes de tratamento, dependendo de uma série de 

variáveis. Para a resolução de casos complexos, habitualmente, 

não há soluções tão simples. Muitas vezes, no decorrer do tra-

tamento ocorre alguma alteração de rota, reavaliações perti-

nentes, mas sempre com o objetivo de aperfeiçoar e concluir a 

reabilitação da melhor maneira possível.

No presente caso, trabalhou-se da maneira mais conser-

vadora, respeitando os princípios da reabilitação oral, como a 

oclusão mutuamente protegida, sedimentadas técnicas cirúr-

gicas em Implantodontia, além da aplicação das regras dos 

princípios estéticos. Foi despendido seis anos para a conclusão 

dessa reabilitação oral, porém, o mais importante, além de uma 

fi nalização respeitando os princípios acima mencionados, é 

a proservação em longo prazo, inclusive com a renovação da 

motivação do paciente para preservar o que foi conquistado.
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