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RESUMO 
 
A perda de elementos dentais após a 
exodontia, leva a um colapso das 
estruturas de manutenção do 
processo alveolar resultando em 
atrofias severas. Tal atrofia dificulta a 
instalação de implantes dentais e sua 
posterior reabilitação. Várias técnicas 
são preconizadas para o aumento do 
rebordo ósseo como por exemplo, 
enxertos em bloco, regeneração óssea 
guiada, uso de fatores de crescimento, 

distração osteogênica e a técnica 
“Split-Crest”, que consiste em dividir o 
tecido ósseo ao meio permitindo a 
instalação de implantes. O objetivo 
deste trabalho é descrever um caso 
clinico da realização de um “Split-
Crest” em maxila utilizando aparelho 
piezoéletrico, em dois tempos 
cirúrgicos, para o aumento da 
espessura óssea com a interposição de 
biomaterial xenógeno. Resultados: Por 
meio de comprovação clínica e 
tomográfica é possível verificar um 
aumento na espessura da margem 
óssea inicial. Conclusões: A técnica de 
“Split-Crest” por meio de cirurgia 
piezoéletrico com a interposição de 
enxerto propiciou um aumento da 
margem óssea alveolar viabilizando a 
instalação de implantes dentais.    
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
Descritores: Implantes, expansão 
óssea, enxertos, piezoeletricidade. 

ABSTRACT 
 
The loss of teeth due to extraction 
leads to a collapse of the alveolar 
process maintenance structures 
resulting in severe atrophies. Such 
atrophy results into difficulties in the 
installation of dental implants as well 
in the subsequent rehabilitation. 
Several techniques are recommended 
for the increase of the bone ridge, 
such as, block grafts, guided bone 
regeneration, use of growth factors, 

bone distraction, and split-crest 
technique, which consists on splitting 
the bone tissue into the medium 
allowing installation Implants in most 
cases. The objective of this work is to 
describe a clinical case of the "Split 
Crest" in maxilla using piezoelectric 
device, to increase the bone margin 
thickness using a xenograft 
biomaterial interposition. Results: 
Through clinical and tomographic 
evidence, it is possible to verify an 
increase in the thickness of the initial 
bone margin. Conclusions: The 
technique of "Split Crest" by means of 
piezoelectric surgery with a xenograft 
interposition facilitated an increase of 
the alveolar bone margin, making 
possible the installation of dental 
implants. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
Descriptors: Implants, bone 
expansions, grafts, piezoelectricity. 
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INTRODUÇÃO 
Neste trabalho será 

abordada a descrição de um caso 

clínico utilizando a técnica de 

expansão óssea por meio de 

cirurgia de “Split Crest” de maxila 

anterior que consiste na divisão 

cirúrgica das tábuas ósseas 

vestibular e palatina para 

aumentar a espessura óssea para 

uma futura instalação de 

implantes odontológicos. 

Para a osteotomia sagital foi 

utilizado um aparelho piezoelétrico 

com pontas específicas para a 

realização do procedimento. 

Também foi realizado o 

levantamento da literatura sobre o 

tema buscando um embasamento 

científico para a realização do 

presente trabalho. Esta pesquisa 

inclui trabalhos entre os anos de 

1977 a 2017, para traçar um 

panorama bem amplo de todo o 

desenvolvimento da tecnologia ora 

apresentada. 

O levantamento das 

referências bibliográficas tem o 

objetivo de situar o leitor desde o 

início do desenvolvimento da 

Implantodontia até os dias atuais. 

A descrição do caso clínico 

pretende ilustrar de forma a 

esclarecer a utilização da 

tecnologia para o aumento do 

rebordo ósseo. Neste trabalho foi 

realizada a técnica de “Split Crest” 

com a interposição de enxerto 

xenógeno para instalação posterior 

de implantes odontológicos pela 

impossibilidade clínica da 

instalação imediata de implantes. 

 

REVISÃO DA LITERATURA 

A Implantodontia enquanto 

ciência já tem definida a base da 

osteointegração que depende 

fundamentalmente da quantidade 

e da qualidade óssea, tratamento 

de superfície, biomaterial 

biocompatível (titânio e ligas), 

técnica cirúrgica adequada, saúde 

sistêmica do paciente (Albreksson 

et al., 1986)1, (Misch et al., 2008)2. 

A osteointegração é um fato 

biológico previsível quando o 

implante se encontra totalmente 

envolvido por tecido ósseo 

(Bränemark et al. 1977)3.  

A perda de elementos 

dentais após a exodontia, leva a 

um colapso das estruturas de 
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manutenção do processo alveolar 

resultando em atrofias que vão se 

avolumando com o passar dos 

anos e o uso de prótese 

mucososuportadas4-6. A atrofia 

óssea, entretanto pode ser 

congênita ou adquirida5.  

A disponibilidade óssea no 

sentido vestíbulo-lingual/palatina 

deve ter no mínimo 1,0mm a 

1,5mm ao redor do implante7-11.  

Portanto, para a ideal instalação de 

um implante, a quantidade óssea 

mínima necessária levando em 

conta um implante de plataforma 

de 4,0mm, seria entre 6,0mm a 

7,0mm7. 

Na reabilitação protética a 

região com uma maior demanda 

estética é a região anterior da 

maxila. Neste quesito as 

deficiências ósseas horizontais 

(vestíbulo-palatinas), são as que 

tornam a reabilitação protética 

mais difícil12.  

Para solucionar as 

deficiências ósseas vestíbulo-

palatinas/linguais, apesar dos 

enxertos autógenos constituírem o 

padrão “ouro”4, 12, várias outras 

técnicas além dos enxertos “on 

lay”8, 13-15 são utilizados como por 

exemplo: regeneração óssea 

guiada8, 13-15, distração 

osteogênica13,15, osteoindução por 

fatores de crescimento15,16, 

utilização de derivados do plasma 

sanguíneo, plasma rico em 

plaquetas (PRP) e plasma rico em 

fibrinas (PRF), expansão óssea por 

osteótomos15,16 e “Split-Crest”5-16. 

Os enxertos autógenos 

apresentam como desvantagens a 

necessidade de uma segunda loja 

cirúrgica, portanto são mais 

agressivos do ponto de vista 

cirúrgico, aumentando a 

morbidade4,10,12,14,17-19. As áreas 

normalmente utilizadas para a 

obtenção de tecido ósseo para os 

enxertos são: crista do ilíaco, 

tuberosidade da maxila, sínfise 

mentual, linha oblíqua 

externa5,10,17,19. Além do que a área 

receptora precisa de um tempo de 

cicatrização de 6-12 meses antes 

da instalação dos implantes19. 

A regeneração óssea guiada, 

apresenta como desvantagens 

quando utilizado enxerto autógeno 

apresenta a mesma dificuldade do 

enxerto autógeno no que tange a 
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obtenção do material do enxerto, a 

demora no tempo de tratamento (9-

12 meses)5. Além disso, mesmo 

utilizando outro biomaterial existe 

a possibilidade de colapso da 

membrana e ainda exposição da 

membrana e contaminação da 

mesma e do enxerto5,7,14. 

As técnicas de expansão 

são vantajosas pela obtenção de 

ganho na espessura óssea. Nas 

técnicas que utilizam osteótomos 

ou cinzéis, apresentam como 

desvantagens o fato de que são 

técnicas sensíveis e que requerem 

uma longa curva de aprendizado e 

boa habilidade do cirurgião. Além 

disso a técnica por cinzéis pode ser 

extremamente desagradável aos 

pacientes pelo uso de marteletes 

para promover as osteotomias, 

podendo resultar em vertigem 

posicional paroxismal benigna9. 

A técnica de “Split-Crest”, 

consiste em dividir, por meio de 

uma fratura em galho verde, a 

tábua óssea cortical vestibular e 

lingual/palatina junto com a 

medular óssea criando uma fenda 

que irá abrigar um implante após a 

expansão8,15. 

A fenda criada pela 

osteotomia sagital tem uma 

ossificação espontânea com um 

mecanismo similar ao da reparação 

de fraturas ósseas. O novo osso 

formado parece resistir as 

demandas biomecânicas da carga 

mastigatória20.  

A técnica de “Split Crest” 

nasceu no final da década de 80. A 

técnica de divisão de rebordo 

alveolar foi introduzida por Tatum 

Jr.21 em 1986 com o objetivo de 

aumentar a quantidade de osso na 

maxila, tendo recebido uma 

adaptação por Summers22 em 

1994. Muitas variantes de técnicas 

de divisão de rebordo foram 

descritas por vários autores. Em 

1992 Simion et al.23 usaram uma 

fratura em galho verde longitudinal 

para entender o alvéolo cirúrgico 

obtido pelas osteotomias. Em 

1994, Scipioni et al.24 descreveram 

outra variação onde um retalho de 

espessura parcial é criado seguido 

de incisões verticais intraósseas 

com o destacamento da tábua 

óssea vestibular de forma 

simultaneamente incluindo uma 
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porção da medula óssea com a 

instalação dos implantes.  

O “Split Crest” pode ser 

realizado por brocas, discos e 

serras14. Porém estes artefatos 

podem produzir lesões aos lábios, 

bochechas, gengivas dos pacientes. 

Além disso na presença de dentes o 

acesso para a osteotomia pode ser 

impedido para não lesar a 

estrutura dental.  

Mais recentemente a 

técnica de “Split Crest” tem sido 

realizada por meio de aparelhos 

piezoelétricos e outros tipos de 

expansores20.  

O “Split crest” com cirurgia 

piezoelétrica oferece várias 

vantagens e resultados clínicos que 

não são piores em termos de 

remodelação óssea se comparados 

com procedimentos standard25.  

No início da primeira 

década do novo século, o professor 

Tommaso Vercellotti25 introduziu a 

piezocirurgia no tratamento de 

maxilares atróficos. A piezocirurgia 

tornou as técnicas de divisão óssea 

mais fáceis e seguras além de 

reduzir o risco de complicações no 

tratamento de cristas ósseas 

extremamente atróficas.  

A cirurgia óssea ultra-

sonica permite cirurgias ósseas 

precisas e são largamente 

utilizadas na medicina e 

odontologia. Além disso a 

tecnologia de ultrassom é utilizada 

diariamente como ferramentas de 

diagnóstico, remoção de cálculo 

salivar, fragmentação de cálculos 

de vesícula biliar e renais e na 

limpeza de instrumentos 

cirúrgicos7.  

A utilização da pontas para 

cirurgias ultrassônicas, 

apresentam como vantagens a 

preservação dos tecidos moles 

como por exemplo: vasos, nervos, 

tecido mucoso e membranas, a não 

utilização de obtenção de material 

de preenchimento na fenda 

cirúrgica criada diminuindo a 

morbidade, a possibilidade da 

instalação imediata de implantes 

após a expansão diminuindo o 

tempo de tratamento e também o 

custo7. 

A Técnica de “Split Crest” é 

indicada quando existe uma altura 

óssea aceitável, mas a espessura é 
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insuficiente. Porém a técnica deve 

ser contraindicada em casos onde 

há uma perda de elasticidade do 

rebordo devido um volume medular 

escasso19.  

Do ponto de vista biológico 

a cirurgia piezoelétrica tem efeitos 

positivos no reparo e remodelação 

ósseos quando osteotomias e 

osteoplastias cirúrgicas são 

realizadas25.  

A osteotomia com aparatos 

ultrassônicos parecem ser 

benéficos durante os estágios mais 

precoces da reparação óssea. 

Maiores quantidades de proteínas 

morfogenéticas ósseas parecem ser 

introduzidas no começo da 

regeneração óssea reduzindo a 

inflamação e estimulando a 

remodelação óssea19. 

A regeneração entre as 

tábuas ósseas é similar a uma 

fratura óssea, portanto nem 

sempre é necessária a utilização de 

enxertos ósseos ou membranas nos 

sulcos da margem dividida10. 

A cirurgia para a confecção 

da fenda óssea é realizada por 

instrumentos piezoelétricos, porém 

o aumento alveolar é realizado com 

expansores que produzem uma 

fratura em galho verde na tábua 

óssea cortical vestibular mantendo 

o periósteo unido ao osso, 

permitindo a confecção do nicho 

cirúrgico para implantes sem a 

utilização de perfuração por 

brocas. O maior benefício destes 

procedimentos é que o implante 

pode ser instalado 

simultaneamente com o 

procedimento de expansão devido a 

elasticidade do tecido ósseo que 

permite uma flexibilização até um 

certo limite20.  

Existe ainda a possibilidade 

de se realizar o “Split Crest” em 

duas fases. Esta técnica reduz o 

tempo geral de tratamento quando 

comparado à utilização de enxerto 

em bloco, porém obviamente 

aumenta o tempo em relação à 

técnica de Split Crest com 

instalação imediata de implantes26.  

No Trabalho de Waechter et 

al. 2017, de 27 artigos estudados 

17 relataram o uso de 

instrumentos cirúrgicos 

convencionais e 9 relataram o uso 

de ultrassom cirúrgico. A taxa de 

sobrevida foi de 97% e a média de 
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ganho em espessura foi de 3,61mm 

para instrumentos cirúrgicos 

convencionais e de 3,69mm para 

aqueles que utilizaram 

ultrassom19.   

O aumento do tempo na 

utilização dos aparelhos 

piezoelétricos é considerado um 

problema por alguns autores. 

Porém se considerarmos o tempo 

gasto para a proteção dos tecidos 

moles nas técnicas convencionais, 

é menor, uma vez que os aparelhos 

piezoelétricos não danificam 

tecidos moles. Além disso muitas 

vezes são necessários vários 

instrumentos para se realizar um 

procedimento de osteotomia ao 

passo que utilizando aparelhos 

ultrassônicos, apenas um aparelho 

é suficiente. 

O aparelho piezoelétrico é 

efetivo na utilização em tecido 

mineralizado. Fornece facilidade de 

trabalho ao cirurgião, conforto 

para o paciente, proteção aos 

tecidos moles, melhor visualização 

do campo operatório, redução de 

estresse e medo pelo paciente, 

redução de ruído27.  

Outro problema associado à 

técnica de “Split Crest” é a 

reabsorção óssea da crista 

marginal. Para minimizar os efeitos 

clínicos desta perda os implantes 

podem ser instalados 1-2mm 

abaixo da borda óssea18.  

A Estabilidade primária 

também é um ponto chave no 

sucesso da técnica de “Split Crest”. 

Segundo Jensen, Cullum e Baer 

2009, na técnica de “Split Crest”, 

quando os implantes são 

instalados simultaneamente, a 

estabilidade primária deve ser 

obtida apicalmente ou a 

osteointegração não vai se 

desenvolver28.  

Finalmente, cuidados 

especiais devem ser direcionados à 

incisão e ao retalho. Retalho de 

espessura parcial ou retalhos 

osteoperiostais com mínimo 

descolamento mantém melhor a 

vitalidade óssea, bem como a 

estabilidade de espessura 

alveolar28. Quando estes 

procedimentos são sem retalho, 

existe um periósteo intacto que 

provê suporte sanguíneo e algum 

suporte físico para a tábua que se 
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deslocou18. O fornecimento de 

sangue a partir do periósteo 

permite a formação de tecido 

ósseo, o que leva à formação de 

osso lamelar8. 

 

RELATO DE CASO 

O paciente do sexo 

masculino, 49 anos com boa saúde 

sistêmica, compareceu ao serviço 

de Implantodontia da Universidade 

Ibirapuera com queixa principal da 

ausência de vários elementos 

dentais na maxila e na mandíbula. 

Ao exame clínico e radiográfico 

verificou-se a perda dos elementos 

12-22 e 33-43.  

 Foram solicitados 

como exames complementares ao 

paciente, a tomografia 

computadorizada da maxila e 

exames laboratoriais para verificar 

o estado de saúde sistêmica do 

paciente. De posse dos exames, 

verificou-se a confirmação do 

exame clínico denotando pouca 

espessura de tecido ósseo em 

espessura, inviabilizando a 

instalação de implantes 

odontológicos na região.  

 No estudo do caso, 

cogitou-se três possibilidades de 

tratamento a saber: (1) enxerto 

autógeno em bloco “on lay”, (2) 

expansão óssea por osteótomos, (3) 

“Split Crest” em dois estágios com 

interposição de biomaterial 

xenógeno para servir de arcabouço 

para osteocondução. 

 Levantadas vantagens 

e desvantagens de cada técnica, foi 

optado por realizar a técnica de 

“Split Crest” por meio da utilização 

de pontas de piezocirurgia (NSK ®) 

e expansores ósseos do tipo 

laminadores (INP®). Como 

biomaterial para a enxertia 

interposicional foi eleito o material 

xenógeno de origem bovina em 

bloco (Bonefill – Bloco, 

Bionnovation®) para a manutenção 

do espaço, como material de 

preenchimento foi selecionado um 

biomaterial sintético com a 

associação de hidróxiapatita e 

fosfato tricálcico β (Bone Ceramic – 

Straumann®), finalmente como 

membrana de cobertura foi 

utilizada a membrana de material 

xenógeno (Biocollagen – Bioteck®), 

para a estabilização do bloco foram 
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utilizados parafusos de enxerto 

(Titanium Fix®). 

 A tomografia 

computadorizada mostrava uma 

espessura de crista óssea entre 2 e 

3mm, com uma situação melhor na 

área do elemento 22 (figuras 1 e 2a 

e b). A despeito da pouca 

espessura de crista óssea, o caso 

se mostrava bastante favorável pois 

tinha uma base óssea bem ampla 

(10mm em média).   

 O paciente foi 

orientado a tomar 1g de 

Amoxicilina via oral 1 hora antes 

do procedimento e comparecer ao 

programa de Implantodontia bem 

alimentado. A anestesia realizada 

foi infiltrativa em região de fundo 

de vestíbulo com complementação 

em crista e na região cervical 

palatina (Mepivalem AD ® – 

Cloridrato de Mepivacaína a 2% 

com adrenalina 1:100.000 – 

Dentsply). 

 Após a anestesia, foi 

realizada a incisão em crista com 

deslocamento para palatina, para 

permitir um melhor acesso e 

proteção futura do objetivo 

cirúrgico. Foram também 

realizadas incisões relaxantes nas 

distais dos elementos 13 e 23 para 

exposição do tecido ósseo. 

 Com a visualização da 

área cirúrgica, procedeu-se às 

osteotomias utilizando aparelho 

piezocirúrgico, com a ponta SG1 

(NSK) conforme é possível observar 

na figura 3. 

 Foram realizadas duas 

osteotomias, uma no lado direito e 

outra no lado esquerdo pois o 

planejamento da instalação dos 

implantes será na região dos 

elementos 12 e 22, por questão de 

reabilitação protética e também 

pela preservação de nervo 

nasopalatino além da presença da 

sutura intermaxilar que 

representam estruturas que 

dificultam a movimentação óssea.  

 Após as osteotomias foi 

realizada a expansão com os 

expansores laminadores (figura 4) 

obtendo então um bom 

espaçamento entre as corticais 

vestibular e palatina onde se faz 

nítida o ganho em espessura obtido 

com a manutenção da cortical 

óssea vestibular (figura 5). 
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 O bloco ósseo foi 

preparado com a ponta 

piezoelétrica (figura 6) e foi então 

adaptado à fenda. Para uma 

melhor estabilização do bloco e das 

tábuas ósseas, o conjunto de 

tábuas ósseas e enxerto foi 

transfixado com parafusos de 

enxerto (figura 7). 

 Foi realizado então 

preenchimento com biomaterial de 

hidroxiapatita com fostato 

tricalcico β (figura 8) e recoberto 

com membrana de colágeno (9). 

 O procedimento foi 

finalizado com suturas com fio de 

nylon 5-0 (figura 10). 

 Após 15 dias foram 

removidas as suturas (figura 11) 

com boa coaptação do tecido. 

Foram solicitados exames de 

imagem: radiografia panorâmica 

(figura 12) e nova tomografia 

computadorizada após 1 mês onde 

é possível ver um ganho real de 

espessura óssea. Antes (figura 13a) 

e depois do procedimento (figura 

13b). 

 Na figura 14, é possível 

verificar na tomografia 

computadorizada o implante 

instalado com manutenção de 

tecido ósseo na face vestibular 

óssea do implante. 

 

 

Figura 1: Nesta imagem é possível 

verificar uma boa disponibilidade 

óssea no sentido vertical. 

 

 

Figuras 2a e 2b: Nestes cortes 

tomográficos é possível verificar a 

pouca espessura na crista óssea 

inviabilizando a instalação de 

implantes de uma forma 

convencional. 

 

Figura 3: Nesta imagem são 

demonstrados o tecido ósseo e o 

início da osteotomia por meio de 

ponta piezocirúrgica. 
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Figura 4: Nesta imagem é possível 

verificar as osteotomias bilaterais e 

a expansão óssea utilizando os 

expansores laminadores. 

 

Figura 5: Nesta imagem é possível 

verificar clinicamente a dimensão 

da expansão obtida pela técnica 

descrita. 

 

Figura 6: A imagem mostra o 

preparo para a adaptação do bloco 

de biomaterial xenógeno para ser 

interposto entre as paredes ósseas 

vestibular e palatina. 

 

Figura 7: Os blocos de enxerto 

xenógeno foram adaptados e 

fixados com parafusos para 

enxertos. 

 

Figura 8: Os “gaps” foram 

preenchidos com biomaterial 

aloplástico de hidroxiapatita e 

fosfato tricálcico β. 

 

Figura 9: A área cirúrgica foi 

recoberta com membrana de 

colágeno xenógeno para proteção e 

contenção das partículas do 

enxerto aloplástico. 
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Figura 10: A sutura foi obtida sem 

tensão com fio de sutura de nylon 

5-0. 

 

Figura 11: Após 2 semanas as 

suturas foram removidas e foi 

notada uma boa cicatrização de 

mucosa. 

 

Figura 12: A imagem da radiografia 

panorâmica pós-operatória mostra 

a área do enxerto. 

 

 

Figuras 13 a e b: Na figura 13 a é 

possível ver a área da região do 

elemento 12 antes do Split crest. 

Na figura 13 b verifica-se a área da 

expansão com ganho de espessura 

óssea.  

 

 

Figuras 14 a e b – Nestas imagens 

podemos ver os implantes 

instalados com tecido ósseo 

vestibular envolvendo toda a 

superfície dos implantes.  
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DISCUSSÃO 

          A técnica de “Split Crest” 

nasceu no final da década de 80. A 

técnica de divisão de rebordo 

alveolar foi introduzida por Tatum 

Jr, (1986) 21, com o objetivo de 

aumentar a quantidade de osso na 

maxila. A técnica foi adaptada por 

Summers et al., (1994)22.  Muitas 

variantes de técnicas de divisão de 

rebordo foram descritas por vários 

autores. Simion et al., (1992)23 e 

Scipioni et al., (1994) 24, foram os 

primeiros a descrever a técnica 

“split-crest”. A vantagem óbvia 

desta técnica é a ausência de 

morbidade de sítio ósseos 

doadores, em virtude da não 

remoção do osso autógeno. 

          Estudos revelam uma alta 

taxa de sucesso desta técnica. Nos 

estudos de Santagata et al., (2015), 

as taxas de sucesso alcançados 

variam de 98% a 100%. A 

complicação mais comum durante 

esses procedimentos foi a fratura 

da parede vestibular. As taxas de 

sobrevivência de implantes 

variaram de 91% a 97,3% (média 

de 94%), enquanto que as taxas de 

sucesso variaram de 86,2% a 

97,5% (média de 95,5%)16.  

Garcez-Filho et al., (2014)14, 

realizou um estudo longitudinal 

com a 10 anos de 

acompanhamento. O objetivo do 

estudo foi avaliar as taxas de 

sobrevivência e de sucesso 

referentes a 21 pacientes que 

haviam sido submetidos a técnica 

Split-Crest. No final do período do 

estudo, a taxa de sobrevivência do 

implante foi de 97%, enquanto que 

a taxa de sucesso foi de 95%, mas 

com relativa perda de osso 

marginal. Esta técnica se 

apresentou interessante em casos 

extensos de reabilitação óssea 

horizontal14.   

        Com o tempo a técnica foi 

sofrendo modificações e a 

utilização de equipamentos e 

artifícios da bucomaxilofacial foi 

adicionada a técnica. Por exemplo, 

Bellegia et al., (2008)5 e Brugnami 

et al., (2012)20, corroboram da 

facilidade da técnica, que tem sua 

eficiência aumentada com a 

utilização de pontas piezoelétricas. 

Sucesso alcançado até mesmo em 

cristas ósseas 1,5 a 3 mm de 
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espessura. Outro exemplo, Crespi 

et al., (2015)10, que realizaram um 

estudo de dois anos com dois 

grupos com técnicas distintas de 

Split-crest: um grupo controle com 

técnica de martelos e cinzéis 

convencionais e outro grupo com 

piezoelétrico. A taxa de 

sobrevivência dos implantes 

manteve-se nos 98,31%, porém 

houve diferenças significativas nas 

estatísticas dos dois grupos 

(P>0,05), onde o grupo com 

piezoéletrico obteve índices 

melhores de ganho ósseo e menor 

índice de morbidade. A técnica 

cirúrgica Split Crest com 

piezoéletrico é segura, delicada e 

confortável, sem risco de atentar 

aos tecidos moles. Com 99,1% dos 

implantes colocados planejadas e 

uma taxa de sobrevivência de 

96,5% para os implantes colocados 

após dois meses de carga 

mastigatória, esta técnica é 

comparável aos procedimentos de 

instalações de implantes clássicos. 

           Além da utilização do 

piezoéletrico, que reduz a 

morbidade dos casos, outro ponto 

levantado nesta técnica foi que 

diminuição do risco de fratura da 

parede vestibular. Questão, 

também, levantada durante o 

planejamento do caso aqui 

relatado. Anitua et al., (2013)15, 

sugere que usando o piezoéletrico e 

implantes cônicos, aumenta a 

previsibilidade da técnica, pois há 

uma melhor estabilidade primária 

e uma expansão progressiva do 

osso durante a inserção do mesmo. 

Seguindo a mesma corrente de 

pensamento, Kelly et al., (2013)18, 

afirmam que o desenho do 

implante é crítico para esta 

técnica, pois evita a fratura da 

parede vestibular. Três 

características específicas 

importantes precisam ser 

consideradas: a forma do implante 

deve ser dimensionamento 

semelhante aos osteótomos 

rotativos (brocas) que moldam a 

osteotomia, a interface pilar 

implante deve minimizar 

remodelação vertical, e a superfície 

do implante deve ser porosa para 

aumentar a estabilidade do 

coágulo. Estas especificações para 

os implantes podem limitar a perda 

da crista óssea, e são 
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fundamentais para o apoio do 

tecido mole. Outra forma de evitar 

o risco da fratura, foi relatado por 

Enislidis et al., (2006)26, que 

sugeriu uma abordagem em dois 

estágios da técnica, que é preferível 

em relação a expansão horizontal 

do rebordo com a instalação do 

implante simultaneamente. Os 

autores relatam que, embora, haja 

um aumento do tempo necessário, 

até a conclusão caso, a abordagem 

de dois estágios reduz 

complicações pré e pós-operatória 

e fornece um resultado geralmente 

mais estável, pela plasticidade 

oferecida pela neoformação óssea 

da região medular, evitando o 

desprendimento da cortical 

vestibular. E neste processo 

cirúrgico de duas fases, Crespi et 

al., (2014)9, relatou que não há 

diferença estatística se usar ou não 

enxerto, para finalidade de 

inserção do implante. 

             Por outro lado, 

Demetríades et al., (2013)8, 

realizou um estudo que analisou a 

taxa de sucesso da osteointegração 

dos implantes colocados em 

rebordos de “lâmina de faca” com a 

técnica aumento ósseo por 

osteotomia horizontal, com 

instalação imediata ou tardia de 

implantes, e não encontrou 

diferenças significantes no 

aumento do volume ósseo, entre 

um e outro. E a taxa de sucesso 

dos implantes manteve-se, nos 

97%, o que corrobora com outros 

estudos aqui apresentados, e 

demonstra que a definição da 

técnica está na avaliação 

tomográfica, pois se o osso 

apresentar uma lâmina cortical do 

cume muito fina, ou em 

mandíbula, que é 

predominantemente cortical, 

poderá se lançar mão da técnica 

em dois tempos. 

 

CONCLUSÃO 

Conforme demonstrado a cirurgia 

de expansão óssea por meio de 

“Split Crest” utilizando 

instrumental piezoelétrico com 

interposição de biomaterial 

xenógeno é uma técnica viável com 

ganho real de espessura óssea. 
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RESUMO 

A resistência à flexão e o módulo 

de elasticidade de compósitos 
associados a fosfatos de cálcio, há 

estudos que apontam sua 
diminuição e outros seu aumento. 
Assim, estudo este estudo se 

propôs a avaliar a resistência à 
flexão e o módulo de elasticidade 

de compósitos quando associadas 
a partículas de fosfatos de cálcio 
em função do tipo de fosfato de 

cálcio, tamanho e concentração 
das partículas empregadas. Pôde-
se perceber que a resistência à 

flexão e módulo de elasticidade das 
partículas de fosfatos fosfato de 

cálcio estão relacionadas ao 
tamanho, concentração e tipos do 
mesmo, já que alguns autores 

tiveram resultados similares com 
diferentes ou iguais concentrações, 

tamanho e tipo de partículas. 
  
 

Descritores: Compósito. Fosfato de 
cálcio. Resistência à flexão. Módulo 
de elasticidade. 

 
 

ABSTRACT 
The flexural strength and the 
modulus of elasticity of composites 

associated to calcium phosphates, 
there are studies that indicate its 
decrease and others its increase. 

Thus, the purpose of this study is 
to evaluate the flexural strength 

and modulus of elasticity of 
composites when associated with 
calcium phosphate particles as a 

function of the type of calcium 
phosphate, size and concentration 

of the particles used. It can be seen 
that the flexural strength and 
modulus of elasticity of calcium 

phosphate particles are around 

size, concentration and types of 
same, since some authors had 

similar results with different or 
equal concentrations, size and 
particle size . 

 
Descriptors: Composite. Calcium 
phosphate. Resistance to bending. 

Modulus of elasticity. 
 

INTRODUÇÃO 

O desenvolvimento da 

resina composta foi um marco 

importante para a odontologia1, 

devido a sua capacidade adesiva e 

estética2. Entretanto, possui 

alguns problemas, como em 

decorrência da formulação da 

matriz, grau de conversão e da 

própria técnica3. Quando 

polimeriza, o material contrai, 

diminuindo assim seu volume4, 

podendo levar à formação de 

fendas na interface entre o dente e 

restauração5, ficando sucessíveis a 

cárie secundária6. Nesse intuito, 

pesquisas vêm sendo realizadas 

para o aprimoramento dos 

compósitos restauradores, 

aumentando a longevidade dessas 

restaurações, bem como 

proporcionando uma melhor 

qualidade de vida aos indivíduos7. 
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A incorporação de fosfatos 

de cálcio às resinas compostas 

propicia ao material uma 

capacidade de remineralizar a 

estrutura dentária, sendo uma 

forma de prevenir ou minimizar o 

desenvolvimento e progressão da 

cárie secundária6. Porém, a 

influência da inclusão de fosfato de 

cálcio à matriz resinosa  nas 

propriedade mecânicas dos 

materiais, ainda não está muito 

clara. Alguns estudos observaram 

que esses materiais, tem suas 

propriedades mecânicas 

prejudicadas em decorrência da 

falta de união entre as partículas 

do fosfato de cálcio ao compósito8. 

Como pode ser demonstrado em 

estudo, que avaliou  resistência à 

flexão biaxial, no módulo de 

elasticidade em resinas 

experimentais com  de DCPD 

(fosfato dicalcico diidratado)9 ou 

com fosfato de cálcio amorfo (ACP) 

10. 

Outros autores por sua vez, 

ao comparar a resistência à flexão 

um composto híbrido a base de 

BisGMA-TEGDMA com 

nanopartículas de sílica ou de 

sílica  e NACP (nanopartículas de 

fosfato de cálcio amorfo)  ou DCPA 

(dicálcio fosfato diidratado) 

observaram que uma maior 

proporção de enchimentos (sílica e 

DCPA) não influenciou na 

propriedades mecânicas do 

material, assim como a resistência 

entre o controle e DCPA foram 

semelhantes num período de 1-56 

dias imersos em água11-13.  

Desse modo, vários estudos 

são apresentados na literatura com 

o intuito de avaliar as propriedades 

mecânicas dos compósitos 

restauradores associados a fosfatos 

de cálcio, não havendo consenso 

entre eles quanto ao efeito da 

adição do conteúdo inorgânico, 

onde alguns autores mostram 

redução na resistência do material 

restaurador8-9.  e outros mostram a 

manutenção das propriedades 

mecânicas nesses materiais11-13. 

Assim, fazem-se necessárias mais 

pesquisas sistematizadas para 

melhor esclarecimento acerca dos 

fatores associados à incorporação 

do fosfato de cálcio, que interferem 

nas propriedades mecânica de 

compósitos. Portanto, este estudo 
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se propôs a avaliar a resistência à 

flexão e o módulo de elasticidade 

de resinas compostas quando 

associada a partículas de fosfatos 

de cálcio em função do tipo de 

fosfato de cálcio utilizado, tamanho 

e concentração das partículas 

empregadas. 

 

METODOLOGIA 

A busca de artigos desta 

revisão de literatura foi dada nas 

bases de dados do Pubmed, 

bireme, scielo, Google acadêmico, 

pelos termos: “dental composite” 

and “calcium phosphate” and 

“modulus elastic” and ‘’flexural 

strength”. Os critérios de inclusão 

foram artigos que avaliaram a 

resistência á flexão e módulo de 

elasticidade de resinas compostas 

associada a algum tipo de fosfato 

de cálcio. O critério de exclusão foi 

artigos sem análise estatística.  

 

REVISÃO DE LITERATURA 

Nos últimos anos, é 

crescente os estudos que avaliam 

compósitos restautradores com a 

incorporação de diferentes fosfatos 

de cálcio, dado seu potencial 

remineralizador das estruturas 

dentárias. O termo fosfato de cálcio 

é bastante genérico, tendo vários 

compostos a base de fosfato de 

cálcio que diferem quanto ao grau 

de cristalização, fórmula estrutural 

e solubilidade em meio aquoso 

Takagi  et al., (199814) e que são 

utilizados associadas as matrizes 

resinosas. Podemos citar como 

exemplos, o fosfato de cálcio 

amorfo (ACP), de fórmula 

CaH2(PO4), um composto não 

cristalino único, que em ambientes 

aquoso gera uma instabilidade 

termodinâmica, transformando-se 

em ortofosfatos cristalinos. É 

considerado um percussor direto 

da hidroxiapatita (constituinte 

principal da estrutura dental)15. É 

muito utilizado na odontologia 

como em associação a compósitos, 

onde que em pH baixos, 

conseguem liberar íons cálcio e 

fosfato, ajudando na 

remineralização do esmalte6. Não 

apenas variações do tipo de fosfato 

de cálcio, mas alterações na sua 

morfologia, concentração, e 

tamanho são fatores que podem 

influenciar nas propriedades 
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mecânicas dos compósitos com 

fosfatos de cálcio. A Tabela 1 

resume as principais 

características de estudos que 

avaliaram a resistência à flexão e 

módulo de elasticidade de 

compósitos experimentais 

associados a fosfatos de cálcio. 

Como podemos observar na tabela 

1, alguns estudos têm 

demonstrado que a associação dos 

fosfatos de cálcio às resinas 

compostas, têm afetado 

negativamente as propriedades 

mecânicas dos compósitos. Estudo 

Alania et al., (2016)16 que 

comparou a resistência à flexão 4 

horas e 28 dias após a 

fotoativação, entre um compósito a 

base de BisGMA-TEGDMA 

reforçado com vidro de bário 

silanizado (40, 50 ou 60%) com 

nanopartículas de DCPD nas 

formulações de 20,10 ou 0% 

percebeu-se que a presença do 

DCPD diminuiu resistência do 

material, de 28 a 36%: comparação 

ao controle que não tinha DCPD.   

Por sua vez, Xu et 

al.,(2009)17  avaliou o efeito do 

tamanho das partículas de TTCP 

(fosfato tetracálcio ) na resistência 

à flexão, módulo de elasticidade. 

Foram avaliados compósitos a base 

de BisGMA-TEGDMA, preenchidos  

com TTCP nas concentrações 0, 

30, 40, 50, 60 ou 75% e de 

tamanhos 0.97, 1.3, 2.4 ou 16.2 

µm; comparado a um composto 

híbrido comercial antes e depois da 

imersão em solução de pH 7.4, 6 e 

4. Após teste de 3 pontos, com a 

partícula de fosfato de tamanho 

0.96µm perceberam que o aumento 

na concentração de TTCP diminuiu 

a resistência a flexão, porém 

aumentou o módulo de elasticidade 

dos compósitos. 

 Bienek et al., (2017)18 

avaliando a resistência â flexão 

entre compósito experimental à 

base de Bis-GMA, EBPADMA 

(dimetacrilato de bisfenol etoxilado) 

ou UDMA (uretano dimetacrilato) 

(60%) e ACP liofilizado; compósito 

sem ACP e ACP com algum tipo de 

reforço, como sílica, zircônia, 

alumínio e zinco. Puderam 

perceber que com exceção ao grupo 

com ACP reforçado com zircônia ou 

zinco, a resistência à flexão biaxial 

de todos os outros grupos foram 
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inferiores em relação ao controle, 

sendo uma redução de 20-40%. 

Moreau et al (2012)19 em 

estudo que avaliou o nível de NACP 

sobre as propriedades mecânicas 

dos compósitos a base de BisGMA, 

TEGDMA reforçados com vidro de 

bário (50, 60, 65 ou 75%) e NACP 

(20,15,10 ou 0%) e Heliomolar, 

Vitremer (grupos controles) imersos 

em água. Observou-se que a 

resistência a flexão e módulo de 

elasticidade do grupo de 0% NACP 

(sendo de maior carga) foi maior e o 

controle similar aos outros grupos. 

Já estudo de Yu-Ren et al., 

(2017)20, avaliou o efeito de 

diferentes morfologias e tamanhos 

e CAP nas propriedades mecânicas 

após 600 e 2400 ciclos térmicos em 

compósitos à base de BisGMA -

TEGDMA,  50%.  Observou-se que 

a resistência à flexão e o módulo de 

elasticidade da micropartícula 

sintética de hidroxiapatita e 

enchimento esférico modificado de 

fosfato de dicálccio anidro foram 

maiores que a nanopartícula 

sintética de hidroxiapatita antes da 

imersão em água se comparando 

aos grupos entre si. 

Porém, outros autores observaram 

resultados mais promissores em 

relação às propriedades mecâncias 

de compósitos restauradores 

associados a fosfatos de Cálcio. Em 

estudo de Xu et al., (2011)21 

avaliou o efeito da concentração de 

NACP (20,15,10 ou 0%) sobre as 

propriedades mecânicas de 

compósitos experimentais a base 

de BisGMA, TEGDMA reforçados 

com vidro de bário (50, 60, 65 ou 

75%), compósitos comercial 

(Heliomolar), e ionômero de vidro 

comercial -Vitremer (grupo 

controle) após imersão em água. 

Observou-se que a resistência a 

flexão do grupo controle não foi 

significativamente diferente dos 

compósitos com NACP. Enquanto 

somente o grupo do Vitremer 

mostrou diminuição significativa 

do módulo de elasticidade após 1 

dia de imersão em água. 

Já estudo de Okulus et al., 

(2017)22 examinou as propriedades 

mecânicas de compósitos 

experimentais  associados a dois 

tipos de fosfato de cálcio: 

hidroxiapatita ou TCP (tricálcio 

fosfato), em virtude do tamanho e 
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modificação da superfície das 

partículas com ácido metacrílico, 

em comparação ao compósito 

comercial Charisma, G-HEMA e G-

TEGDMA (controle). Os resultados 

mostraram que o módulo de 

elasticidade do compósito com  

hidroxiapatita foi a menor que o 

controle,  enquanto que o TCP foi o 

maior. Quanto a resistência a 

flexão, ambos se mostraram maior 

ou similar ao grupo controle, 

sobretudo dos compósitos com 

fosfato de cálcio modificado. 

Tabela 1. Média e desvio-padrão da 

resistência à flexão e módulo de 

elasticidade dos compósitos 

associados a fosfato de cálcio. 

Médias seguidas de ao menos uma 

letra igual não diferem 

estatisticamente entre si. 

Prim
eiro 
autor 

Grupos Fosfato de Cálcio Resistência a 
flexão (MPa) 

Módul
o de 
elastic
idade 
(GPa) 

Estatísti
ca 

Tipo  Concentr
ação  

Ta
ma
nho  

Alani
a et 
al 

Grupo controle: 
compósito a base 
de BisGMA* - 
TEGDMA* + vidro 
de bário 
silanizado; 
Grupo 1:compósito 
+ 10%DCPD*+ 
Vidro de bário;  
Grupo 2: 
compósito+ 
20%DCPD* + vidro 
de bário. 

DCP
D* 

20,10 ou 
0% 

Não 
apli
cad
o 

Após 24 horas:  
Grupo 
controle: 
161.4± (12.7);  
Grupo 1: 95.4± 
(14.4);  
Grupo 2: 76.2 
± (9.9).  
 
Após 28 dias:  
Grupo 
controle: 97.9± 
(10.5); 
Grupo 1: 65.0 
± (6.1);  
Grupo 2: 60.5± 
(4.6). 

Não 
aprese
ntado 
 

Compósit
os com 
DCPD* 
diminuíra
m sua 
resistênci
a a flexão 
. 
 

More
au et 
al., 
2012 

Grupos controles: 
a) Heliomolar; 
b) RMGI V; 
c) RMGI K; 
Grupo 1: 

NAC
P* 

0,10,15, 
20% 

Não 
apli
cad
o 

a) Antes 
ciclagem 
térmica: 
Grupo 
controle:  

Antes 
ciclage
m 
térmic
a: 

Resistênc
ia a 
flexão e 
módulo 
de 
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compósito+ 0% 
NACP 75%+ vidro 
de bário;  
Grupo 2: 10% 
NACP*+65% vidro 
de bário;  
Grupo 3: 15% 
NACP*+60% vidro 
de bário;  
Grupo 4: 20% 
NACP*+ 50% vidro 
de bário . 

a) 80 ± 14abcd;
             
b) 32 ± 2e; 
c) 34 ± 2e; 
Grupo 1: 150a; 
Grupo 2: 125b; 
Grupo 3:c ; 
 Grupo 4: d; 
 
Após ciclagem 
térmica de 2 
anos:  
Grupo 
controle:  
a) 80 ± 14b; 
b) 15 ±2c; 
c) 7 ± 3c; 
Grupo 1: 64 ± 
10a; 
Grupo 2: 61 ± 
8a;  
Grupo 3: 50 ± 
8a; 
Grupo 4: 46 ± 
9b. 
              

Grupo 
control
e:         
a) 
10.5abc

d; 
b) 13e;  
c)15e; 
Grupo 
1: 15a;  
Grupo 
2: 13b;  
Grupo 
3:11c; 
Grupo 
4:10c,  
 
Após 
cliclag
em 
térmic
a de 2 
anos: 
Grupo 
control
e: 
a)6.5e; 
b)7e; 
c)1.5e; 
Grupo 
1: 
11.5a; 
Grupo 
2: 8.5b; 
Grupo 
3: 7c;  
Grupo 
4: 5c. 

elasticida
de do 
grupo 1 
foi maior 
e o grupo 
controle 
(a) foi 
semelhan
te aos 
outros 
grupos 
experime
ntais. 

Bien
ek et 
al., 
2017 

Grupo controle: 
compósito + 
zircônia;  
Grupo 1: 
compósito+ACP*+s
ílica; 
Grupo 2: 
compósito+ACP*+z
ircônia; Grupo 3: 
RC+ACP*+alumíni

ACP* 40% Não 
apli
cad
o 

Grupo 
controle: 38b;  
Grupo 1: 32c;  
Grupo 2: 50a;  
Grupo 3: 25c;  
Grupo 4: 49a. 

Não 
aplicad
o 

Grupos 2 
e 4 
tiveram 
maior 
resistênci
a em 
relação 
aos 
outros 
grupos. 
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o; 
Grupo 4: 
compósito+ACP*+ 
zinco. 

Yu et 
al 

Grupo 1: 
compósito+Ms-
DCPA*;  
Grupo 2: 
compósito+Mr-
HA*;  
Grupo 3: 
compósito+Nr-HA*. 

DCP
A*; 
HA*. 

50% Micr
o e 
nan
opar
-
tícul
as 

Antes da 
imersão:  
Grupo 1: 70a; 
Grupo 2: 85b;  
Grupo 3: 40c; 
 
Após imersão: 
Grupo 1: 65a; 
Grupo 2: 85b; 
Grupo 3: 30c. 

Antes 
da 
imersã
o: 
Grupo 
1: 5a; 
Grupo 
2: 9.8c 

Grupo 
3: 6.9; 
 
Após 
imersã
o: 
Grupo 
1: 5.9b; 
Grupo 
2: 
10.1c; 
Grupo 
3: 2.5e. 

Grupo 1 
e 3 
apresent
aram 
maior e 
menor 
resistênci
a a flexão  
 e módulo 
de 
elasticida
de 
respectiv
amente 
antes e 
depois da 
imersão.  

Xu et 
al., 
2011 

Grupos controles: 
a) Heliomolar; 
b) Vitremer;   
Grupo 1: 
compósito+ 0% 
NACP*+75% vidro 
de bário;  
Grupo 2: 
compósito+10%NA
CP*+65% vidro  de 
bário;  
Grupo 3: RC+15 
NACP*+ 60% vidro 
de bário;  
Grupo 4: 
compósito+20% 
NACP*+50% vidro 
de bário. 

NAC
P* 

0, 10, 15 
ou 20% 

16µ
m 

Antes da 
imersão  
Grupos 
controles: 
 a) 100ab, 
 b) 100a;  
Grupo 1:141b;  
Grupo 2:133b;  
Grupo 3: 108b; 
Grupo 4:89b. 
 
Depois da 
imersão:  
Grupo 
controle: 
 a):90ab;  
 b) 40c;  
Grupo 1:139b;  
Grupo 2:121b;  
Grupo 3:117b;  
Grupo 4:100b. 

Antes 
da 
imersã
o 
Grupo 
control
e:  
a) 
11ab;  
b)20a;  
Grupo
1:9b;  
Grupo 
2:10b;  
Grupo 
3:11b;  
Grupo 
4: 9b.  
 
Depois 
da 
imersã
o: 

Resistênc
ia a 
flexão e 
módulo 
de 
elasticida
de do 
grupo 
controle 
(b) e os 
outros 
grupos 
não 
tiveram 
diferença
s entre si. 
O grupo 
controle(
b) teve 
redução 
significati
va após 1 
dia de 
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Grupo 
control
e: 
a):7ab;                                                                    
b) 8c;  
Grupo 
1: 11b;  
Grupo 
2: 11b;  
Grupo 
3: 9b;  
Grupo 
4: 8b.  

imersão.  

Okul
us et 
al., 
2017 

Grupos controles: 
a) Charisma;  
b)G-HEMA*;  
c)G-TEGDMA*; 
Grupo1: 50% HA-
HEMA;  
Grupo 2: 50%HA-
TEGDMA*;  
Grupo 3: 50% 
HAm-HEMA*; 
Grupo 4: 50% 
HAm-TEGDMA*; 
Grupo 5: 70% 
TCP-HEMA*;  
Grupo 6: 70% 
TCP- 
TEGDMA*;  
Grupo 7: 50% 
TCPm-HEMA*;  
Grupo 8: 70% 
TCPm- 
TEGDMA*; 
 Grupo 9: 30% HA-
TCP-HEMA*;  
Grupo 10: 30% 
HA-TCP-
TEGDMA*;  
Grupo 11: 30% 
HAm-TCPm- 
HEMA*;  
Grupo 12: 30% 
HAm-TCPm-
TEGDMA*. 

HÁ*, 
TCP* 

50, 70, 
30% 

HÁ*: 
13µ
m 
TCP
*: 
0,22
µm 

Grupos 
controles: 
a)38b; 
b)49 b 

c) 48b 

Grupo 1: 49b;  
Grupo 2: 65b;  
Grupo 3: 40c;  
Grupo 4: 65a;  
Grupo 5: 58c;  
Grupo 6: 46c;  
Grupo 7: 65a;  
Grupo 8: 45c;  
Grupo 9: 43c;  
Grupo 10:47c;  
Grupo 11: 
±72a;  
Grupo 12: 
±70a.  
 

Grupo
s 
control
es: 
a)15.2b

a  
b)13.6b

; 
c)13.5b

; 
Grupo 
1: 
10.5c;  
Grupo 
2: 9.2e; 
 Grupo 
3: 10e;  
Grupo 
4: 9.6e;  
Grupo 
5: 
15.4a;  
Grupo 
6: 
14.9a;  
Grupo 
7: 
16.8a;  
Grupo 
8: 
15.5a;  
Grupo 
9: 12c;  
Grupo
10: 

Resistênc
ia a 
flexão 
foram 
maiores 
nos 
grupos 4 
e 7. 
Módulo 
de 
elasticida
de dos 
grupos 5-
8 foram 
maiores 
que os 
grupos 
restantes. 
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11.1c; 
Grupo
11: 
12.9d; 
Grupo
12: 
10.8d. 

Xu et 
al., 
2009 

Grupo controle: 
Dentsply + pó de 
vidro+ sílica;  
Grupo 1: 
compósito+30%TT
CP*; Grupo 2: 
compósito+40%TT
CP*; Grupo 3: 
compósito+50%TT
CP*; Grupo 4: 
compósito+60%TT
CP*; Grupo 5: 
compósito+70%TT
CP*; Grupo 6: 
compósito+75%TT
CP*. 

TTCP 30; 40; 
50; 60; 
70; 75%. 

0.97 
µm 

Grupo 
controle:108a; 
Grupo 1: 50b;  
Grupo 2: 50.5b; 
Grupo 3: 70b;  
Grupo 4: 68b;  
Grupo 5: 69.9b;  
Grupo 6: 67b.     

Grupo 
control
e: 4b; 
Grupo 
1: 3,8 
± 0,3b ; 
Grupo 
2: 5.4b;  
Grupo 
3: 5.8b;  
Grupo 
4: 7.8b;  
Grupo 
5: 9.6b;  
Grupo 
6:  
11,9 ± 
0,5a. 

Grupo 
controle 
teve a 
maior 
resistênci
a a flexão 
e os 
outros 
grupos 1-
6 não 
diferiram 
entre si.O 
módulo 
de 
elasticida
de foi 
maior 
para o 
grupo 6 e 
os outros 
grupos 
foram 
semelhan
tes entre 
si. 

1.3 
µm 

Não 
apresentado 

  

2.4 
µm 

Não 
apresentado 

 

16.2
µm 

Não 
apresentado 

  

*BisGMA*:  bisfenol glicidil metacrilato; TEGDMA: trietileno glicol 

dimetacrilato; DCPD: dicálcio fosfato diidratado; NACP (nanopartículas 

fosfato de cálcio amorfo); ACP (fosfato de cálcio amorfo); Ms-DCPA* 

(enchimento esférico  modificado com fosfato de dicálccio anidro); Mr-HA* 
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(micropartículas de sintética de hidoxiapatita); Nr-HA* (na*nopartículas de 

sintética de hidoxiapatita); HA (hidroxiapatita); TCP* (trifosfato de cálcio); G-

HEMA* (vidro+hidroxi-etil-metacrilato); G-TEGDMA: (vidro+trietileno glicol 

dimetacrilato);  HA-HEMA* (hidroxiapatita+ hidroxi-etil-metacrilato); HAm-

HEMA* ( hidroxiapatita modificada+ hidroxi-etil-metacrilato); HA-TEGDMA: 

(hidroxiapatita modificada +trietileno glicol dimetacrilato); TCP-HEMA* 

(trifosfato de cálcio + hidroxi-etil-metacrilato); TCP-TEGDMA* (trifosfato de 

cálcio + trietileno glicol dimetacrilato); TCPm-HEMA* (trifosfato de cálcio 

modificado + hidroxi-etil-metacrilato); TCPm-TEGDMA* (trifosfato de cálcio 

modificado + trietileno glicol dimetacrilato); HA-TCP-HEMA* 

(hidroxiapatita+trifosfato de cálcio + hidroxi-etil-metacrilato); HA-TCP-

TEGDMA* (hidroxiapatita+trifosfato de cálcio + trietileno glicol dimetacrilato); 

HAm-TCPm-HEMA* (hidroxiapatita modificada+trifosfato de cálcio 

modificado + hidroxi-etil-metacrilato); (HAm-TCPm-TEGDMA* (hidroxiapatita 

modificada+trifosfato de cálcio modificado +trietileno glicol dimetacrilato); 

TTCP* (fosfato tetracálcio). 

DISCUSSÃO 

A associação de fosfatos de cálcio 

aos compósitos, parecem interferir 

pouco quanto a resistência a flexão 

e módulo de elasticidade, mas 

alguns estudos mostraram- 

aumento com o uso de ACP, TCP, 

TCP e HA18-19,22 e outros autores 

perceberam diminuição com o uso 

de DCPD, TTCP, NACP em relação 

aos grupos controles; sobretudo 

com o aumento das concentrações 

dos fosfatos de cálcio16-17,21. Essa 

diferença nos resultados pode ter 

sido pelo fato de terem usado 

partículas e tamanhos diferentes, 

pouca união entre os compósitos e 

fosfato de cálcio, maior grau de 

sorção em água17, distribuição 

desigual no interior do compósito19 

ou até mesmo por supostas 

aglomerações20, que contudo 

podem ter sido diminuídas com o 

uso da silanização ou modificações 

de superfície desses materiais de 

preenchimento, aumentando sua 

coesão como demonstrado em 

estudo de Okulus et al., (2017)22 
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que modificou a superfície do TCP 

e HA.  

Quanto ao tipo de partículas de 

reforço, parece interferir nas 

propriedades mecânicas, pois a 

substituição do vidro de bário pelo 

fosfato tendeu a redução. No 

entanto, quando associado a 

zircônia ou zinco e vidro com sílica, 

essas resistências foram 

melhoradas. É válido ainda que 

Bienek et al., (2017)18 e Xu et al., 

(2011)21 utilizaram tipos de cargas 

diferentes em seu grupo 

experimental podendo assim ter 

influenciado nos resultados, já que 

cada material possuem 

resistências diferentes.  

Já no tamanho das partículas, 

apenas dois estudos foram 

encontrados e são divergentes (Xu 

et al., 2009)17 e Yo-Ren et al., )20, já 

que no primeiro a resistência 

diminui com o maior tamanho e no 

segundo, as partículas maiores foi 

que tiveram aumento de suas 

resistências; podendo ter sido pelo 

tipo de material utilizado serem 

diferentes entre os autores. 

 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Dado o exposto, pode-se dizer que: 

-O tipo de fosfato de cálcio interfere 

na resistência à flexão e módulo de 

elasticidade dos compósitos 

restauradores, porém fazem-se 

necessários mais estudos para 

identificar o melhor fosfato a ser 

usado. 

- O tipo de partícula de carga 

utilizada para reforço também 

interfere no efeito do fosfato de 

cálcio, quando inserido em 

compósitos reforçados com zircônia 

ou vidro com sílica, a incorporação 

de fosfato de cálcio aumenta ou 

mantém; porém em compósitos 

reforçados por vidro de bário 

parece reduzir a resistência à 

flexão. 

- Quanto ao tamanho, houve 

divergência entre os autores e mais 

estudos são necessários para 

identificar o efeito do tamanho do 

fosfato de cálcio na resistência à 

flexão e módulo de elasticidade.  
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RESUMO 
O uso de implantes em reabilitações 

protéticas tem apresentado elevado 
índice de sucesso, porém como a 

biomecânica dos implantes é 
diferente do dente natural, a 
possibilidade de ser transferida 

carga excessiva ao implante e deste 
ao osso adjacente, pode provocar 
falhas das reabilitações. Desta 

maneira para o sucesso das 
reabilitações implantossuportadas é 

necessário assentamento preciso 
das próteses. Na tentativa de 
melhorar o assentamento passivo 

de infraestruturas protéticas 
implantossuportadas, foram 

sugeridas algumas técnicas clínicas 
e laboratoriais. O objetivo deste 
trabalho é através de uma revisão 

de literatura descrever algumas 
dessas opções técnicas de 
confecção de próteses sobre 

implantes. 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
Descritores: Implantes Dentários. 

Reabilitação Bucal. Revisão. 

ABSTRACT 
The use of implants in prosthetic 

rehabilitation presented a high 
success rate, but as the 

biomechanics of implants is 
different from the natural tooth, the 
possibility of being transferred 

excessive load to the implant and 
the adjacent bone this may cause 
failure of rehabilitation. Thus for 

successful implant rehabilitation is 
required precision in the settlement 

of the prostheses. In an attempt to 
improve the passive fit of prosthetic 
implant infrastructure, some 

clinical and laboratorials 
techniques and were suggested. The 

aim of this study is through a 
literature review describing some of 
these technical options of making 

prosthetic implant. 
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INTRODUÇÃO 

A reabilitação oral de 

pacientes edêntulos, parcial ou 

total, é um grande desafio para 

odontologia. Ao longo dos anos 

diversas soluções foram 

desenvolvidas na tentativa de 

restabelecer as funções 

mastigatórias, fonética e estética 

dos dentes perdidos.  

Dentre essas soluções os 

implantes dentários e a 

osseointegração tem sido estudados 

minuciosamente, assim como 

algumas técnicas de reabilitação 

protética sobre implantes dentários 

foram desenvolvidas e 

constantemente aperfeiçoadas. O 

principal desafio dessas 

reabilitações é reconstruir a estética 

promovendo retenção e estabilidade 

sem induzir perda óssea acentuada 

que possa levar o tratamento ao 

fracasso. 

O uso de implantes em 

reabilitações protéticas tem 

apresentado elevado índice de 

sucesso, porém como a 

biomecânica dos implantes é 

diferente do dente natural, devido 

ausência de ligamentos 

periodontais, a possibilidade de ser 

transferida carga excessiva ao 

implante e deste ao osso adjacente 

pode acabar ultrapassando o limite 

fisiológico e provocar falhas das 

reabilitações (1). Desta maneira 

para o sucesso das reabilitações 

implantossuportadas é necessário, 

precisão no assentamento das 

próteses. 

O assentamento passivo é 

definido como uma estrutura 

metálica retida por implantes com 

menor desajuste marginal possível, 

na ausência de tensões, 

promovendo há longo prazo o 

sucesso da reabilitação protética 

(2). Uma pobre adaptação pode 

induzir forças de tração, 

compressão e flexão, quando a 

prótese esta conectada, levando a 

complicações mecânicas como 

perda ou fratura de parafusos. Os 

microgaps entre abutments e 

infraestruturas pode também ser 

colonizados por bactérias, o que 

pode influenciar remodelação do 

tecido Peri implantar, crista óssea e 

a saúde dos tecidos peri 

implantares (3). Na tentativa de 

melhorar o assentamento passivo 
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de infraestruturas protéticas 

implantossuportadas, foram 

sugeridas algumas técnicas clínicas 

e laboratoriais. Entre as técnicas 

existentes para obtenção da 

passividade na confecção de 

próteses implantossuportadas 

temos a eletroerosão, técnica do 

cilindro cimentado, soldagem, 

escaneamento CAD/CAM, entre 

outras. O objetivo deste trabalho é 

através de uma revisão de literatura 

descrever algumas dessas opções 

técnicas de confecção de próteses 

sobre implantes. 

 

REVISÃO DE LITERATURA 

A adaptação entre componentes 

protéticos associados nas 

plataformas dos implantes 

dentários apresenta-se ainda como 

um dos grandes desafios na 

interface laboratório/clínica. É fator 

imprescindível para o sucesso, em 

longo prazo, sejam as próteses 

extensas ou não. A ausência do 

ligamento periodontal nos 

implantes faz com que a 

distribuição de cargas seja 

dependente do grau de deformação 

do tecido ósseo, da rigidez da 

estrutura da prótese e da 

elasticidade dos parafusos de 

fixação (4). Enquanto o ligamento 

periodontal permite movimento dos 

dentes dentro dos alvéolos em torno 

de 100μm, nos sistemas de 

implantes esta liberdade de 

movimentação é reduzida para no 

máximo 10μm (5). Desta forma, na 

prótese convencional, é de se 

esperar que os dentes se 

movimentem para compensar os 

pequenos erros de adaptação da 

peça protética, enquanto os 

implantes osseointegrados não 

mudam de posição em resposta às 

forças que podem surgir frente a 

erros de adaptação (6). Isso faz com 

que desajustes na prótese sobre 

implantes funcionem como gerador 

constante de tensões entre os 

componentes do sistema, podendo 

levar a fadiga dos parafusos ou à 

perda da osseointegração (7, 8). A 

desadaptação pode também 

propiciar acúmulo de bactérias e 

consequentemente reações 

teciduais como mucosites, peri-

implantites e perda de 

osseointegração. 
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Eames e Macnamara, 1978 (9) 

afirmaram que nenhuma 

infraestrutura metálica 

odontológica adaptava-se 

perfeitamente sobre o dente 

preparado e que a completa 

adaptação era muito variável devido 

aos diversos procedimentos que 

antecediam sua confecção. Assim, é 

possível supor que a falha decorre 

das diversas etapas clínicas e 

laboratoriais às quais qualquer 

peça protética é submetida. A 

estrutura metálica de prótese fixa 

sobre implantes deve ser resistente 

à corrosão, ter precisão e 

assentamento passivo aos 

intermediários dos implantes, 

rigidez e capacidade para suportar 

as cargas mastigatórias e de 

oclusão (10). O assentamento 

passivo é um dos pré-requisitos 

mais importantes para a 

manutenção da interface implante-

osso. Para fornecer um 

assentamento passivo ou 

infraestrutura livre de tensão, esta 

deveria, teoricamente, induzir uma 

tensão absoluta zero nos 

componentes dos implantes e no 

osso circundante na ausência de 

aplicação de carga externa. 

Segundo Branemark (11) 1983, 

uma adaptação aceitável teria 

discrepância de até 10µm, que 

asseguraria estímulo de 

remodelação óssea adequado. Esse 

nível de adaptação poderia ser 

referido como adaptação passiva, 

pois após a instalação da prótese os 

implantes remanesceriam sem 

tensão nas posições onde foram 

pré-fixados (12). 

Sahin & Çehreli, 2001, (13) 

estudaram em revisão da literatura 

alguns fatores que governavam a 

conservação da osseointegração e, 

portanto o sucesso das reabilitações 

sobre implantes, relacionando o 

nível de desadaptação marginal 

com o assentamento passivo das 

infraestruturas. Uma precisa 

adaptação marginal entre a 

estrutura protética e os implantes 

foi considerada como um dos pré-

requisitos mais significativos para a 

manutenção da união osso-

implante, sem que fossem gerados 

carregamentos indesejados ao 

tecido ósseo circundante. Em 

situações de união rígida entre 

implantes decorrentes das 



Journal of Biodentistry and Biomaterials 
 

 
46 

 

Journal of Biodentistry and Biomaterials 2017;7(1)        46 
 

Artigos Científicos 

restaurações protéticas foram, 

eventualmente, observadas forças 

indutoras de tensões promovendo 

complicações relacionadas à perda 

ou fratura do parafuso do 

abutment, fratura da estrutura 

metálica e até a perda óssea peri-

implantar.  

Heckmann (14) et al, demonstraram 

que 50% das imperfeições podem 

ser atribuídas aos procedimentos 

de moldagem e a outra metade por 

procedimentos de fabricação no 

laboratório de prótese. Portanto, a 

magnitude das tensões 

desenvolvidas depende somente da 

fidelidade alcançada nos processos 

de fabricação passando pela técnica 

de moldagem, fidelidade do modelo, 

tolerância dos componentes, 

tolerância de fundição e estratégias 

do técnico dental. 

Fundição 

No começo do século 20 Dr. William 

Taggart, introduziu o processo de 

fundição com a técnica da cera 

perdida para construção de 

próteses dentárias, esse método era 

utilizado na confecção de joias. Um 

processo de fundição deve manter a 

continuidade do metal assim como 

suas propriedades, físicas, 

estruturais e mecânicas. O Co-Cr 

oferece maior resistência em 

dimensões estruturais menores, é 

biocompatível com tecidos peri 

implantares, tem boa fundibilidade, 

rigidez e baixo custo (15). Neste 

processo, o modelo de cera, com os 

esboços precisos da estrutura 

dental que se deseja, é substituído 

por uma liga liquefeita por 

aquecimento que, depois de 

solidificada, corresponde à forma 

inicialmente esculpida em cera. 

Durante o processo de fundição, o 

molde é aquecido para receber o 

metal fundido e, dependendo da 

temperatura de aquecimento, o 

tempo de resfriamento pode ser 

aumentado ou diminuído, 

influenciando diretamente na 

viscosidade, estrutura cristalina e 

precisão na fundição. Sempre que 

possível, deve-se fundir as 

estruturas em peça única, pois, 

com isso, as propriedades de 

endurecimento do metal são 

mantidas. A utilização da fundição 

em monobloco tem com vantagem 

um menor tempo de confecção de 

uma infraestrutura, a verificação da 
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adaptação das próteses assim que 

fundidas e as propriedades de 

endurecimento mantidas. Peças 

fundidas em monobloco passam por 

um processo que incorpora 

inúmeros erros. Algumas vezes, a 

adaptação é feita à custa de 

movimentos dentários, aceitáveis 

em próteses de pequenas 

dimensões. As próteses amplas 

devem receber soldagem. Segundo 

Schieffleger et al,1985, (16) 

fundições de próteses fixas 

convencionais em monobloco são 

técnicas sensíveis que apresentam 

certo grau de distorção. Humphries, 

Yaman e Bloem 1990, afirmaram 

que os erros resultantes da 

moldagem de transferência dos 

implantes frequentemente levavam 

a procedimentos repetidos de 

secção e soldagem das 

infraestruturas (17). Em 1996 Jemt 

& Book avaliaram o efeito da falta 

de adaptação de próteses maxilares 

fundidas em monobloco sobre a 

reabsorção óssea marginal dos 

implantes durante um período de 

cinco anos. Foram examinados 2 

grupos com 7 pacientes cada. O 

primeiro grupo foi controlado por 1 

ano e o segundo por cinco anos. 

Nenhuma prótese obteve adaptação 

completamente passiva. Entretanto, 

foram consideradas clinicamente 

aceitáveis, pois nenhuma 

correlação entre o grau de 

desadaptação das próteses e 

mudanças nos níveis ósseos 

marginais foi encontrada(7, 8). 

Soldagem 

A Soldagem representa a operação 

que visa obter a união de duas ou 

mais peças, assegurando, na junta 

soldada, a continuidade de 

propriedades físicas, químicas e 

metalúrgicas (18). O corte em 

segmentos da estrutura fundida e 

reunião pela técnica da soldagem 

foram desenvolvidos buscando 

contornar o problema de desajuste 

de próteses múltiplas fundidas 

numa só peça, tornando-se 

procedimento bastante difundido, 

mesmo após o advento das próteses 

retidas por implantes. O desajuste é 

diminuído significativamente (19). A 

soldagem sempre acarreta algum 

grau de distorção na união das 

peças individuais de próteses fixas, 

mas, é certo afirmar que a técnica 

de soldagem a laser e de fundição 
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em monobloco produzem uma 

distorção significativamente menor 

que a soldagem convencional (18). 

A técnica dos cilindros soldados a 

laser apresenta maior precisão em 

relação à técnica de seccionamento 

e soldagem da infraestrutura 

metálica. Além disso, a peça obtida 

através de seccionamento e 

soldagem está mais sujeita a riscos 

de fratura quando em função por 

esforços de fadiga, pois a soldagem 

é direcionada para regiões de 

maiores esforços mecânicos, além 

da região a ser soldada possuir 

diâmetro maior que a da técnica 

dos cilindros soldados aqui 

apresentada. Além de proporcionar 

resultados satisfatórios de 

desajuste marginal, a técnica de 

soldagem de borda, apresenta a 

vantagem de utilizar estrutura 

metálica em monobloco, na qual as 

áreas soldadas localizam-se em 

regiões de menores esforços 

mecânicos (20) O tipo de soldagem 

mais usado atualmente em 

Odontologia é a soldagem a laser, 

por apresentar vantagens como: 

economia de tempo laboratorial 

devido à soldagem ser feita 

diretamente sobre o modelo mestre; 

potencialmente todos os metais 

podem ser soldados, 

particularmente o titânio; a 

resistência das uniões soldadas é 

comparável à da liga de origem; 

pode ser realizada em regiões de 

difícil acesso e também após a 

aplicação da resina acrílica ou 

porcelana, sem causar danos às 

mesmas (21). 

O sucesso da soldagem a laser 

depende da profundidade de 

penetração da solda. Entretanto, a 

espessura do metal deve ser 

considerada e a profundidade de 

penetração ajustada 

adequadamente (22). A soldagem a 

laser também apresenta as 

seguintes desvantagens: 

necessidade de uma atmosfera 

especial de gás argônio; há 

problemas na soldagem de 

materiais com alta reflexão ao feixe 

e alta condutividade térmica e 

ocorre uma fragilização e formação 

de porosidades no cordão de solda 

devido à rápida solidificação. Em 

um estudo realizado por Apotheker, 

Nishimura e Seerattan, 1984 

compararam-se infraestruturas 
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soldadas a laser com aquelas 

soldadas convencionalmente (23). 

As infraestruturas foram 

confeccionadas com a liga Rexillium 

III (RX Jeneric, Wallingford. CT), 

sendo esta uma liga popular, não 

preciosa, composta de 74-78% Ni, 

12-15% Cr, 4-6% Mo e 1,8% Be. A 

temperatura de fundição variou de 

2250 a 2350º F. Foram enceradas 7 

infraestruturas de 3 elementos que 

foram incluídas e fundidas de 

acordo com as instruções do 

fabricante. O seccionamento da 

infraestrutura foi feito com um 

disco de carborundum dupla face e 

o espaço produzido foi de 0,79mm. 

Três infraestruturas foram soldadas 

a laser com 450W Nd: YAG (John 

Blutt, Laser Industries, Lawrence, 

MA). Para cada prótese o pulso 

padrão foi de 48 pulsos/segundo 

com uma duração de 0,0004 

segundos/pulso. As outras 3 

próteses foram soldadas com o 

maçarico gás/oxigênio. As próteses 

foram colocadas no forno a uma 

temperatura de 1050º F. Após 20 

minutos foram removidas e a solda 

NNP (Rx Jeneric, Wallington, CT) 

aplicada. Todas as próteses 

soldadas pelo método convencional 

apresentavam porosidades amplas 

e profundas, já as soldadas a laser 

não apresentaram porosidades. 

Distintamente, uniões melhores e 

mais resistentes à fratura na boca 

foram encontradas com os corpos 

soldados a laser. 

Sistemas CAD/CAM 

O CAD/CAM foi utilizado pela 

primeira vez na odontologia em 

1971 por Duret e Preston, seguido 

por Moermann nos anos 80 onde 

desenvolveu o sistema CEREC. Em 

1983 a primeira restauração feita 

por CAD/CAM foi realizada. 

Tempos atrás, seria possível afirmar 

que a tecnologia CAD/CAM 

representava o futuro da prótese 

dentária. Hoje, tais sistemas já são 

realidade e estão presentes no dia a 

dia de muitos laboratórios de 

prótese e clínicas odontológicas. A 

odontologia vem incorporando cada 

vez mais a utilização de sistemas 

CAD/CAM na sua rotina, sendo a 

confecção de próteses uma de suas 

aplicações mais difundidas, tendo 

como vantagens a precisão e o 

menor tempo de produção (24, 25). 

O termo CAD/CAM significa 
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computer aided desgin (CAD) e 

computer aided manufacturing 

(CAM). Se fossemos traduzir seria 

“desenho guiado por computador” e 

“fabricação guiada por 

computador”. Outro termo utilizado 

para esses sistemas é CAD/CIM, 

aonde o CIM significa: computer 

integrated machining. O sistema 

CAD/CAM é baseado em três 

elementos: Aquisição de dados, 

processamentos de dados e 

fabricação. Podendo ser dividido em 

procedimentos intra-orais e de 

laboratório e é composto por um 

scanner, que faz a leitura das 

estruturas a serem copiadas, seja 

em boca ou modelos, e um 

computador com software que irá 

receber as informações e gerar uma 

imagem tridimensional. O software 

permite que o operador do sistema, 

faça o desenho virtual dos 

elementos necessários para 

reabilitação protética. A partir desse 

desenho guia, é possível evoluir 

para o desenho virtual final (24, 

25). O componente intra-oral é 

scaneado por um digitalizador 

intra-oral para obter uma 

impressão óptica. Os dados 

digitalizados são reconstruídos no 

monitor como um gráfico 3D, então 

a morfologia da prótese pode ser 

virtualmente desenvolvida (26). O 

processo CAM (Computer Aided 

Manufacturing) ou a manufatura 

auxiliada pelo computador nada 

mais e ́ do que a materialização ou 

fabricação da imagem virtual 

trabalhada no software CAD. Desde 

que ma ́quinas CNC (Computer 

Numeric Control) ou controle 

nume ́rico computadorizado foram 

desenvolvidas o processo CAM foi 

tambe ́m criado. Ma ́quinas ou 

tornos controlados por 

computadores realizam os 

procedimentos de usinagem com 

alta precisa ̃o a partir de uma lista 

de movimentos escrita num código 

especi ́fico, este código permite o 

controle simultâneo de vários eixos 

para corte do material selecionado 

de forma totalmente automatizada. 

A revolução promovida pelo 

CAD/CAM está modificando 

profundamente o método de 

produção e os parâmetros de 

qualidade das próteses 

odontológicas. O processo se tornou 

mais preciso, mais rápido e mais 
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eficiente. No início da utilização do 

CAD/CAM na odontologia, só 

existiam scanners de laboratório e 

as fresagens eram feitas fora do 

país. Atualmente existem vários 

serviços de fresagens no Brasil, e as 

clínicas e laboratórios interessados 

podem ter os seus próprios 

equipamentos de fresagem agora 

menores e mais acessíveis, 

agregando tempo e agilidade ao 

processo. É preciso lembrar que os 

computadores não trabalham 

sozinhos e a alta previsibilidade 

técnica ainda depende de uma série 

de variáveis que vão desde um 

planejamento competente até o 

ajuste final da prótese na boca do 

paciente. Todos os erros cometidos 

na clínica serão milimetricamente 

reproduzidos na estrutura que sai 

na fresadora. A tecnologia depende 

de uma perfeita operação do 

sistema, da capacitação e do 

treinamento continuado do 

profissional (24, 25). A produção 

das próteses por CAD/CAM 

acontece em quatro etapas. A 

primeira etapa compreende a 

moldagem das arcadas e a 

confecção dos modelos em gesso. A 

moldagem deve ser feita 

cuidadosamente, com a técnica 

adequada, pois parte dos 

insucessos acontecem por falhas 

nessa etapa do trabalho. É possível 

ainda fazer o escaneamento 

diretamente das arcadas em boca 

através de um scanner intra-oral. 

Na segunda etapa o sistema irá 

gerar um modelo de trabalho virtual 

ou um desenho digital de três 

dimensões. Caso tenha sido feito o 

escaneamento direto na boca, este 

modelo de trabalho já terá sido 

gerado. Por se tratar de uma 

tecnologia recente, os scanners 

intra-orais ainda apresentam 

algumas limitações. A terceira etapa 

é a construção virtual ou o desenho 

da peça através de um software 

específico para essa função. O 

protesista pode optar em utilizar 

pilares pré-fabricados ou produzir 

pilares personalizados esculpidos 

pela fresadora. Definido o desenho, 

o software ajuda a fazer os ajustes 

necessários para que os elementos 

protéticos tenham assentamento 

perfeito sobre o preparo ou conexão 

protética. Na quarta etapa começa a 

fresagem da peça que foi desenhada 
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pelo computador. Os sistemas mais 

novos apresentam equipamentos 

bastante versáteis, com cinco eixos 

de posicionamento o que garante 

resultados precisos e em menor 

tempo (24, 25). O mercado de 

equipamentos CAD/CAM pode ser 

dividido entre sistemas abertos e 

fechados. Atualmente, os 

fabricantes de sistemas fechados 

são os líderes desse mercado, mas 

existem empresas de menor porte 

oferecendo scanners, softwares e 

fresadoras de forma avulsa e 

independente. Uma próxima etapa 

na tecnologia CAD/CAM, utilizada 

em odontologia é a transição dos 

sistemas fechados para sistemas 

abertos. Isso criará uma grande 

flexibilidade para os dados 

adquiridos com os scanners intra-

orais ou digitalização dos modelos. 

Outro ponto importante na 

transição dos sistemas fechados 

para sistemas abertos é grande 

possibilidade e variações de 

técnicas de confecção e fabricação, 

sendo possível escolher o processo 

mais adequado para cada caso (24, 

25). A vantagem de um sistema 

aberto é a possibilidade de poder 

escolher a unidade fresadora (CAM) 

mais adequada aos seus propósitos, 

pois é possível transmitir o arquivo 

da unidade CAD para outro 

computador, diferente dos sistemas 

fechados, que oferecem todo o 

sistema de produção. 

O Sistema CAD/CAM foi muito 

usado para fabricação de peças 

protéticas fixas como inlay, onlays e 

coroas. Atualmente existe um 

grande interesse no sistema para 

abutments de implante. Com a 

tecnologia CAD/CAM aplicada à 

implantodontia, sugeriu uma 

produção mais densa e mais 

resistente tanto nos abutments 

como nos guias cirúgicos. Uma 

perfeita adaptação e uma maior 

resistência também são 

características conseguidas pelo 

CAD/CAM. Outra vantagem 

interessante é que com os guias 

cirúrgicos feitos pelo CAD/CAM 

podemos transferir o planejamento 

virtual do software para o ato 

operatório, campo cirúrgico (27). 

Em 2010, Apicella et al, estudaram 

a adaptação entre abutments de 

estoque comparando com 

abutments feito de CAD/CAM (28). 
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Passaram por teste de microscopia 

eletrônica assim como teste 

radiográfico. Como resultado, 

obtiveram adaptação precisa entre 

todas as interfaces testadas e sem 

diferenças significativas.  

Karatasli et al, 2011, realizaram um 

estudo comparando a adaptação 

marginal entre coppins produzidos 

por CAD/CAM  de diferentes 

materiais e formas (29) Para esse 

estudo foram usados quatro 

materiais diferentes e como grupo 

controle usaram copping metálico. 

Com os resultados os autores 

podiam concluir que a adaptação 

marginal não depende apenas do 

sistema usado na fabricação. Tipo 

de material do copping, sinterização 

parcial ou total, precisão do 

processo de fresagem, também tem 

efeito na adaptação. Karl e Taylor 

também em um estudo realizado 

em 2011 puderam concluir que as 

restaurações fabricadas por 

CAD/CAM mostraram adaptação 

no mínimo tão boa quanto as 

estruturas fabricadas 

convencionalmente (30). Em tese 

apresentada em 2013, França 

comparou o desajuste vertical, 

horizontal e a passividade de 

infraestruturas fabricadas em 

zircônia e cobalto-cromo por 

tecnologia CAD/CAM e pelo método 

de fundição convencional (31).  Os 

resultados foram mensurados 

usando microscopia eletrônica de 

varredura com aumento de 250x. 

Inicialmente avaliou-se a 

passividade pelo teste do parafuso 

único e posteriormente para avaliar 

o desajuste vertical e horizontal, 

apertou-se todos os parafusos, com 

torque de 20Ncm. O autor pode 

concluir que as infraestruturas 

confeccionadas por tecnologia 

CAD/CAM obtiveram melhores 

valores de ajuste vertical que 

aquelas fabricadas pelo método da 

fundição, apesar disso, a 

passividade das infraestruturas não 

foi influenciadas pela técnica da 

fabricação e material utilizado. O 

ajuste horizontal obtido pelas 

infraestruturas fabricadas por 

CAD/CAM não foi superior aquelas 

fabricadas por fundição. Uma 

menor variabilidade no ajuste 

vertical e na passividade foi 

observada quando infraestruturas 

foram fabricadas por tecnologia 
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CAD/CAM. O ponto fraco do 

CAD/CAM talvez ainda esteja no 

custo inicial, que envolve a 

aquisição do equipamento e o 

treinamento para operar o sistema. 

Neste sentido, existem diversas 

opções no mercado, de modo que o 

cirurgião dentista pode optar por 

adquirir um sistema completo ou 

apenas parte dele, além da 

alternativa de terceirizar todo o 

serviço contratando um laboratório 

de prótese. 

Eletroerosão 

Bonachella, em 2012 definiu a 

eletroerosão como, um processo 

voltado para estruturas metálicas 

com formatos complexos ou em 

dimensões muito pequenas (32). 

Consiste na aplicação de uma 

diferença de potencial elétrico em 

uma corrente contínua entre duas 

placas condutoras de eletricidade 

(eletrodos). As peças ficam 

separadas por uma distância muito 

pequena, onde ocorrem descargas 

que retificam ou aplainam a 

superfície metálica de uma peça 

que possui irregularidades. 

Ainda segundo Bonachella o ponto 

mais crítico de peças metálicas 

apoiadas sobre dentes e/ou 

implantes, recai sobre a adaptação 

cervical (32). Esta busca pela 

perfeição, ou menos distância 

possível, possibilita a longevidade 

dos trabalhos no ambiente bucal. 

Assim, a complexidade das peças 

confeccionadas sobre implantes, 

principalmente em relação à macro 

e microgeometria, faz com que os 

estudos sobre a eletroerosão sejam 

cada vez mais necessários.  As 

máquinas disponíveis para 

eletroerosão se adaptam cada vez 

mais à simplicidade e, ao mesmo 

tempo, os técnicos de laboratório se 

beneficiam com as novas 

tecnologias para a produção de 

peças menos artesanais e com 

melhor confecção. Através dos 

tornos e fresadores com comando 

numérico computadorizado, é 

possível produzir superfícies 

metálicas complexas e ferramentas 

com geometrias específicas e não 

convencionais para cada tarefa. 

Os benefícios da eletroerosão na 

adaptação de infraestruturas 

complexas são imensos. Vivemos 

uma época ímpar na Odontologia, 

na qual os profissionais não apenas 
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se interessam pela parte biológica, 

mas também pela mecânica dos 

metais utilizados. Por outro lado, os 

engenheiros também caminham na 

condição de microusinagem/ 

microtexturização em biomateriais e 

implantes dentários. Entretanto, é 

necessário estabelecer uma 

interface entre o cirurgião-dentista 

e o técnico em prótese para que 

ambos aprendam com os 

engenheiros os benefícios desta 

tecnologia. Romero et al, em 2000, 

realizaram um estudo avaliando as 

técnicas de sobre fundição, 

soldagem de segmentos e 

eltetroerosão para correção de 

discrepâncias marginais em 

próteses implanto retidas(33). 

Obtiveram como resultados menor 

ajuste de margens para as 

estruturas submetidas a 

eletroerosão (7,5 µm), seguido pelas 

submetidas à sobre-fundição 

(15µm) e, por fim, pelas que tiveram 

segmentos soldados (72 µm). 

Concluíram que a eletroerosão 

promoveu melhor correção das 

discrepâncias marginais, evitando 

modificações estruturais nas peças 

causadas por reunião de segmentos 

secionados. A desadaptação 

marginal de próteses implanto-

retidas foi comparada por Sartori, 

et al, 2004 em peças fundidas em 

monobloco com liga de ouro e 

titânio comercialmente puro antes e 

após procedimento de eletroerosão 

(34). Matriz metálica com 2 

implantes fixados – correspondendo 

ao segundo pré-molar e segundo 

molar – foi elaborada e sobre cada 

implante foi parafusado um pilar 

protético cônico com torque de 20 

Ncm. Foram constituídos 2 grupos 

– peças obtidas em liga de ouro e as 

obtidas em titânio – com 5 padrões 

confeccionados para cada. Os 

padrões foram em resina acrílica e 

tiveram dimensões padronizadas 

pelo auxílio de uma matriz de 

silicone, sendo utilizados cilindros 

protéticos em ouro para as 

fundições das estruturas nessa liga 

e cilindros plásticos para fundições 

realizadas em titânio. Destinados à 

retificação de margens por 

eletroerosão, foram construídos 

modelos em gesso contendo 

análogos em cobre - estes obtidos a 

partir do index dos abutments na 

matriz metálica. O processo de 
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leitura dos desajustes nas margens 

foi realizado pelo teste de um único 

parafuso e, também, quando todos 

os parafusos protéticos foram 

apertados. Previamente a execução 

da eletroerosão, os resultados não 

demonstraram diferenças entre os 

grupos quanto ao desajuste 

avaliado pelo teste de um único 

parafuso, sendo ainda, observada 

menos discrepância nas estruturas 

fundidas em liga de ouro quando 

todos os parafusos estavam 

apertados. Após a retificação das 

margens, a fenda marginal foi 

reduzida para ambos os grupos. 

Entre os grupos, após eletroerosão, 

não houve diferenças significativas, 

quando se avaliou o segmento 

alçado pelo aperto de um só 

parafuso, mas estruturas em ouro 

se apresentaram melhor adaptadas 

que as de titânio quando ambos 

parafusos estavam apertados. 

Concluíram que o processo de 

eletroerosão foi eficaz em reduzir os 

espaços marginais nas estruturas 

fundidas em liga de ouro e em 

titânio comercialmente puro 

quando avaliadas por diferentes 

critérios de mensuração de 

desajuste. 

Em sua tese em 2007, Fragoso  

pode concluir que, os 

procedimentos de eletroerosão da 

base de assentamento do parafuso 

e das bordas dos cilindros foram 

eficazes na redução das tensões 

induzidas aos abutments para 

infraestruturas em monobloco e 

fundidas sobre análogos (19). 

Porém inativos nas peças soldadas 

a laser. Embora a técnica de 

eletroerosão apresente valores de 

adaptação bem satisfatórios, esta é 

pouco utilizada, devido ao custo e 

tempo de trabalho elevado. 

Cimentação passiva ou técnica do 

cilindro cimentado 

O primeiro relato desta técnica foi 

descrito por Sellers em 1989, onde 

sugeriu uma montagem direta da 

estrutura, cimentando uma manga 

metálica para cada abutment e 

cada parafuso de retenção e uma só 

fundição (35). O procedimento é 

realizado intra-oral, e teria um 

tempo clínico menor e reduziria as 

chances de complicações há longo 

prazo. A soldagem para compensar 

falhas não se faz necessária.  
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Buscando também o assentamento 

passivo, Jimenéz-López, em 1995, 

apresentou a técnica do cilindro 

cimentado em prótese rosqueada 

sobre implantes (36). A técnica 

consistia na confecção de uma 

estrutura em peça única, sem 

soldagem, e na qual era integrado 

um cilindro de ouro que seria usado 

como referência para posicioná-la 

na boca. Em seguida, nas regiões 

correspondentes aos cilindros 

restantes, previamente 

posicionados e fixados no pilar 

trans-epitelial, eram preparados 

alojamentos para que 

posteriormente os demais cilindros 

fossem cimentados diretamente na 

boca com auxílio de uma resina 

composta para cimentação de dupla 

ativação. O autor relatou obter um 

assentamento passivo absoluto com 

o uso desta técnica, entretanto não 

há embasamento científico que 

sustente tal afirmação. O autor cita 

ainda como vantagens, a facilidade 

e rapidez da técnica; a ausência de 

bimetalismo; o ajuste perfeito, a 

facilidade para polimento; a 

reposição fácil dos cilindros caso 

haja perda de algum e a 

possibilidade de incorporar um 

cilindro de diâmetro até superior ao 

inicial, caso haja perda de algum 

dos implantes. Como desvantagens, 

ele cita a porosidade na área de 

união e a experiência clínica curta, 

comprovando a necessidade de 

estudos científicos a respeito desta 

técnica. 

A técnica do cilindro cimentado é 

uma forma de reabilitação sobre 

implantes que possibilita a 

reabilitação total ou parcial dos 

maxilares, promovendo passividade 

na adaptação da restauração aos 

implantes, mantendo a vantagem 

de reversibilidade, inerente das 

próteses parafusadas. Esta técnica 

apresenta algumas vantagens 

como, liberdade do posicionamento 

das fixações durante a cirurgia 

aliada à correção de pequenos 

desajustes marginais na interface 

infraestrutura metálica/pilar, 

promovendo passividade e 

longevidade do trabalho clínico. A 

técnica do cilindro cimentado é 

composta por três cilindros 

diferentes: Calcinável, latão e 

titânio.  
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Para o enceramento da 

infraestrutura, o cilindro calcinável 

é sobreposto sobre o cilindro de 

latão, e o conjunto é parafusado 

sobre os análogos dos pilares 

protéticos dos implantes. Após 

fundição, jateamento com esfera de 

vidro e usinagem, a estrutura 

metálica novamente parafusada 

sobre os cilindros de latão no 

modelo. Realizado então montagem 

de dentes, enceramento, inclusão, 

polimerização, acabamento e 

polimento da prótese. Para 

cimentação os cilindros de latão são 

substituídos pelos cilindros de 

titânio dimensionalmente menores, 

havendo alívio interno entre 

cilindro/estrutura metálica, que 

posteriormente será preenchido 

com cimento resinoso. A entrada 

dos parafusos é protegida com cera 

utilidade para evitar que o excesso 

de cimento escoa sobre os mesmos. 

Cimento resinoso é proporcionado, 

manipulado segundo orientação do 

fabricante e inserido no interior da 

barra e ao redor dos cilindros. Após 

polimerização, a prótese é removida 

e limpa para posterior instalação.  A 

instalação é feita com torque de 

20N nos parafusos. Esta técnica 

promove grande resistência da 

infraestrutura metálica, devido à 

fundição em monobloco e ausência 

do processo de soldagem, pois 

técnicas como soldagem à laser 

podem promover em alguns casos 

porosidades, ocasionando 

fragilidade e fadiga quando 

submetida a forças mastigatórias. 

Outra grande vantagem da técnica 

do cilindro cimentado aliada a 

técnica da barra distal é o número 

reduzido de sessões clínicas 

necessárias para a confecção da 

prótese, não necessitando de prova 

funcional, uma vez que todo 

relacionamento maxilo-mandibular 

foi obtido previamente por meio da 

prótese aparafusada no modelo de 

trabalho e o conjunto montado em 

articulador. O cimento nessa 

técnica deve possuir propriedades 

mecânicas e biológicas favoráveis 

devido à sensibilidade da técnica. 

Segundo Fonseca, et al, 2004 , a 

limitação da fotoativação de 

cimentos resinosos de dupla 

polimerização pelas margens das 

restaurações metálica pode afetar 

as propriedades mecânicas desses 
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cimentos, assim como prejudicar a 

retenção das restaurações (37).   

A técnica do cilindro cimentado 

apresentou significativa melhora no 

assentamento passivo. Além de 

utilizar estruturas em monobloco, 

tem como principais características 

a simplicidade de técnica e redução 

de custo.  

Berejuk, em 2014 avaliou os 

microgaps das estruturas com os 

abutments (38). Esse estudo 

comparou estruturas de zircônia 

moída e cromo – cobalto com 

estrutura de corpo único fundidas 

com diferentes técnicas. As técnicas 

de fundição comparadas foram: 

fundição sobre cilindro de plástico, 

fundição sobre cilindro de cromo 

cobalto e a técnica da adaptação 

passiva a estrutura foi encerada 

sobre um cilindro de bronze, 

fundida com uma peça de cromo 

cobalto e depois cimentada a 

cilindros de titânio com Panavia. 

Como resultado do estudo a técnica 

da adaptação passiva apresentou 

menores microgaps comparados a 

outros materiais e técnicas. 

 

 

DISCUSSÃO 

Durante a revisão de 

literatura foi possível constatar a 

importância de conseguir um 

assentamento passivo da prótese 

para o sucesso da reabilitação com 

implantes dentários. Um 

assentamento não passivo, com 

pobre adaptação, irá gerar forças 

indesejadas a todo o sistema 

implante - prótese, levando a 

complicações. 

Todas as técnicas propostas 

pelos diversos autores citados na 

revisão se mostraram eficazes, para 

conseguirmos um melhor 

assentamento da prótese. E 

podemos dizer que ficou clara a 

necessidade de um tratamento 

alternativo além da fundição para 

conseguirmos o assentamento 

passivo. Como citado por 

Schieffleger et al ,em 1985, as 

fundições apresentam grau de 

distorção (16). Dentre as técnicas 

propostas, a soldagem se mostrou 

eficaz, tanto na soldagem 

convencional, como na soldagem 

feita à laser. As soldas feitas com 

laser apresentam algumas 

vantagens, mas como vimos nos 
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trabalhos citados, não apresentam 

resultados superiores comparadas 

à convencional, quando falamos de 

assentamento passivo e adaptação. 

Porém a soldagem com laser 

apresenta melhor qualidade na 

solda, podendo soldar áreas de 

difícil acesso, e manter a 

propriedade e características do 

material soldado. 

Os trabalhos que avaliamos 

e foram citados na revisão com a 

técnica CAD/CAM, também 

apresentaram melhora no 

assentamento passivo das peças. 

Embora o CAD/CAM seja uma 

tecnologia antiga, esse método vem 

se aperfeiçoando cada vez mais, 

mostrando resultados cada vez 

melhores, com equipamentos mais 

modernos. O CAD/CAM hoje em dia 

esta mais viável e ao alcance do 

cirurgião dentista, que não precisa 

ter algum sistema em seu 

consultório, basta ter um scanner 

intra-oral, ou então ter um técnico 

de laboratório que trabalhe com 

algum sistema. Nos trabalhos 

apresentados, todos os autores 

apresentaram resultados superiores 

com os trabalhos executados pelo 

CAD/CAM. 

A eletroerosão também se 

apresentou bastante eficiente, com 

resultados excelentes e um ótimo 

assentamento, Sartori et al, 2004 

publicaram resultados significativos 

com o método da eletroerosão (34). 

A técnica ainda é feita por poucos 

laboratórios e ainda tem um custo 

muito elevado, o que as vezes pode 

inviabilizar a opção por esse 

método.  

Também apresentamos a 

técnica do cilindro cimentado, que 

foi sendo aperfeiçoada com o passar 

dos anos, mas que foi idealizada 

por Sellers em 1989, ou seja, não é 

uma técnica recente, mas que vem 

sendo aprimorada (35). Berejuk, 

2014, apresenta resultados muito 

bons com a técnica (38). A técnica 

do cilindro cimentado é de fácil 

execução e apresenta bons 

resultados em busca do 

assentamento passivo embora 

necessitem mais estudos 

reproduzíveis. 
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CONCLUSÃO 

Conforme os resultados observados 
nos estudos analisados, podemos 

concluir que: 
- Todas as técnicas apresentadas 

nesta revisão de literatura são 
válidas e se mostraram eficazes, em 
busca de um assentamento passivo, 

- Julgamos importante uma 
comunicação eficiente com o 

técnico de laboratório para um 
melhor resultado final, 
- As técnicas que requerem 

equipamentos como CAD/CAM, 
eletroerosão, soldagem a laser, é 
aconselhado seguir as orientações 

dadas pelo fabricante, 
- A eletroerosão se mostrou muito 

eficaz, porém uma tecnologia com 
custo e tempo elevado. 
- CAD/CAM, se mostrou muito 

eficaz e já está mais viável e ao 
alcance do cirurgião dentista. 
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RESUMO  

Nos dias atuais, o laser na 
implantodontia está sendo utilizado 

com sucesso, tanto propiciando a 
desinfecção como a preparação do 

sitio cirúrgico onde será feito o 
implante. A terapia fotodinâmica e 
lasers na implantodontia são 

considerados uma variação eficaz 
para a desinfecção e preparação dos 

sítios cirúrgicos onde serão 
implantados, sempre possibilitando 
maior conforto, tanto para o 

cirurgião como para o paciente. O 
objetivo desse trabalho foi discorrer 
sobre a técnica de Implantes 

Imediatos associados à Terapia 
Fotodinâmica em alvéolos recentes 

com processos periapicais 
infecciosos. Foi realizada uma 
revisão de literatura sobre o tema. 

Chegou-se a conclusão que a 
instalação de implantes imediatos 
apresentam resultados previsíveis 

tanto no quesito estético como 
funcional e a Terapia Fotodinâmica 

apresenta resultados positivos no 
processo de desinfecção em alvéolos 
infectados. Dependendo da 

experiência do cirurgião, a 
colocação de implantes imediatos, 

realizando planejamentos 
adequados ao tratamento, e 
analisando todos os fatores, pode se 

implicar em sucesso ou fracasso 
dessa terapia. 
 

 
 

 
 
 

 
Descritores: Implantes imediatos; 

Implantodontia; lasers; Terapia 
fotodinâmica. 

 

ABSTRACT 

In the present day, the laser in the 

implantology is being used 
successfully, both favoring the 
disinfection and the preparation of 

the surgical site where the implant 
will be place. Photodynamic therapy 
and lasers in implantology are 

considered an effective variation for 
the disinfection and preparation of 

the surgical sites where they will be 
implanted, allowing greater comfort, 
both for the surgeon and for the 

patient. The aim of this work was to 
discuss the technique of Immediate 

Implants associated with 
Photodynamic Therapy in recent 
alveoli with infectious periapical 

processes. A review of the literature 
on the subject was carries out. It 
was conclude that the installation 

of immediate implants present 
predictable results both in the 

aesthetic and functional aspects 
and in the Photodynamic Therapy 
presents positive results in the 

process of disinfection in infected 
alveoli. Depending on the 
experience of the surgeon, placing 

immediate implants, performing 
adequate treatment schedules, and 

analyzing all factors may lead to 
success or failure of this therapy. 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

Descriptors:  Immediate implants; 
Implant; Lasers; Photodynamic 

therap 
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INTRODUÇÃO 

A chegada dos implantes foi uma 

revolução no campo da odontologia 

quando Branemark1, descobriu que 

pacientes totalmente edêntulos 

poderiam ser reabilitados na 

odontologia, fazendo uso de 

parafusos de titânio usinados, após 

serem ósseo integrados ao maxilar, 

possibilita a fixação de uma 

prótese.  

Desde esta descoberta os implantes 

dentários com várias texturas e 

formas estão sendo utilizados tanto 

em pacientes totalmente edêntulos 

como parciais. Seguindo o protocolo 

por  Branemark1 apresentado, era 

necessário  uma espera de um 

período de 12 meses após a 

exodontia do dente, antes da 

colocação dos implantes.  A 

justificativa para essa espera era 

permitir a resolução de qualquer 

patologia do tecido duro ou mole no 

local do implante, ou seja, a 

completa cicatrização2.   

A colocação de implantes em 

alvéolos frescos foi primeiramente 

descrita por Schulte e Heimke3, em 

1976, que se referiram a este 

procedimento como “implante 

imediato”; O posicionamento 

imediato de um implante na 

cavidade de extração tem sido 

proposto para melhorar o conforto 

do paciente e diminuir o período de 

tratamento2  

 Essa técnica possibilitou a redução 

no número de intervenções 

cirúrgicas, reduzindo assim o 

tempo de tratamento, um correto 

posicionamento entre implante e 

coroa protética, preservando ao 

máximo o tecido ósseo alveolar nas 

exodontias, resultando numa 

estética aceitável e favorável para os 

pacientes. Esses fatores foram 

reivindicados como potenciais 

vantagens para esse tipo de 

tratamento e devem ser 

considerados uma alternativa para 

substituição de dentes extraídos 

tanto devido à patologia (doença 

periodontal grave, insuficiência 

endodôntica, patologia periapical, 

fratura ou cárie intratável) e para 

melhorar o desenho da prótese4. Os 

implantes imediatos são mais 

comumente indicados quando a 

extração de um dente ocorre devido 

a trauma, lesão endodôntica, 

fratura de raiz, apodrecimento, e, 
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quando as paredes ósseas dos 

alvéolos permanecem intactas5. 

Atualmente, os avanços nas 

técnicas clínicas e biomateriais têm 

facilitado uma grande expansão nas 

indicações para as opções de 

tratamento com implantes 

dentários, incluindo os casos de 

implantes imediatos, oferecendo 

melhor qualidade de vida e 

satisfação aos pacientes6.  

Nos últimos 100 anos, os 

mecanismos de corte mecânicos 

tiveram grandes evoluções, no ramo 

da odontologia segundo afirmação 

de Elavarasu7 et al. (2012).        

Contudo mesmo com tantos 

progressos nessa área, desconfortos 

durante o tratamento odontológicos 

devido a vibrações e barulhos que 

são produzidos pelos equipamentos 

empregados pelos dentistas ainda 

são motivos de incômodos pelos 

pacientes. No fim do século XX até 

atualmente houve um aumento 

considerável e continuo 

aperfeiçoamento de dispositivos a 

base de lasers na odontologia com 

interações fotomecânicas. Esses 

lasers com finalidade terapêuticas 

tem sido empregados na 

implantodontia com a finalidade de 

eliminar a doença periodontal 

evitando assim a perda do implante 

tardiamente. O uso dessa terapia 

fotodinâmica estabelece uma 

excelente escolha na redução 

bacteriana e cicatrização no 

tratamento sub sequente. 

O propósito desse estudo foi desfiar 

na associação de implantes 

imediatos a terapia fotodinâmica 

em alvéolos recentes com evoluções 

periapicais infecciosas. 

 

REVISÃO DE LITERATURA 

Schulte e Heimke3 (1976) definiram 

implantes imediatos àqueles 

instalados em alvéolos frescos e os 

mesmos descreveram pela primeira 

vez os implantes imediatos em um 

relatório clínico, seguido por 

estudos histológicos que 

confirmaram o procedimento como 

bem-sucedido.  O projeto de 

implante imediato visa evitar a 

reabsorção óssea seguida pela 

exodontía. Método esse que 

mantem a dimensão e altura dos 

rebordos, diminuindo o número de 

procedimentos cirúrgicos, 
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reduzindo assim o tempo de 

cicatrização. 

 Segundo Edel8 (1995) 

apresentou numa primeira vez o 

uso de enxertos de tecido 

conjuntivo em implantes imediatos, 

tendo como intuito alcançar o 

fechamento primário, encima de 

implantes feitos em cavidades de 

exodontia, concomitantemente com 

a regeneração óssea guiada ao 

redor de implantes imediatos, 

permitindo a cicatrização dos 

tecidos. Esse tecido conjuntivo 

melhora o ambiente metabólico no 

local dos tecidos moles da 

superfície, mantendo assim uma 

qualidade de tecido queratinizado, 

promovendo assim um vedamento 

marginal periimplantente razoável, 

tendo um tecido condicionado ideal 

e aparentemente natural da 

prótese. 

A instalação dos implantes 

imediatos pode apresentar uma 

série de vantagens em relação à 

preservação tecidual. Dependendo 

da arquitetura alveolar e da 

presença do alvéolo em condições 

favoráveis, pode ser possível 

alcançar uma estabilidade primária 

adequada que possibilite a 

reabilitação protética imediata. 

Dessa forma, é possível devolver a 

aparência dos tecidos gengivais do 

paciente prontamente9. 

A utilização de implantes imediatos 

possui várias vantagens quando 

comparada ao procedimento 

tradicional, cujo tempo entre a 

extração dentária e a cicatrização 

do implante pode durar até 12 

meses. Uma dessas vantagens é 

que o paciente apresenta maior 

satisfação por reduzir a tensão 

psicológica e eliminar uma segunda 

cirurgia para a instalação do 

implante10. 

Acreditava-se que instalando 

implantes em alvéolos frescos 

evitaria a remodelação óssea 

fisiológica normalmente ocorrida 

após exodontia. Estudos em 

animais e humanos provaram que a 

instalação imediata do implante 

não é capaz de evitar essa 

remodelação. Isto porque a parede 

vestibular do alvéolo é formada 

quase que exclusivamente por osso 

fascicular, que tem a função de 

sustentar o dente. Quando o dente 
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é extraído, este osso perde a função 

e, portanto, é reabsorvido11.  

Embora os primeiros estudos 

afirmassem que os implantes 

instalados em alvéolos frescos 

poderiam ajudar a preservar o osso 

alveolar, estudos recentes 

realizados em humanos e 

experimentos em animais, 

demonstraram que tal técnica não é 

capaz de manter a crista óssea no 

seu formato original após 3 a 4 

meses de reparação. O interesse 

clínico que surge a partir destes 

estudos é que a alteração no tecido 

duro dos dentes após a extração 

pode causar deficiências no 

contorno do osso, o que pode, 

eventualmente, comprometer o 

resultado estético dos implantes 

imediatos12.   

Na literatura implantes imediatos 

são descritos relacionando a 

discrepância na forma e tamanho 

entre o local da exodontia e 

instalação do implante, em geral 

um espaço fica na área circundante 

a porção coronal do implante 

intitulado de “jumpingdistance”. A 

condição mucogengival em torno do 

local da extração pode ser 

desfavorável para o fechamento 

primário sobre o implante. Várias 

técnicas cirúrgicas têm sido 

propostas para obter o fechamento 

primário dos tecidos moles e a 

regeneração óssea guiada em torno 

dos implantes imediatos13. 

Lang14 et al. (2012) fizeram 

estimativas das taxas de sobrevidas 

e sucesso em implantes e próteses 

implantosuportadas, prevalescendo 

em muitos casos complicações 

biológicas, técnicas e estéticas, a 

amplitude de alterações dos tecidos 

moles e duros após a colocação de 

implantes imediatos em alvéolos 

recentes. 

Vários autores concluem que os 

implantes imediatos retratam 

resultados previsíveis com muitas 

vantagens sobre colocação de 

implantes tardios a exodontias. 

Contudo, complicações são 

descritas em relação a esta técnica, 

um exemplo o uso de enxertos de 

biomateriais, quando o “GAP” é 

maior que 1 mm, ou ainda quando 

ocorre qualquer tipo de defeito 

ósseo. 

A implantação imediata e o 

implante tradicional, tardio tem 
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taxas semelhantes de sucesso (após 

12 meses de cicatrização. No 

entanto, Camino15 et al. (2013) 

afirmaram que existem alguns 

dados clínicos relativos à instalação 

de implantes imediatos em alvéolos 

associados com processos 

periapicais infecciosos crônicos e 

histórico de doença periodontal que 

poderia ser utilizado como um 

marcador preditivo da doença 

periimplante, bem como falha do 

implante e, portanto, evitar o 

posicionamento de implantes na 

presença dessas patologias. A razão 

para isso é evitar uma potencial 

contaminação do implante durante 

a fase inicial de cicatrização devido 

à uma infecção remanescente, o 

que afeta o processo de 

osseointegração. 

 

O uso de laser na implantodontia 

= terapia fotodinâmica 

A palavra ‘laser’ é uma sigla para 

“Light Amplification by Stimulated 

Emission of Radiation”, e se refere a 

um dispositivo que emite luz que é 

espacialmente coerente e colimada, 

ou seja, ampliação de luz por 

emissão estimulada de radiação. 

Um feixe de laser pode permanecer 

limitado ao longo de uma distância 

e pode ser firmemente focado. 

Quando dirigido para tecidos, o 

laser resulta em diferentes 

interações. A absorção, reflexão, 

transmissão e dispersão da luz do 

laser variam dependendo do 

comprimento de onda do laser e das 

características do tecido16. 

O uso de lasers com finalidade 

terapêutica na odontologia tem sido 

empregado com frequência, visando 

extinguir a doença periodontal e 

evitar perdas de implantes 

posteriormente. Uma boa escolha 

para redução bacteriana e 

coagulação de tecidos moles é a 

aplicação de laser, no decorrer do 

tratamento. 

Romanos17 (2015) relatou algumas 

vantagens com finalidade 

terapêutica do laser na 

implantodontia: 

 Menos dor; 

 Menor necessidade de 

anestésicos (uma 

vantagem para os 

pacientes clinicamente 

comprometidos); 
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 Não há risco de 

bacteremia; 

 Excelente cicatrização 

de feridas, sem 

formação de tecido 

cicatricial; 

 O controle do 

sangramento 

(dependente das 

configurações de 

comprimento de onda e 

energia); 

 Normalmente não há 

necessidade suturas; 

 Utilização de menos 

instrumentos e 

materiais, e sem 

necessidade 

autoclavagem 

(vantagens 

econômicas); 

 Capacidade de remover 

ambos os tecidos duros 

e moles; 

 O laser pode ser 

utilizado em 

combinação com 

bisturis. 

 

Apesar das vantagens supracitadas, 

Romanos17 (2015) apresentou 

algumas desvantagens do laser com 

finalidade terapêutica: 

 Custo dos dispositivos 

relativamente elevados; 

 A necessidade de 

educação adicional 

(especialização) para 

utilizar os 

equipamentos; 

 Cada comprimento de 

onda tem propriedades 

diferentes; 

A necessidade de implementação de 

medidas de segurança, como uso de 

equipamentos de proteção para o 

profissional e para o paciente. 

Segundo Franco18 et al. (2010), a 

terapia fotodinâmica ocorre da 

seguinte forma: 

O laser de baixa potência, quando 

associado a um fotossensibilizador, 

ativa o mesmo, que passa a 

absorver os fótons, convertendo-se 

em um estado excitado. É possível 

que a energia transferida para as 

moléculas vizinhas resulte na 

formação de moléculas reativas, 

como o oxigênio singleto, os íons 

superóxidos, as hidroxilas e células 

bacterianas, além de neutralizar os 

fatores de virulência presentes após 
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a morte bacteriana. Esse processo é 

conhecido como terapia 

fotodinâmica ou PDT 

(photodynamictherapy). 

A PDT é muito vantajoso, sendo um 

método não invasivo e promovendo 

a destruição bacteriana, tendo um 

custo relativamente baixo em 

comparação a lasers de alta 

potência, sem efeitos colaterais, e 

age seletivamente na área bde 

aplicação. A PDT pode ser 

considerada uma forma eficaz de 

descontaminação da área cirúrgica 

no tratamento pós-operatório 

imediato de implantes dentários18. 

Kikuchi19 et al. (2015) explicaram 

que a terapia fotodinâmica (PDT) 

utiliza o oxigênio singleto e radicais 

livres produzidos por um 

fotossensibilizador ativado pela luz 

para matar micróbios. O processo 

fotoquímico é iniciado por um laser 

de baixa potência, com 

comprimento de onda relevante 

para acionar o fotossensibilizador, 

que por sua vez absorve a luz, 

resultando em um estado singleto 

que pode perder energia por 

fluorescência ou submetido a 

travessia intersistema a um estado 

tripleto com a longevidade. Sendo 

esse último estágio leva a uma 

reação fotoquímica que induz a 

formação de oxigênio, radicais livres 

e superóxido, que são citotóxicos, 

induzindo desse modo a morte 

microbiana. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO  

O osso alveolar é uma das 

estruturas do sistema 

estomatognático que está sujeita às 

diversas alterações decorrentes das 

perdas dentárias3,11.  Em 

alternativa para os casos de 

reabsorção, vários métodos têm 

sido desenvolvidos. Em 1978 foi 

descrito pela primeira vez o 

procedimento chamado “implante 

imediato” que consistia na extração 

do dente condenado e instalação do 

implante no mesmo momento 

cirúrgico3 sem cicatrização prévia 

do osso e tecido mole9. Inúmeras 

são as vantagens da utilização de 

implantes imediatos quando 

comparado ao procedimento 

tradicional, proeminente o tempo de 

tratamento reduzido e a diminuição 

do número de procedimentos 

cirúrgicos12,20, assim como a 
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redução do tempo de cicatrização e 

melhor resultado estético3,13,4,21. A 

colocação de implantes imediatos 

tem sido salientada na literatura 

científica como um procedimento 

clínico seguro, previsível e bem-

sucedido quando a área de extração 

do dente está livre de 

infecções22,2,23,24,20,4. 

 Devido à presença 

“jumpingdistance” alguns estudos 

destacam a necessidade de enxertia 

óssea em casos em que o volume 

ósseo no local do implante não é 

adequado13,23,2,24. No entanto de 

acordo com os seguintes 

autores18,25,26,27,26,28 a presença de 

alvéolos com infecção e exsudato 

purulento não contra indica o uso 

da técnica de implante imediato. O 

laser tem sido empregado na 

odontologia moderna com finalidade 

terapêutica em implantodontia, 

visando promover o controle 

microbiano e evitando a perda do 

implante posteriormente18,7,27,26.   

Dentre as muitas indicações 

do laser de baixa potência a 

principal delas avaliada nesse 

trabalho, é o controle microbiano, 

utilizando o processo da terapia 

fotodinâmica. A PDT tem sido 

empregada com finalidade 

terapêutica para evitar a infecção 

microbiana em tratamentos de 

implantes odontológicos. Esta 

assertiva foi corroborada nos 

estudos realizados por18,27,26,29,19. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Implantes colocados 

imediantamente após extrações 

apontam resultados previsiveis, 

funcionalmente e estéticamente. 

Sendo a terapia fotodinâmica 

apresentando resultados positivos 

nos processos de infecções de 

alvêolos, dando uma sobrevida a 

areas e implantes infectados. 
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RESUMO 
O bruxismo é o movimento 

parafuncional que é denominado 
como uma atividade muscular 

involuntária que causa o aperto ou 
ranger dos dentes que causa uma 
série de problemas aos pacientes 

como: desgaste dos dentes, dores 
de cabeça, dores na face entre 
outros. Este trabalho tem como 

objetivo, realizar uma revisão de 
literatura científica referente a 

eficácia da toxina botulínica para 
tratamento de bruxismo. A toxina 
botulínica é produzida pela bactéria 
Clostridium botulinum, que tem 

ação de inibir a liberação de 

acetilcolina, promovendo o 
relaxamento muscular. No entanto, 
está sendo utilizada pelos cirurgiões 

dentistas a fim de controlar e 
diminuir os sintomas de bruxismo, 
visto que o bruxismo atinge grande 

parte da população e não possui 
tratamento totalmente eficaz. De 

acordo com os estudos realizados, a 
toxina botulínica pode ser um 
coadjuvante para promover desde o 

alívio no ranger e aperto dos dentes 
à diminuição de dores musculares, 
por meio de uma paralisação 

temporária da musculatura onde foi 
aplicada a toxina botulínica. 

 

  

 

 

 

 

 

Descritores: Toxina Botulínica tipo 

A. Bruxismo. 

 

ABSTRACT 

Bruxism is the 

parafunctional movement that is 
defined as an involuntary muscle 

activity that causes the tightening 
or grinding of the teeth which 
causes several disconfort to the 

patients such as: tooth wear, 
migraines, facial pain among other 
symptoms. This work aims to 

perform a review of scientific 
literature regarding the efficacy of 

botulinum toxin for the treatment 
of bruxism. Botulinum toxin is 
produced by the Clostridium 

botulinum bacteria, which acts to 

inhibit the release of acetylcholine, 

promoting muscle relaxation. 
However, is being used by dental 
surgeons in order to control and 

decrease the symptoms of bruxism, 
since bruxism affects a large part of 
the population and does not have 

totally effective treatment. 
According to the studies, the 

botulinum toxin may act as a 
coadjuvant to promote relief in the 
grinding and tightening of the teeth 

to reduce muscle pain, promoting 
temporary paralysis of the injected 
muscles by botulinum toxin. 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
Descriptors: Botulinum Toxin type 

A. Bruxism.  
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INTRODUÇÃO 

 O bruxismo é um assunto 

que está sendo muito abordado na 

odontologia, por ser denominado 

como uma atividade muscular 

involuntária, que causa o aperto ou 

ranger dos dentes, trazendo muitos 

malefícios ao paciente. Visto que em 

torno de 80 a 90% da população 

apresenta em algum momento 

episódio de bruxismo, ele está sento 

descrito como um desafio na 

odontologia1.  

      A causa é desconhecida, 

porém, segundo alguns relatos está 

relacionado ao estresse, ansiedade, 

hiperatividade, deficiência 

nutricional, má oclusão dentária, 

manipulação dentária, disfunção, 

transtorno do sistema nervoso 

central, drogas e fatores genéticos2. 

Na maioria das vezes o bruxismo é 

percebido em consulta com o 

cirurgião dentista, devido à 

presença excessiva de desgaste 

dental, disfunção 

temporomandibular e dor. Contudo, 

também pode ser percebido por 

algum membro da família, por sons 

emitidos ao ranger dos dentes ou 

por queixa de dor de cabeça ou dor 

mandibular pela manhã ou até 

mesmo em consulta médica3. Tendo 

em vista o alto índice de bruxismo 

na população, e em alguns casos, 

pode promover sequelas 

irreversíveis devido à falta ou 

implementação de tratamento. Uma 

alternativa de tratamento que vem 

sendo estudada e mostrando muito 

eficaz é o uso da toxina botulínica 

tipo A, pois esta vem apresentando 

resultados satisfatórios quanto ao 

tratamento do bruxismo. Quando 

administrada em via intramuscular, 

ela inibe e reduz a contração 

muscular, devido a diminuição da 

ação de acetilcolina sem acarretar a 

paralização total da musculatura4. 

       Por conta dos estudos 

realizados por Van Zandijcke e 

Marchau5 no ano de 1990, foi 

observado efeitos significativos no 

tratamento de bruxismo com a 

aplicação da toxina botulínica tipo 

A nos músculos masseter e 

temporal5. 

        Esse estudo foi 

desenvolvido para revisar a eficácia 

do uso da toxina botulínica em 

pessoas que apresentam bruxismo. 
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      O trabalho desenvolvido 

tem o propósito de realizar uma 

revisão de literatura científica sobre 

a eficácia da toxina botulínica tipo 

A para o tratamento de bruxismo.  

 

REVISÃO DE LITERATURA 

BRUXISMO 

A palavra bruxismo vem do 

grego “bruchein”, que significa o 

ranger dos dentes de forma 

involuntária, devido à força 

excessiva realizada sobre a 

musculatura involuntariamente e 

de forma inconsciente. Em 1907 

era utilizado o termo bruxomania 

e em 1931 ocorreu a substituição 

para a palavra bruxismo6. 

        O bruxismo é o 

movimento parafuncional que é 

denominado como uma atividade 

muscular involuntária que causa o 

aperto ou ranger dos dentes. 

Normalmente ocorre durante o 

sono, porém, pode ter episódios 

diurnos. Está sendo de grande 

interesse para o cirurgião dentista, 

visto que é considerado um grande 

desafio na odontologia em razão de 

ter uma grande parte da 

população, em média 80 a 90% 

que já apresentou o bruxismo em 

algum momento da vida; a 

incidência do bruxismo em 

crianças varia de 20% a 25%, de 

5% a 8% na população adulta e 

3% nos idosos, não havendo 

distinção entre homens e 

mulheres2. Pode ser observado em 

todas as faixas etárias7. O 

diagnóstico e o tratamento precoce 

são importantes para evitar 

possíveis consequências como: 

luxação da articulação 

temporomandibular devido às 

forças excessivas, artrite 

degenerativa da articulação e 

problemas periodontais8. 

      Segundo a 

Classificação Internacional dos 

Distúrbios do sono (ICSD-1997) o 

bruxismo do sono é caracterizado 

pelo ranger ou apertar dos dentes, 

que apresenta movimentos 

repetitivos durante o sono e de 

forma involuntária do músculo 

masseter9. Pode ter a duração de 3 

a 5 segundos, é conhecido 

também como neurose do hábito 

oclusal, neuralgia traumática, 

bruxomania, friccionar-ranger de 

dentes, briquismo, apertamento e 
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parafunção oral. Ele é diferenciado 

como primário e secundário. Onde 

o primário não tem correlação com 

nenhuma patologia, está 

associado a distúrbios crônicos 

que evolui ao longo da vida. O 

secundário tem mais associação 

com quadros clínicos como: 

estresse, quadros neurológicos, 

doença de Parkinson, 

psiquiátricos, depressão, 

transtorno e apneia do sono, e uso 

de drogas10. 

       O bruxismo diurno é 

descrito como uma atividade semi-

voluntária da mandíbula, que 

desenvolve o apertar dos dentes 

ou o cerrar da mandíbula e 

normalmente ocorre em pessoas 

que possui algum tipo de 

patologia. Portanto, é de extrema 

importância que seja 

diagnosticado de forma correta 

para a indicação do tratamento 

adequado9. 

Etiologia 

       A etiologia pode estar 

relacionada a fatores periféricos e 

fatores fisiopatológicos que pode 

ter como causa a excitação do 

sono, visto que o bruxismo tem 

várias associações 

neurotransmissores no sistema 

nervoso central e pode causar 

desordem aos estímulos dos 

receptores adrenérgicos11. Outros 

fatores que podem ter correlação é 

a classificação secundária do 

bruxismo, visto que está 

relacionada com alguns fatores 

sistêmicos como: doença de 

Parkinson, doença de Huntington, 

síndrome de Shy-Drager, distonia 

oromandibular, discinesia oral 

tardia, síndrome de Gilles de la 

Tourette, espasmos hemifaciais 

entre outros. Mesmo o bruxismo 

sendo um movimento involuntário 

dos músculos, alguns hábitos 

podem aumentar ou podem estar 

associados, como o tabagismo, 

síndrome das pernas inquietas, 

síndrome da apneia-hipopneia 

obstrutiva do sono, o uso de 

algumas substancia como cafeína, 

álcool, cocaína, anfetamina, 

medicamentos antipsicóticos, 

antidepressivos9. 

Diagnóstico 

       Na maioria das vezes o 

bruxismo é percebido em consulta 

com o cirurgião dentista, devido à 
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presença excessiva de desgaste 

dentário, disfunção 

temporomandibular e dor. 

Contudo, o bruxismo também 

pode ser percebido por um 

membro da família devido aos 

sons emitidos ao ranger dos 

dentes, por queixa de dor de 

cabeça, dor mandibular pela 

manhã ou em consulta médica10. 

       Para um bom 

diagnóstico é importante realizar o 

exame clínico de forma eficaz, 

observando alguma irregularidade 

muscular, avaliar as condições e 

funções dos músculos12. É 

importante observar que também 

a presença de desgaste oclusal, 

mobilidade dental, hipertrofia dos 

músculos, dor nas articulações 

temporomandibular e cabeça13. É 

importante notar se há presença 

de trincas, erosão cervical, até 

mesmo fraturas14. 

Tratamento  

       Atualmente não existe 

nenhum tratamento que seja 

totalmente eficaz. Portanto, uma 

opção de tratamento é o uso de 

fármacos como relaxantes 

musculares, com a intenção de 

diminuir a tensão e de promover o 

relaxamento da musculatura, 

porém, não é um método 

totalmente eficaz visto que, com a 

suspensão a medicação os hábitos 

voltarão a evidenciar-se15. 

      É de extrema 

importância que o tratamento 

indicado seja personalizado para 

cada indivíduo, a fim de 

desenvolver a proteção do dente, a 

redução do rangido, o alívio da dor 

facial e manter uma boa qualidade 

do sono10.  Entretanto, não temos 

nenhum tratamento que seja 

totalmente eficaz, porém, são 

utilizados alguns recursos para a 

diminuição dos sintomas como: 

uso da placa oclusal que não tem 

evidências que diminua o 

bruxismo, mas serve de auxílio 

para o posicionamento do côndilo 

na fossa condilar, de modo que 

distribua as forças 

mastigatórias16. Outro recurso 

utilizado é a mudança de 

comportamento e o estilo de vida, 

de modo que possa desenvolver 

autocontrole, diminuindo o 

estresse, ansiedade e hábitos que 
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possam interferir na qualidade de 

vida17. 

 

TOXINA BOTULÍNICA 

A toxina botulínica foi 

produzida nos Estados Unidos e 

após sua descoberta ocorreu a 

suspeita da sua utilização durante 

a II Guerra Mundial como arma 

biológica. Após a sua utilização 

como arma biológica, o Iraque 

afirmou que em 1995, havia 

19.000 litros quantidade suficiente 

para matar 3 vezes a população 

mundial. No entanto a toxina 

botulínica não poderia ser 

utilizada como arma biológica 

devido a um a assinatura de um 

tratado da Convenção para Armas 

Biológicas em 197218.  

 A toxina botulínica é uma 

bactéria anaeróbica produzida 

pela bactéria Clostridium 

botulinum que se desenvolve em 

7 tipos de A a G, porém, a mais 

utilizada é o tipo A1. A toxina 

botulínica pode causar botulismo, 

que é uma paralização dos 

músculos da face, membros e 

função respiratória; em alta 

concentração pode levar à morte19. 

Devido a ocorrência de botulismo 

alimentar onde pode-se perceber 

que havia a paralização dos 

músculos, a toxina botulínica 

começou a ser estudada com 

finalidade de ação terapêutica 

segundo Justinus Kerner no ano 

de 181720. Foi observado que a 

toxina botulínica quando bem 

utilizada em dose correta, pode ser 

muito eficaz para fins 

terapêuticos, visto que tem como 

função inibir a liberação de 

acetilcolina que é responsável pela 

contração muscular, sendo assim, 

promove a paralisia do musculo 

afetado19. A ação da toxina 

botulínica não impede a produção 

da acetilcolina, e após o efeito da 

toxina a produção da acetilcolina é 

normalizada. Quando aplicada ela 

tem a conexão com os neurônios 

pré-sinápticos, seu efeito começa a 

partir de 24 horas e em até duas 

semanas tem sua ação por 

completo21. A duração varia de 

pessoa para pessoa e pode ser de 

seis semana a seis messes, no 

entanto, a partir de dois a três 

meses o efeito começa a diminuir 

gradativamente21.  
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      A toxina botulínica foi 

inserida como método terapêutico 

por Scott e colaboradores no ano 

de 1973, desde então a toxina foi 

estudada com fins terapêuticos em 

macacos com estrabismo, e em 

1980 iniciou a aplicação em 

humanos22. Após a realização de 

vários testes com a toxina 

botulínica tipo A a FDA aprovou o 

uso como um agente terapêutico 

para tratamento de estrabismo, 

blefaro espasmo e outros 

tratamentos do nervo facia20. Em 

2000, a FDA aprovou a marca 

Botox®, em 2001 a marca 

Dysport® e em 2003 a Prosigne23 

e, a marca Xeomin foi aprovada 

pela FDA em agosto de 201024. 

Mecanismo de ação 

        A aplicação da toxina 

botulínica tem a ação de bloquear 

a liberação de acetilcolina, que é 

uma substância liberada através 

do estimulo cerebral, promovendo 

a contração da musculatura e a 

diminuição das contrações e 

espasmos musculares25. A 

contração muscular acontece 

através da união das vesículas 

sinápticas com a membrana da 

célula neural, que ocorre devido a 

união da liberação acetilcolina 

para os espaços sinápticos que se 

interliga as células musculares. 

No entanto, a conexão das 

vesículas que contém acetilcolina 

com a membrana da célula neural 

acontece por meio de um 

complexo de proteína chamado 

SNARE, (soluble NSF attachment 

receptor) onde essa proteína serve 

como base da vesícula na 

membrana das células neurais, 

sendo elas interligadas a fusão 

sináptica26. Para a inibição da 

acetilcolina com o uso da toxina 

botulínica ocorre por meio de 

vários processos como: ligação da 

terminação colinérgica e inibição 

da liberação exocitose do 

neurotransmissor que depende de 

cálcio27. Visto que o cálcio dá 

início a exocitose que é uma 

ligação da vesícula com a 

membrana plasmática para liberar 

neurotransmissores para a fenda 

sináptica28. A toxina botulínica é 

interligada de modo irreversível 

aos receptores da membrana pré-

sináptica da terminação nervosa e 

motora21. A toxina botulínica ao 
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ser aplicada no músculo impede a 

liberação de acetilcolina nas 

extremidades dos nervos, 

reduzindo as contrações 

musculares29.  

      A toxina é separada em 

duas partes: leve e pesada; onde a 

parte leve é levada através da 

membrana da vesícula para o 

citossol que é interligada ao 

complexo de proteína SNARE, 

(soluble NSF attachment receptor) 

sendo ela responsável por impedir 

que a vesícula sináptica se apoie 

sobre a superfície interna da 

membrana celular, bloqueando, 

libertação de acetilcolina21. E, com 

a junção das duas cadeias ocorre 

bloqueio e a quebra das proteínas 

especificas para promover a 

exocitose do neurotransmissor26. 

Devido a regeneração dos 

neurônios e a liberação recorrente 

de acetilcolina o efeito é 

temporário e são necessárias 

novas aplicações da toxina de 

acordo com cada indivíduo30. 

Marcas da Toxina 

Botulínica tipo A 

      As marcas utilizadas 

da toxina botulínica tipo A que são 

aprovadas pela ANVISA no Brasil 

para tratamento: Botox®, 

Dysport®, Prosigne®, Xeomin®. A 

toxina botulínica é medida através 

de unidades (U). A área aplicada é 

de extrema importância, visto que 

é injetada nos músculos que 

apresentam maior hiperatividade 

em repouso32, 33. 

Contraindicação 

        A toxina Botulínica 

tipo A é um tratamento seguro e 

eficaz, entretanto, existe 

contraindicações para o seu uso. 

Pessoas que tenham algum tipo de 

hipersensibilidade à toxina 

botulínica ou alguma substância 

presente na toxina. Pessoas com 

doença neuromuscular ou que 

faça o uso de alguma substância 

que possa interferir na ação da 

toxina, medicamentos 

anticolinérgicos; penicilina, 

quinidina, bloqueadores de cálcio 

e aminoglicosídeos34. 

Efeitos adversos    

      De acordo com a dose 

administrada no músculo pode 

apresentar dificuldade de 

mastigação, atrofia muscular pode 

ocorrer ptose da testa, 
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blefaroptose e até mesmo diplopia 

quando a aplicação ocorrer 

próximo da orbita, assimetria 

facial se aplicado próximo do 

zigomático, sensação de boca seca 

se aplicado na glândula parótida e 

algumas síndromes35. 

 

ASPECTOS LEGAIS DA TOXINA 

BOTULÍNICA NA ODONTOLOGIA    

A utilização da toxina 

botulínica por cirurgiões dentistas 

para fins de preenchimento facial, 

fins terapêuticos funcionais ou 

estéticos, desde que não se exceda 

a área anatômica de atuação do 

profissional da Odontologia. 

No Plenário do CFO, 

composto pelos nove conselheiros 

efetivos e oito suplentes, aprovou-se 

em reunião dia 1 de setembro de 

2016 na sede do Conselho em 

Brasília resoluções que 

regulamentam o uso da substância 

toxina botulínica por cirurgiões-

dentistas (CFO, 2016). 

 

RESOLUÇÃO Nº 176, DE 6 DE 

SETEMBRO DE 2016 

Art. 1º - Autorizar a utilização da 

toxina botulínica e dos 

preenchedores faciais pelo 

cirurgião-dentista, para fins 

terapêuticos funcionais e/ou 

estéticos, desde que não extrapole 

sua área anatômica de atuação. 

§ 1º - A área anatômica de atuação 

clínico-cirúrgica do cirurgião-

dentista é superiormente ao osso 

hioide, até o limite do ponto násio 

(ossos próprios de nariz) e 

anteriormente ao tragus, 

abrangendo estruturas anexas e 

afins. 

§ 2º - Para os casos de 

procedimentos não cirúrgicos, de 

finalidade estética de harmonização 

facial em sua amplitude, inclui-se 

também o terço superior da face. 

Art. 2º - Revogar as Resoluções 

CFO-112, de 02/09/2011, 

publicada no D.O.U., Seção 1, 

página 233, em 05/09/2011, 

alterada pela Resolução CFO-145, 

de 27/03/2014, publicada no 

D.O.U., Seção 1, página 174, em 

14/04/2014 e CFO-146, de 

16/04/2014, publicada no DOU, 

Seção 1, página 116, em 

06/05/2014. 

       Após a liberação da toxina na 

odontologia, ela vem sendo bem 
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utilizada para diversos tratamentos 

odontológicos, desde que tais 

profissionais estejam capacitados 

para a manipulação da droga. Os 

tratamentos propostos são: 

Sialorreia, Espasmo Hemifacial, 

Hipertrofia do masseter, Transtorno 

temporomandibular (DTM), 

Deslocação da Articulação 

Temporomandibular (ATM), 

Sorrisos Assimétricos, Fístula 

Salivar, Distonia Oromandibular, 

Blefarospasmo e Bruxismo entre 

outros36. 

 

TOXINA BOTULÍNICA E O 

BRUXISMO 

Para um tratamento 

adequado os pacientes com 

sintomas de bruxismo devem ser 

direcionados ao cirurgião dentista, 

onde serão avaliados e ofertado o 

tratamento adequado, podendo ser 

utilizado placa oclusal e o uso de 

fármacos como: anti-inflamatórios, 

relaxantes musculares, analgésicos 

em alguns casos, antidepressivos 

tricíclicos para auxiliar no 

tratamento. No processo de 

tratamento pode incluir sessões de 

acupuntura, biofeedback e 

mudança comportamental. No 

entanto o uso da toxina botulínica 

serve de auxílio para o tratamento 

que não adquire uma resposta 

completa do tratamento 

conservador. A aplicação da toxina 

botulínica é guiada por meio de 

eletromiografia (EMG) onde é 

utilizado agulha de eletrodo 

monopolar, tendo aplicação nos 

músculos temporal e masseter. 

Para ter uma boa localização é 

importante que o paciente aperte os 

dentes de forma que possa 

identificar o ponto adequado para 

aplicação37 (figuras 1 e 2). 

 

Figura 1 – Área de aplicação 

de toxina botulínica para o músculo 

masseter. Observa-se três pontos, 

determinando uma boa distribuição 

pelos feixes musculares.
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Figura 2 – Nesta imagem 

verificamos os pontos de aplicação 

da toxina botulínica para o músculo 

temporal feixes verticais e oblíquos. 

 

     Uma pesquisa realizada 

por Nardini et al., 20084, 

comprovaram que a toxina 

botulínica é eficaz em paciente que 

apresentava dor facial devido ao 

bruxismo. Sendo realizado um 

estudo com 20 pessoas de ambo os 

sexos, na faixa etária de 25 a 45 

anos, que apresentava quadro de 

bruxismo e dor nos músculos 

mastigatórios. Os pacientes foram 

selecionados através de alguns 

critérios: eles tinham que 

apresentar no mínimo cinco noites 

por semana som de rangido dental 

durante o sono, no período de seis 

meses, desgaste dentário, fadiga 

muscular, quadro de dor na 

musculatura pela manhã, 

hipertrofia do masseter. Para 

realizar a pesquisa foi separado 

dois grupos de 10 pessoas sendo 

que, um grupo recebeu o 

tratamento com quatro aplicações 

de 30U intramuscular no músculo 

masseter e mais três aplicações de 

20U no músculo temporal de toxina 

botulínica tipo A, sendo feita em 

uma única sessão com controle 

anátomo-topográficas e ou controle 

ultrassonográfico. Após a terceira 

consulta de acompanhamento 

notou-se um pequeno aumento na 

abertura de boca, diminuição na 

dor em repouso e durante a 

mastigação no grupo experimental, 

entretanto não apareceu melhora 

no grupo de controle. No entanto, 

mesmo sendo apresentado uma 

melhora maior no grupo de toxina 

botulínica do que no grupo tratado 

com placebo, as melhoras não 

foram significativas4. 

      Lee et al., 201039, 

executaram um estudo clínico 

duplo cego com doze indivíduos, 
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sendo homens e mulheres com a 

idade entre 20 e 30 anos, foram 

separados como grupos de controle 

que recebeu solução salina e o 

grupo experimental com aplicação 

de toxina botulínica. Para a 

realização do estudo, os indivíduos 

responderam um questionário de 

modo que pudessem avaliar os 

sintomas de bruxismo, após 

avaliação, os participantes foram 

orientados que apertassem os 

dentes o máximo possível, sendo 

realizado análise de eletromiografia 

registrando-a por três segundos. 

Sendo eles orientados a realizar o 

mesmo procedimento em casa com 

aparelho portátil. Para aplicação de 

80 U de toxina botulínica tipo A no 

grupo experimental, foi realizado a 

diluição de 0,8 ml de solução 

salina. E o grupo de controle teve 

aplicação de 0,8 ml de solução 

salina. Ambas aplicações ocorreram 

em três pontos no músculo 

masseter e temporal, o primeiro 

ponto foi na parte mais 

protuberante inferior do músculo 

masseter, e os outros pontos foram 

5mm do primeiro ponto na parte 

anterior e superior. No período de 4, 

8 e 12 semanas foi realizado uma 

nova análise passando por 

eletromiografia por duas noites 

seguidas. Foi observado que 

ocorreu a diminuição da tenção do 

músculo masseter no grupo que 

recebeu a toxina botulínica em 

comparação do grupo que recebeu a 

solução salina. Porém, no músculo 

temporal não se observou dados 

que diferenciasse os grupos. A 

partir dos resultados onde ocorreu 

a diminuição dos eventos de 

bruxismo, a toxina botulínica tipo A 

pode ser considerado como um 

tratamento eficaz39. 

      O estudo desenvolvido 

por Tan e Jankovic40 no ano de 

2000 teve como objetivo analisar a 

eficácia do uso da toxina botulínica 

para paciente com bruxismo grave. 

Foi realizado com 18 indivíduos 

com a idade que variava de 20 a 50 

anos, todos relatavam som de 

rangido de dentes relatados por 

familiares, dificuldade na 

mastigação, deglutição ou fala, 

desgaste dentário e dor ou a 

hipertrofia muscular. Para a 

aplicação da toxina botulínica o 

músculo foi localizado através de 
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palpação e aplicado em três pontos 

no músculo masseter. Com o total 

de 241 aplicações de toxina 

botulínica, sendo 121 no músculo 

masseter direito, 120 no músculo 

masseter esquerdo, realizada em 

123 consultas. Onde foi utilizada de 

25 a 100U de cada lado que o 

tratamento variou de três a cinco 

meses. Após uma avaliação pessoal 

e por membros familiares, pode ser 

percebido em 16 dos 18 indivíduos 

uma melhora significativa no ranger 

dos dentes, na mastigação, 

deglutição e fala. Com a análise do 

tratamento pode-se observar que o 

tempo médio do efeito total foi de 

19 semanas, no entanto havia a 

necessidade de reaplicar a cada 5 

meses. Um indivíduo relatou 

disfagia após a aplicação. No 

entanto, com o tratamento proposto 

se pode observar que a toxina 

botulínica é segura e eficaz para o 

tratamento de pacientes com 

bruxismo grave40. 

      Foi realizado um estudo 

por El Maaytah M et al.,200641 com 

um paciente de 26 anos que 

apresentava sinais de trismo e 

bruxismo, após ser diagnosticado 

com lesão cerebral devido a 

tentativa de suicídio. Paciente com 

várias complicações, o paciente foi 

encaminhado para área de cirurgia 

oral maxilofacial devido ao trismo e 

bruxismo que impossibilitava a 

abertura de boca. Onde foi ofertado 

o tratamento com toxina botulínica, 

sendo aplicado no músculo 

masseter e temporal de ambos os 

lados. Foi diluído 100U de toxina 

botulínica para 2,5 ml de solução 

salina. O músculo foi localizado 

através de palpação na inserção no 

ângulo e no corpo da mandíbula, 

sendo aplicada duas vezes de 4U a 

1cm na parte superior a borda 

inferior da mandíbula, e mais duas 

aplicações de 4U a 1cm no limite 

inferior do arco zigomático, tendo a 

cinta aplicação de 4U no centro do 

músculo masseter. E mais três 

aplicações de 4U a 1cm inferior a 

origem do músculo temporal. Após 

três semanas o paciente apresentou 

uma melhora significativa dos 

sintomas de trismo e apresentou 

abertura de boca de 15mm, e sem 

relato de bruxismo. As aplicações 

foram repetidas no músculo 

masseter e temporal, e após uma 
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semana o paciente apresentou 

melhora na abertura de boca de 

20mm. Sendo assim, o paciente foi 

liberado da equipe de cirurgia oral e 

maxilofacial e seguiu tratamento 

com equipe multidisciplinar41. 

 

 

DISCUSSÃO 

Segundo os autores que 

realizaram estudos com uso da 

toxina botulínica tipo A nos 

músculos que apresenta tenção 

masseter e temporal, pode-se 

observar que ocorreu resultados 

satisfatórios: Nardini et al., 20084, 

realizaram estudo com dois grupos, 

onde foi possível notar que ocorreu 

um pequeno aumento na abertura 

de boca, diminuição na dor em 

repouso e durante a mastigação no 

que recebeu a toxina botulínica, no 

entanto não foi observado melhora 

significativa para quem recebeu 

placebo. Lee et al., 201039, realizou 

análise em dois grupos; o grupo de 

controle que recebeu solução 

salina, e o grupo experimental com 

aplicação de toxina botulínica, onde 

foi observado que ocorreu a 

diminuição da tenção do músculo 

masseter no grupo que recebeu a 

toxina botulínica em comparação ao 

grupo que recebeu a solução salina. 

Porém, no músculo temporal não 

teve relatos que diferenciasse os 

grupos. Tan e Jankovic, 200040, na 

avaliação realizada pode-se 

perceber melhora significativa no 

ranger dos dentes, na mastigação, 

deglutição e fala. Com o tratamento 

proposto pode-se observar que a 

toxina botulínica é segura e eficaz 

para o tratamento de pacientes com 

bruxismo grave. El Maaytah et al., 

200641, após três semanas da 

aplicação o paciente apresentou 

uma melhora significativa dos 

sintomas de trismo, e apresentou 

abertura de boca de 15mm e sem 

relato de bruxismo. Com a 

continuidade do tratamento 

apresentou-se melhora na abertura 

de boca de 20mm. No presente 

estudo, quatro de cinco dos autores 

citados constatou que é um recurso 

eficaz quando a aplicação é 

realizada no músculo masseter e 

temporal, apenas um autor 

informou que não houve diferença 

quanto a aplicação no músculo 

temporal. 
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CONCLUSÃO 

Tendo base nos dados 

obtidos pelos artigos revisados, 

pode-se concluir que o uso da 

toxina botulínica tipo A é um 

coadjuvante como alternativas para 

o tratamento de bruxismo. Notou-se 

que a aplicação acontece no 

masseter e temporal, e a 

localização, pontos de aplicação e a 

quantidade utilizada variou de 

acordo com cada autor, e o tempo 

de duração chegou em até 19 

semanas, havendo a necessidade de 

reaplicação. Nos estudos não foi 

observado efeitos colaterais 

significativos. No entanto, segundo 

os autores citados, o uso da toxina 

botulínica tipo A é um recurso 

eficaz ao tratamento para paciente 

que apresenta sintomas de 

bruxismo e aperto dos dentes. 
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RESUMO  

O trabalho refere-se à revisão de 
literatura e apresentação de caso 

clínico referente ao tratamento de 
paciente Classe II divisão 2 de 

Angle, cujo tratamento se deu pela 
utilização de braquetes autoligados. 

Nesse sentido, foram relatados 
passo-a-passo o processo relativo 

as possíveis vantagens e eficiências 
dadas em contraponto aos 

braquetes convencionais. 

Por fim, a pesquisa é concluída com 
a intenção de novas reflexões e 
intenções de procedimentos e 

tratamentos, que culminem em 
novas tendências no que 

concernem procedimentos 
reparatórios ortodônticos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Descritores: Braquetes  

autoligados, vantagens 

ABSTRACT 

The work refers to the literature 
review and case report for the 

treatment of Class II division 2 
patient Angle, whose treatment was 

due to the use of self-ligated 
brackets. 

In this sense , were reported step-
by-step process on the possible 

advantages and efficiencies given in 
counterpoint to conventional 

brackets. 

Finally , the search is completed 
with the intention of further 
reflections and intentions of 

procedures and treatments, which 
culminate in new relevance in that 

concern reparatory orthodontic 
procedures. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Descriptors: self-ligated brackets, 

advantages 
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INTRODUÇÃO 

A Classe II segunda divisão 

de Angle, é uma das maloclusões 

com duas características 

determinantes: relação molar de 

Classe II e lingualização ou 

verticalização dos incisivos 

superiores. E, não raro, encontra-se 

associada a ela, uma mordida 

profunda anterior. 1 

Para ser tratada, a Classe II 

divisão 2 , é geralmente 

transformada em Classe II divisão 

1, pela protrusão dos incisivos 

superiores e destravamento da 

mandíbula, para depois permitir o 

avanço da mandíbula e sua 

correção .2 

Atualmente, existem 

diversos dispositivos ortodônticos 

dentre eles o aparelho autoligável, o 

qual dispensa o uso de ligaduras 

elásticas , ou seja, possui uma 

trava com sistema de abertura e 

fechamento que permite que o fio 

permaneça fixo na canaleta do 

braquete, e que tem por benefícios : 

rapidez, forças menores e eficiência. 

     Neste trabalho, associou-

se um relato de caso clínico de 

paciente com as características da 

má oclusão classe II divisão 2 ao 

tratamento com braquetes 

autoligados e seus benefícios. 

Este estudo aborda através 

de revisão de literatura e relato de 

caso clínico o tratamento da má 

oclusão de Classe II divisão 2, 

aliado às propriedades do aparelho 

autoligável. 

REVISÃO DE LITERATURA 

Segundo Trevisi 3, o Sistema de 

Aparelho Autoligado, é um novo 

conceito de aparelho que utiliza 

forças leves com a intenção de 

diminuir o atrito. Ele possui um 

novo design de braquetes, 

modificando o sistema de encaixe e 

desencaixe dos fios. Foi 

desenvolvido um clipe de nitinol 

com memória, permitindo uma fácil 

introdução dos fios na canaleta e 

sua remoção. 3 

O braquete autoligado consiste em 

um sistema livre de ligadura, com 

um dispositivo acoplado ao 

braquete para providenciar o 
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fechamento da canaleta, que pode 

ser através de um clip ativo 

(sistema ativo) ou através de uma 

trava que desliza à frente das 

aletas, transformando os braquetes 

em tubos (sistema passivo). Ambos 

produzem atrito menor quando 

comparados aos braquetes 

convencionais, devido o fio 

trabalhar livremente na canaleta do 

braquete. Com essa redução do 

atrito, aumenta-se a chance de 

obter uma resposta adequada dos 

tecidos periodontais, causando 

movimentação dentária mais 

eficiente e rápida, diminuindo 

efeitos colaterais e tempo de 

tratamento. Além disso, o tempo de 

trabalho também é diminuído, 

devido a facilidade de inserção e 

remoção dos fios. 3 

Pizzoni et al(1998)4 avaliaram a 

fricção em dois tipos de braquetes 

autoligáveis:  passivo e ativo em 4 

fios diferentes: aço e beta-titanium, 

ambos em fios redondos e 

retangulares. Os resultados 

mostraram que fios redondos 

tiveram menor atrito do que 

retangulares e beta-titanium 

tiveram significativa maior fricção 

do que fios de aço. Os braquetes 

autoligáveis tiveram significativa 

menor fricção do que os braquetes 

convencionais em todas as 

angulações, neste grupo o braquete 

passivo apresentou menor atrito do 

que o do tipo ativo. Todos os 

braquetes tinham slot 0.022” e 

foram usados fios redondos 0.018” 

e retangulares 0.017”x 0.025”. Com 

fios retangulares, a força de fricção 

observada nos braquetes 

autoligáveis aumentou bastante. 

Em geral, braquetes autoligáveis 

exibiram menos fricção do que os 

braquetes convencionais. Na 

ausência de angulações ou em 

graus muito baixos, em fios 

redondos, braquetes autoligáveis 

demonstraram pouca fricção 

comparada com os tradicionais, 

quando usadas forças normais. Em 

grandes angulações entre braquetes 

e fios, o braquete autoligável ativo 

exibiu um significante aumento na 

fricção comparado aos outros 

braquetes. Em caso de fios 

redondos, braquetes autoligáveis, 

ativo e passivo, resultaram em 

menor fricção do que qualquer 

outro braquete convencional. No 
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caso de fios retangulares, o 

braquete passivo, foi melhor do que 

qualquer outro braquete. 

Hain et al (2003)5 realizaram um 

estudo in vitro investigando o efeito 

do método de ligação na fricção e 

sua eficiência. Foram comparados 

os elastoméricos lisos, os não lisos 

regulares, ligações em amarrilho 

metálico e na técnica autoligável do 

sistema SPEED. Os resultados 

mostraram que considerando-se o 

movimento dentário através do arco 

.019”x .025” de aço, a lubrificação 

da saliva nos elastoméricos lisos 

pode reduzir a fricção na interface 

braquete/ fio em até 60%, 

independentemente do sistema de 

braquete. A técnica SPEED 

produziu a menor fricção quando 

comparada com os outros 3 

sistemas de braquetes quando 

foram usados fios retangulares. Por 

fim, concluíram que os 

elastoméricos lisos geraram, menor 

fricção na interface braquete/fio do 

que as tradicionais, quando 

colocadas manualmente. Braquetes 

SPEED geraram menor fricção em 

geral do que qualquer outro tipo de 

braquete testado com fio 

retangular. 

Henao et al (2004)6 fizeram um 

estudo comparativo entre braquetes 

autoligáveis e braquetes 

convencionais para avaliar a 

resistência à fricção. E essa 

resistência à fricção tem sido 

atribuída a muitos fatores, como o 

tipo de braquete, calibre e tipo do 

material dos arcos, método de 

ligação, angulação e tamanho do 

slot. O calibre dos arcos está 

relacionado à fricção em altas 

angulações. Por isso, neste estudo, 

foram avaliados 4 braquetes 

autoligáveis e 4 braquetes 

convencionais usando 3 arcos 

padrões, representando 3 fases do 

tratamento ortodôntico. Braquetes 

autoligáveis superaram os 

convencionais quando foram 

utilizados arcos menos calibrosos. 

Quando foram utilizados arcos mais 

calibrosos, os 2 tipos foram mais 

parecidos. De acordo com os 

resultados, concluíram que, os 

braquetes autoligáveis , nos arcos 

mais calibrosos, obtiveram melhor 

performance, enfatizando a 
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eficiência e a reprodutibilidade dos 

braquetes autoligáveis. 

Griffiths et al (2005)7 realizaram um 

estudo para avaliar a resistência ao 

deslize com 3 tipos de módulos 

elastoméricos:  Super Slick (uma 

ligadura polimérica introduzida no 

mercado), elastômero redondo e 

elastômero retangular (em x). 

Foram utilizados braquetes de aço, 

autoligável e cerâmico. Todos com 

slot .022” e com arcos .018” e .019 

x .025” de aço. Os braquetes 

autoligáveis foram utilizados com o 

clipe aberto, para simular o 

convencional, e com o clipe 

fechado. O braquete autoligável 

proveu a menor resistência ao 

deslize em todas as combinações de 

arcos e quase eliminou a fricção sob 

as condições deste estudo. 

Cacciafesta et al (2006)8 mediram e 

compararam o nível de resistência 

ao atrito gerado entre os braquetes 

de aço inoxidável autoligados 

(Damon SL II, SDS Ormco, 

Glendora, Califórnia), os braquetes 

de policarbonato de auto-ligação 

(Oyster, Gestenco International, 

Gothenburg, Suécia) e os braquetes 

de aço inoxidável convencionais 

(Victory Series, 3M Unitek, 

Monrovia, Califórnia); além de 3 

diferentes ligas de fio ortodôntico: 

de aço inoxidável(Stainless Steel, 

SDS Ormco) , de níquel titânio 

(Niti,SDS Ormco) e de beta titânio 

(TMA ,SDS Ormco). Todos os 

braquetes apresentavam um slot de 

.022 polegadas, e os fios 

ortodônticos utilizados foram: 

.016”, .017 x 025” e .019 x .025”. 

Concluíram que os braquetes de 

aço inoxidável autoligados geraram 

forças de atrito estático e cinético 

significantemente menores do que 

os de aço inoxidável convencionais 

e os braquetes de policarbonato 

autoligados. Os fios de beta titânio 

apresentaram maior resistência ao 

atrito do que os de aço inoxidável e 

de níquel titânio. 

Todos os braquetes apresentaram 

forças de atrito estático e cinético 

mais elevadas ao se ampliar o 

calibre do fio. 

Rinchuse et al (2007)9 enfatizaram 

que os braquetes autoligáveis não 

são novidade na ortodontia, e que 
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estão ressurgindo do início no 

século XX. Destacaram alguns 

braquetes como populares: Damon, 

Time, Speed , Smartclip e In –

OvationR. Foram diferenciados 

naqueles em que o clipe de 

fechamento pressiona o arco no slot 

do braquete (ativos), e aqueles em 

que não há pressão do arco contra 

o slot (passivos). Seus maiores 

trunfos são: o aumento do conforto 

para o paciente, melhora na higiene 

bucal, aumento da cooperação do 

paciente, menor tempo de 

tratamento, grande aceitação pelos 

pacientes e expansão. Porém, 

apesar de todas essas vantagens, 

suas evidências científicas foram 

questionadas, devido 5 fatores: 1) 

maioria dos estudos são in vitro; 2) 

os estudos in vitro são limitados a 

fragmentos ou pequenos  aspectos 

de todo um tratamento ortodôntico; 

3) estudos realizados no passado 

são limitados a investigações  em 

braquetes com slot 022 e não 018; 

4) simulação in vitro de uma força 

de mastigação e oclusão in vivo, 

pode não ter validade; 5) pesquisas 

in vitro envolvem frações de 

movimento, isto é, mais rápido do 

que ocorre clinicamente e não pode 

ser levado em conta no movimento 

dentário e na remodelação óssea. 

Ou seja, braquetes autoligáveis 

mostraram uma excelente 

performance in vitro com arcos 

menos calibrosos , porém ao 

aumentar o calibre dos mesmos, 

não foi encontrada diferença entre 

braquetes autoligáveis e 

convencionais. 

Tecco et al (2007)10 realizaram uma 

investigação in vitro da resistência 

à fricção gerada por braquetes 

convencionais de aço, autoligáveis e 

ligadura do tipo Slide, que é uma 

ligadura similar aos elastômeros 

comuns, porém com uma parte 

anterior mais rígida e similar ao 

mecanismo gerado pelos braquetes 

autoligáveis. Em todos os braquetes 

foram utilizados arcos de aço, 

nitinol e beta –titânio (TMA), com 

slot 0.022. Os arcos utilizados 

foram .016”, .016 x .022” e .019 x 

.025” niti, .017 x .025” TMA e .019 

x .025” de aço. Com .016” niti, os 

braquetes convencionais geraram a 

maior fricção e os autoligáveis a 

menor, com .016 x .022” niti, os 

autoligáveis geraram significante 
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menor fricção do que os braquetes 

convencionais e as ligaduras do tipo 

Slide. Com .019 x .025” de aço ou 

niti as ligaduras do tipo Slide 

geraram significante menor fricção 

do que todos os outros grupos. 

Matarese et al (2008)12 avaliaram a 

força de fricção gerada por várias 

combinações de braquetes e arcos 

para obter um melhor 

entendimento da resistência ao 

deslize dental durante o 

alinhamento e nivelamento. Foram 

usados 2 tipos de braquetes 

:autoligável passivo e convencional. 

Foram testados 3 arcos Niti (.014”, 

.016” e .016 x .022”), 2 aços 

trançados (.155” e .016”) e 1 beta –

titânio (.016”). Concluíram que a 

força de fricção pode ser reduzida 

durante o alinhamento dentário 

utilizando braquetes autoligáveis 

com arcos de menor espessura. Os 

braquetes autoligáveis produziram 

menor fricção do que braquetes 

convencionais com ligaduras 

elastoméricas ou metálicas. Diante 

dos resultados sugeriu-se que o uso 

de braquetes autoligáveis e arcos 

mais flexíveis e de menor calibre 

não apenas permite redução da 

força de fricção durante o 

alinhamento dentário, mas também 

aumenta a eficiência e permite o 

uso de forças mais leves e 

previsíveis. 

Reicheneder et al (2008)12 

compararam as propriedades de 

fricção de 4 marcas de braquetes 

autoligáveis (SPEED/ DAMON 

2/IN-OVATION /TIME) ®, com 3 

braquetes convencionais (TIME/ 

VICTORY TWIN/ DISCOVERY) ®. A 

fricção foi testada em 3 diferentes 

dimensões de arcos, .017 x .025”/ 

.018 x .025”/ .019 x .025”). Todos 

os braquetes tinham slot .022”. Os 

resultados mostraram que quase 

todos os braquetes tiveram o menor 

grau de fricção com o fio .018 x 

.025”. A fricção nos braquetes 

autoligáveis usando o fio .018 x 

.025” foi 48 % menor do que com 

arcos .017 x .025” e .019 x .025”. 

Já nos braquetes convencionais , a 

fricção foi 14 % menor com o arco 

.018 x .025”, do que com o .017 x 

.025” e .019 x .025”. 

Scott et al (2008)13 compararam a 

eficiência do alinhamento 

mandibular e da efetividade clínica 
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de braquetes autoligáveis e do 

sistema Edgewise convencional. 

Participaram 62 pacientes (32 

homens e 30 mulheres), com idade 

entre 16 e 27 anos, com 

apinhamento dos incisivos 

inferiores de 5 a 12 mm, com 

extrações prescritas, inclusive de 

primeiros pré-molares, tratados 

com DAMON 3 e braquetes 

convencionais . Pode-se concluir 

que não houve diferença no 

alinhamento inicial e final dos 

incisivos inferiores quando usadas 

as técnicas convencional e 

autoligada. A única diferença na 

influência do alinhamento dos 

incisivos foi a quantidade de 

irregularidade inicial; gênero e 

idade. Tipo de braquete não foi 

estatisticamente significante. 

Buzzoni et al (2011)14 realizaram 

um trabalho para determinar a 

força de atrito estático entre 

braquetes de aço inoxidável 

autoligados com sistema de 

fechamento resiliente e fios 

ortodônticos redondos e 

retangulares do mesmo material. 

Foram utilizados 30 braquetes 

referentes aos caninos superiores 

divididos em 6 grupos formados por 

braquetes autoligados Smartclip, 

In- Ovation® e convencionais 

Gemini amarrados com ligaduras 

elásticas. Os ensaios foram 

realizados com tração de 30 

segundos em fios de aço inoxidável 

.020” e .019 x .025”. 

Como resultado, os braquetes 

autoligados do sistema Smartclip 

apresentaram maior controle das 

forças de fricção, 

independentemente do tipo de fio 

ortodôntico tracionado. Quanto à 

forma e aumento da secção 

transversa dos fios, observou-se um 

aumento do atrito para fios 

retangulares .019 x .025” em 

comparação aos redondos .020” de 

mesma liga inoxidável.  

Pacheco et al (2011)15 avaliaram a 

força de atrito estático em 

braquetes autoligáveis passivos e 

ativos associados a fios 

ortodônticos de aço com diâmetro 

.018” e com diâmetro .017 x .025” 

durante simulação in vitro da 

mecânica de deslizamento. O atrito 
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estático é definido como uma força 

de menor intensidade necessária 

para movimentar dois corpos em 

repouso. Concluíram que todos os 

braquetes autoligáveis testados 

apresentaram redução do atrito 

com fio .018” e quando testados 

com fios retangulares, os braquetes 

autoligáveis ativos mostraram atrito 

maior do que os passivos, 

assemelhando-se aos braquetes 

convencionais com fios de mesmo 

calibre. 

Trevisi et al (2008) 3destacaram que 

com o advento do braquete 

autoligado, que não necessita das 

ligaduras elastoméricas, há uma 

redução significativa do atrito 

quando comparado aos braquetes 

convencionais, facilitando a 

mecânica de deslizamento, utilizada 

para fechamento de espaços. Isso 

quer dizer que, na execução das 

biomecânicas ortodônticas, ocorrem 

3 tipos de atrito: clássico, binding e 

notching. Sendo o mais 

preocupante o clássico. O atrito 

clássico é ocasionado  pelas 

ligaduras elásticas e metálicas 

utilizadas nos aparelhos 

convencionais com a finalidade de 

manter o arco preso na canaleta do 

braquete. E é disso, que o aparelho 

autoligado se favorece, pois a não 

utilização de amarras e ligaduras 

reduz muito o atrito, diminuindo as 

forças durante as movimentações 

dentárias, tornando-as mais 

biocompatíveis. Já o atrito binding, 

ocorre tanto em braquetes 

convencionais quanto em 

autoligados , sendo ocasionado pela 

não eliminação de angulações, 

torques ou inclinações, e de 

nivelamentos mal acabados. O 

atrito notching ocorre quando há 

uma deformação do fio ortodôntico 

em qualquer momento do 

tratamento. 

Sathler et al ( 2011)17 salientaram a 

importância do aparelho autoligado 

como mais uma opção de acessório, 

e não como uma filosofia de 

tratamento. Eles afirmaram que o 

que deve ser levado em conta é a 

individualidade de cada caso, e que, 

a escolha pelos braquetes 

autoligáveis, deve ser baseada na 

capacidade e na vivência clínica de 

cada profissional e não na 

perspectiva de obter resultados 

superiores e eficazes. 
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Castro (2009)18 afirmou que os 

braquetes autoligados não 

provaram ainda superioridade 

mecânica em relação aos sistemas 

convencionais, que justifique seu 

maior custo. Além disso, frisou a 

importância do diagnóstico em cada 

caso, analisando o padrão facial do 

paciente, e não a escolha da 

prescrição do braquete como 

método de tratamento. 

Quanto ao tempo de trabalho, 

20mediram a velocidade  da troca 

dos arcos, comparando braquetes 

autoligáveis com braquetes 

convencionais ligados por 

elastoméricos e concluíram que o 

tipo de braquete e o calibre do arco 

são estatisticamente significantes 

fatores na velocidade de ligação e 

tempo de cadeira. O sistema 

autoligável ofereceu mais rápida 

remoção e colocação dos arcos. 

Paduano et al (2008)20 relataram 

que om tipo de braquete teve 

influência no tempo de cadeira. O 

sistema autoligável mostrou uma 

maior rapidez e eficiência na 

remoção e recolocação dos fios. 

Eberting et al (2001)21 compararam 

a eficiência clínica dos braquetes 

autoligáveis Damon SL aos 

braquetes convencionais ligados 

com fio de aço. Foram avaliados a 

duração do tratamento, o número 

de visitas e a qualidade dos 

resultados dos tratamentos. 

Basearam-se nas respostas do 

questionário enviado aos 215 

pacientes incluídos no estudo, 

relatando como o seu tratamento 

ortodôntico evoluiu e terminou. 

Concluíram que os casos em que foi 

colado o Damon SL finalizaram 

mais rapidamente e requereram 

menos visitas para finalizar o 

tratamento. 

Quanto ao desconforto do paciente 

durante o tratamento, 22realizaram 

um estudo comparativo do grau de 

desconforto experimentado durante 

o período do movimento dentário 

ortodôntico inicial usando 

braquetes autoligáveis Damon 3 e 

braquetes convencionais Synthesis. 

Um estudo de dois centros 

incluíram 62 indivíduos com 

irregularidade dos incisivos 

inferiores entre 5 e 12 mm tratados 

com extrações de primeiro pré-
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molar. Foram utilizados arcos 

Damon .014” de níquel-titânio-

cobre, e os indivíduos receberam 

um diário a ser preenchido sobre 

desconforto para ser concluído na 

primeira semana. 

Como resultado, não encontraram 

nenhuma evidência que sugerisse 

que os braquetes Damon 3® 

autoligáveis fossem associados com 

menor desconforto do que os 

braquetes convencionais. 

Tecco et al (2009)23 investigaram a 

prevalência e o tipo de dor durante 

o tratamento ortodôntico em 30 

indivíduos. Quinze foram tratados 

com braquetes convencionais (Série 

Vitória) e quinze com braquetes 

autoligados (Damon SL II) ®. 

O primeiro arco de todos os 

pacientes foi um arco de 0,014 de 

níquel titânio. Foi utilizada uma 

escala visual analógica para avaliar 

a intensidade da dor, e também, foi 

anotado em um diário, se houve a 

utilização de medicação para a dor. 

Os resultados mostraram que a dor 

foi referida por um período de nove 

dias após a inserção do arco. 

Analgésicos foram utilizados por 

16,5% dos pacientes tratados com 

braquetes autoligados e em 10% 

dos pacientes tratados com 

braquetes convencionais, na 

maioria das vezes durante os 

primeiros dois dias após a 

colocação do arco. Os indivíduos 

tratados com braquetes 

convencionais relataram uma dor 

mais constante em relação aos 

indivíduos tratados com braquetes 

autoligados, e na utilização de 

analgésicos não se observou 

diferença entre os indivíduos 

tratados com braquetes 

convencionais ou autoligados. 

 MÉTODOS 

Foi realizada pesquisa 

bibliográfica em base de dados 

como: Scielo e Pubmed,  Lilacs e 

Medline, utilizando as palavras 

chave: braquetes autoligáveis, self-

ligation brackets.  

RELATO DE CASO CLÍNICO 

O paciente D.H.V., gênero 

masculino, leucoderma, procurou o 

serviço de Ortodontia da 
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UNIASSELVI aos 14 anos de idade, 

com maloclusão do tipo Classe II 

divisão 2 com a queixa clínica de 

dentes mal posicionados. 

Apresentava ainda uma 

sobremordida profunda acentuada 

de 11 mm, com falta de espaço 

praticamente total para o canino 

inferior direito. 

Realizou-se, inicialmente, a 

anamnese, onde se constatou que a 

história médica pregressa não 

apresentava doenças de grande 

relevância, apenas doenças normais 

da infância. Em seguida foi 

solicitada a documentação 

necessária para estudo e avaliação, 

a fim de se obter um diagnóstico 

correto. A documentação solicitada 

incluiu fotografias intra-orais  e 

extra-bucais, Radiografia 

Panorâmica, Radiografia Tele 

radiografia Lateral, Análise 

Cefalométrica da USP/UNICAMP e 

modelos de estudo. 

Quanto ao padrão do crescimento 

cefálico, seu padrão é do tipo 

mesoquicefálico, SN.GN (67,4 º) 

perto da norma de 67º; SN.PLO 

(10,5º), abaixo da norma de 14º;  

SN.GoGn (37,1º), acima da norma 

de 32º e FMA (21,9º), praticamente 

na norma de 22º. 

A relação Maxila/mandíbula 

encontrava-se da seguinte maneira: 

Maxila bem posicionada em relação 

à base do crânio e mandíbula 

retruída em relação à mesma 

referência. (SNA = 82º e SNB = 

76,6º). E, a relação esquelética 

entre as arcadas é do tipo classe II 

(ANB = 5,4º). 

Seus dentes superiores 

encontravam-se verticalizados e 

retruídos (1.NA = 14º e 1-NA = 2,3 
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mm) e os inferiores Verticalizados e 

retruídos (1.NB = 10,1º e 1-NB = 

2,4 mm). 

Seu perfil mole era convexo (H-nariz 

= 1,6 mm) e o perfil duro esqueletal 

também convexo (NAP = 7,2º), 

apresentando um nariz do tipo 

macrorrínico (F10 = 38º). 

Estes dados foram retirados do 

traçado cefalométrico que será 

mostrado a seguir na descrição do 

caso clínico. A queixa clínica estava 

relacionada aos dentes mal 

posicionados. 

Nas figuras de 1 a 3, podemos 

visualizar as fotos extra-orais, as 

fotos intra-orais do lado direito, 

frente e lado esquerdo, e a foto da 

radiografia panorâmica realizadas 

fora da clínica da Pós-Graduação 

UNIASSELVI, todas iniciais. 

 

 

Figura 1: Fotos Frente, perfil e 

Sorriso. (Fotos da autora) 

Antes de iniciar o tratamento, foi 

proposto ao paciente se ele 

concordava que seu tratamento 

fosse descrito e publicado como 

relato de caso. O paciente aceitou e 

assinou o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (ANEXO 1). 

 

Figura 2: Fotos de frente, direita e 

esquerda, iniciais . (Fotos da 

autora) 
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Figura 3: Radiografia Panorâmica 

Inicial (Fotos da autora). 

 

Após a avaliação clínica inicial, 

estudamos a radiografias 

panorâmica mostrada na FIGURA 3 

e passamos ao planejamento do 

caso com a ajuda da tele-radiografia 

e do traçado cefalométrico(FIGURA 

4). 

 

 

Figura 4: Telerradiografia Inicial 

(Fotos da autora). 

 

O tratamento iniciou em abril de 

2011, quando foi proposto a 

utilização de braquetes autoligados 

metálicos da marca nacional Aditek 

, prescrição Roth, slot 022 x 027. 

Foi realizada bandagem dos 

primeiros molares superiores direito 

e esquerdo ,seguida de colagem 

direta superior com fio 014 Niti-

Cu.(FIGURA 5). Foram utilizados 

até o mês de julho de 2011, os fios 

014 e 016 Niti-Cu no arco superior. 
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Figura 5: Instalação da 

aparatologia superior, Inicial (Fotos 

da autora). 

Notamos após 2 meses da 

instalação do aparelho superior um 

alinhamento inicial bem visível, 

com vestibularização dos incisivos 

superiores, conseguidos com a 

utilização de fios termoativados 

.014 niti-Cu. 

 

Figura 6: Controle após 2 meses de 

mecânica superior (Fotos da 

autora). 

 

No mês de maio e junho , foi 

realizada bandagem dos primeiros 

molares inferiores direito e 

esquerdo e bandagem dos segundos 

molares superiores direito e 

esquerdo.(FIGURA 6) No mês de 

julho realizou-se a bandagem dos 

segundos molares inferiores direito 

e esquerdo, respectivamente. No 

mês de agosto de 2011, instalamos 

os braquetes inferiores .(FIGURA 7). 

Notamos que o nivelamento e 

alinhamento superiores já haviam 

permitido um controle da 

sobremordida profunda de tal 

maneira que possibilitou-se a 

colagem dos braquetes inferiores. 
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Figura 7: Instalação da 

aparatologia inferior (Fotos da 

autora). 

 

Figura 8: Instalação de mola aberta 

no dente 43 (Fotos da autora). 

A partir do mês de outubro de 

2011, o fio superior foi substituído 

pelo 016 x 025 Niti-Cu e iniciou-se 

mecânica com mola aberta na 

arcada inferior até o mês de junho 

de 2012, para recuperar o espaço 

do dente 43.(FIGURA 8). Em agosto 

de 2012 , foi colado o braquete do 

43 , dando-se início ao 

tracionamento.(FIGURA 9). Outubro 

de 2012 foi marcado pela 

constatação de o dente 43 ter sido 

praticamente 

tracionado.(FIGURA10) 

Figura 9: Colagem do dente 43, 

Build Up nos molares (Fotos da 

autora). 

Figura 10: Fotos após 16 meses de 

tratamento. (fotos da autora)  

 

  

16 
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Figura 11:Remoção de aparatologia 

ortodôntica fixa 

 

 

 

 

Figura 12:Instalação de contenção 

fixa
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Figura 11: Comparação do perfil 

inicial e final. (Fotos da autora). 
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O tratamento  foi finalizado, no dia 

19 de abril de 2013, totalizando 25 

meses de tratamento. 

 

 

Figura 12: Acompanhamento pós 4 

anos Tratamento 
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DISCUSSÃO 

Uma das inúmeras questões 

abordadas em relação ao braquete 

autoligável , é a sua comparação 

com o braquete convencional 

quanto à fricção, quanto à redução 

tanto de tempo de trabalho como de 

tempo de tratamento e seu maior 

conforto para o paciente no que se 

refere a dor durante o tratamento. 

Em relação à fricção, uma parte 

considerável dos estudos 

demonstrou que os braquetes 

autoligáveis apresentaram menor 

fricção em relação aos braquetes 

convencionais (Hain et al 2003 5; 

Henao et al 2004 6; Griffiths et al 

2005 7;Tecco et al 200710; Matarese 

et al 2008 11, Reicheneder et al 

2008 12e Cacciafesta et al 2006)8. 

Porém, também foi realizada uma 

comparação da fricção entre dois 

tipos de braquetes autoligáveis: 

passivo e ativo. O passivo, é o que 

apresenta como característica uma 

trava  que  desliza à frente das 

aletas transformando os braquetes 

em tubos, já o ativo, é aquele que 

potencialmente coloca uma força 

ativa no arco.(Trevisi 2007)3. Em 

fios redondos, os bráquetes 

autoligáveis ativo e passivo, 

resultaram em menor fricção. Mas, 

em fios retangulares, os braquetes 

autoligáveis ativos mostraram atrito 

maior do que os passivos, 

assemelhando-se aos braquetes 

convencionais. (Pizzoni et al 19984; 

Pacheco et al15, 2011 e Buzzoni et 

al, 201114). 

No que diz respeito ao desconforto 

do paciente durante o tratamento, 

em um dos estudos não foi 

encontrada nenhuma evidência que 

sugerisse que os braquetes 

autoligáveis fossem associados com 

menor desconforto em relação aos 

braquetes convencionais. (Scott et 

al 2008).  

Em contrapartida, num outro 

estudo, foi avaliada a prevalência e 

o tipo de dor durante o tratamento 

ortodôntico, e obteve-se como 

resultado que os indivíduos 

tratados com braquetes 

convencionais relataram uma dor 

mais constante e intensa do que em 

relação aos indivíduos tratados com 
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braquetes autoligados. (Tecco et al 

2009)23. 

E, é nesse contexto, que os 

braquetes autoligáveis ainda são 

questionados quanto às suas 

evidências científicas, por 

apresentarem a maioria dos 

estudos in vitro, não podendo 

contar com a força de mastigação e 

oclusão in vivo, o que torna sua 

validade duvidosa. (Rinchuse et al 

2007).9  

Além de ser considerado como uma 

opção de acessório, ou seja, um 

sistema que pode ser autoligável ou 

convencional, e não como uma 

filosofia ou método de tratamento, 

importando primeiramente o 

diagnóstico do caso, que se baseia 

na avaliação do padrão facial do 

paciente. (Sathler et al 201117; 

Castro 2009)18.  

CONCLUSÕES 

De acordo com os estudos e da 

análise do caso clínico pode-se 
concluir que:  

a- Apesar da grande maioria dos 

estudos terem sido avaliados 
in vitro, seus resultados 
obtidos foram semelhantes 

aos observados no caso 
clínico abordado. 

Os braquetes autoligáveis 

demonstraram no geral menor 
atrito entre braquete e arco, 

ocasionando menor tempo de 
tratamento, além de resultar em 
rapidez, eficiência no tratamento, 

correção do espaço zero para um 
canino inferior e menor desconforto 
para o paciente.  
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7. Citação das referências no texto 

7.1. Utilizar o sistema numérico de citação, no qual somente os números-índices 

das referências, na forma sobrescrita, são indicados no texto. 

7.2. Números seqüenciais devem ser separados por hífen; números aleatórios 

devem ser separados por vírgula. 

7.3. Não citar os nomes dos autores e o ano de publicação. Somente é permitida a 

citação de nomes de autores (seguidos de número-índice e ano de publicação do 

trabalho) quando estritamente necessário, por motivos de ênfase. 
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publicadas relativas à forma de apresentação, por incompletude ou inadequação, 

serão sumariamente devolvidos antes mesmo de serem submetidos à avaliação 
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reapresentá-los aos autores, com sugestões para que sejam feitas as alterações 
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8.3 Os prazos fixados para nova submissão dos originais corrigidos serão 

informados no ofício que acompanha os originais e deverão ser rigorosamente 



Journal of Biodentistry and Biomaterials 
 

 
 

 

Journal of Biodentistry and Biomaterials 2017;7(1)        131 
 

NORMAS PARA PUBLICAÇÃO 

respeitados. A nova submissão fora dos prazos estipulados acarretará o 
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Chácara Flora – São Paulo, SP, CEP 04661-100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Journal of Biodentistry and Biomaterials 
 

 
 

 

Journal of Biodentistry and Biomaterials 2017;7(1)        132 
 

NORMAS PARA PUBLICAÇÃO 

11. Declaração: 

 

Título do artigo:__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

Submeto (emos) o trabalho intitulado acima à apreciação do Journal of 

Biodentistry and Biomaterials para ser publicado e declara(mos) estar de acordo 

que os direitos autorais referentes ao citado trabalho tornem-se propriedade 

exclusiva do Journal of Biodentistry and Biomaterials desde a data de sua 

submissão, sendo vedada qualquer reprodução total ou parcial, em qualquer outra 

parte ou meio de divulgação de qualquer natureza, sem que a prévia e necessária 

autorização seja solicitada e obtida junto ao Journal of Biodentistry and 

Biomaterials. No caso de o trabalho não ser aceito, a transferência de direitos 

autorais será automaticamente revogada, sendo feita a devolução do citado trabalho 

por parte do Journal of Biodentistry and Biomaterials. Declaro(amos) ainda que é 

um trabalho original sendo que seu conteúdo não foi ou está sendo considerado 

para publicação em outra revista, quer no formato impresso ou eletrônico. 

Concordo(amos) com os direitos autorais da revista sobre o mesmo e com as 

normas acima descritas, com total responsabilidade quanto às informações 

contidas no artigo, assim como em relação às questões éticas. 

 

Data: __________/__________/__________. 

NOME COMPLETO DOS AUTORES E ASSINATURA 

 

NOME DOS AUTORES  ASSINATURA 

   

   

   

   

   

   

 

 



Journal of Biodentistry and Biomaterials 
 

 
 

 

Journal of Biodentistry and Biomaterials 2017;7(1)        133 
 

NORMAS PARA PUBLICAÇÃO 

 

 

 

 

 

 

Journal O
f B

iodentistry A
nd B

iom
aterials 

 
 

 
 

 
V

olum
e 7 –

 N
úm

ero 1 –
 Jan / A

br   2017 


