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RESUMO 

 

A implantologia constitui um dos grandes avanços terapêuticos da medicina dentária 

moderna. 

Aliada à reabilitação oral implanto-suportada surge a necessidade de estudar a oclusão 

e os princípios preconizados para estabelecer a função, forma e estética.  

O estudo das relações biomecânicas, assim como, o tipo de oclusão a aplicar em cada 

caso é crucial devido à individualidade de cada paciente. Entre as complicações sejam 

elas protéticas e/ou de suporte ósseo, destaca-se a oclusão como um fator 

preponderante para o sucesso ou a falha do implante e consequentemente, insucesso 

do tratamento.   

Este relatório tem como objetivo a revisão bibliográfica relativamente aos tipos de 

esquema oclusal a utilizar para a reabilitação por prótese sobre implantes e todos os 

fatores inerentes ao tratamento.  

Com este trabalho foi possível concluir que o esquema oclusal a utilizar está 

dependente de diversos fatores que necessitam de estar combinados para que a 

reabilitação ocorra de forma positiva. O processo de cicatrização, a osteointegração do 

implante, a oclusão funcional pré existente, são algumas das características.  
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ABSTRACT 

The implantology is one of the great therapeutic advances of the modern dental 

medicine. 

In addition to implant-supported oral rehabilitation, it is important study occlusion and 

the principles recommended to establishing function, form and aesthetics.  

 

The study of biomechanical relationships, as well as the type of occlusion to be applied 

in each case is crucial due to the individuality of each patient. Among the 

complications, either prosthetic and / or bone support, the occlusion must be 

highlighted as a preponderant factor for the success or failure of the implant and, 

consequently, the failure of the treatment. 

 

This report aims to review the literature regarding the types of occlusal scheme to be 

used for prosthesis rehabilitation with implants and all the factors inherent to the 

treatment. 

 

With this work it was possible to conclude that the occlusal scheme to be used is 

dependent on several factors that need to be combined for rehabilitation to occur 

positively. The healing process, osseointegration of the implant, and pre-existing 

functional occlusion are some of the characteristics. 
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Capítulo I 

1. INTRODUÇÃO 

 

O estudo da oclusão encerra em si uma importância ímpar para a medicina 

dentária e para o médico dentista porque deve conduzir à adequada distribuição das 

forças por todos os dentes da arcada, não causar pressão ou carga sobre os dentes ou 

a articulação temporomandibular (ATM) que leve a desordens musculares e 

articulares.(1) 

Segundo Carlsson, o termo oclusão e as características ideais para estabelecer 

uma oclusão dentária, seja em dentes naturais ou em reabilitações protéticas, tem 

sido alvo de discussão, durante os últimos cem anos.(2) 

Um dos objetivos do tratamento médico dentário é estabelecer uma oclusão 

fisiológica ou funcional e com isso, o sucesso da intervenção. Desta forma, é 

necessário ter presente as relações oclusais e estabelecer um criterioso exame de 

avaliação oclusal, tal como definiu Mendes: a posição de máxima intercuspidação 

(PMI), o primeiro contacto oclusal em relação cêntrica (RC), a passagem da posição de 

RC para a PMI, PMI e excursões laterais direita e esquerda, PMI e excursões 

protrusivas, e posição de repouso. (1) 

 Com o avanço científico, evolução da medicina e transdisciplinaridade 

existente, é possível, atualmente, realizar as mais diversas correções e alterações, 

privilegiando a forma, função e estética.(1)  

    

2. OBJETIVOS  

 

- Identificar os princípios básicos da oclusão em implantes e diagnosticar as 

diferenças de oclusão na variedade e diversidade dos tratamentos;  

- Reconhecer a importância e as consequências da má distribuição das forças 

oclusais nos implantes;  
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- Aferir as diferenças biomecânicas entre dentes e implantes e a presença de 

cargas oclusais;  

- Enumerar os diversos tipos de oclusão existentes e relacionar com a 

importância na reabilitação protética do paciente. 

 

3. MATERIAL E MÉTODOS 

 

 Para a realização do presente trabalho, a pesquisa bibliográfica incidiu nos 

seguintes motores de busca: PubMed (www.pubmed.com), Scielo 

(http://www.scielo.br/) e EbscoHost (http://search.ebscohost.com) através do acesso 

restrito da Cespu. Foram igualmente consultados livros na biblioteca do instituto.   

 As palavras-chave utilizadas foram: Oclusão , Conceitos de oclusão em 

prótese , Implante dentário , Prótese sobre implantes , Contactos oclusais em 

próteses , Contactos oclusais em implantes . 

Foram selecionados 30 artigos em língua portuguesa e inglesa para a 

elaboração do trabalho, publicados entre os anos 2000 e 2018. Os critérios de inclusão 

estão relacionados com a definição de conceitos essenciais para o tema e uma revisão 

bibliográfica criteriosa, sendo artigos do tipo estudo científico ou revisão 

sistemática/bibliográfica com fundamentação teórica. Os artigos excluídos não 

estavam relacionados com as palavras-chave, nem enquadravam os anos de 

publicação no limite estabelecido, e não eram de língua portuguesa e/ou inglesa.  

 

4. ESTADO DA ARTE 

4.1 Oclusão  

4.1.1 Definição  

 

O termo Oclusão em medicina dentária é provido de inúmeras definições. A 

tríade: forma, função e estética é, universalmente, aceite em todas.  
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Em 1924 Pokorny et al., sugeriu o termo gnatologia, referindo-se à ciência que 

estuda todos os aspetos anatómicos, fisiológicos e patológicos do sistema 

estomatognático(1). 

Miranda define oclusão, como a relação entre os dentes presentes na 

mandíbula e maxila quando entram em contacto durante a atividade mandibular nos 

movimentos cêntricos e excêntricos(3).  

Segundo Mendes, a definição do termo oclusão abrange quatro grandes áreas 

da medicina dentária: a anatomia e fisiologia do aparelho estomatognático, a 

investigação clínica, os casos de periodontite e mobilidade dentária, e as disfunções da 

articulação temporomandibular.(1)  

O aparelho estomatognático é a unidade funcional do corpo responsável pela 

mastigação, fala e deglutição.(1) 

Podem definir-se três tipos de oclusão: a oclusão ideal, aquela cujas relações 

funcionais e estruturais são consideradas ideais; a oclusão fisiológica descrita como a 

oclusão com características não ideais, mas bem adaptada, que não causa 

manifestações patológicas ou problemas disfuncionais e a oclusão patológica aquela 

que apresenta sinais e/ou sintomas de patologia e/ou disfunções.(1)  

Deve-se salientar também a importância dos componentes anatómicos como, 

as articulações temporomandibulares (ATMs), os músculos da mastigação, os ossos e 

os ligamentos que constituem aparelho estomatognático e que interferem com os 

movimentos de rotação e translação aquando da abertura e fecho da boca efetuados 

e, por consequência, com a oclusão.(1) 

 

4.1.2 Conceitos  

4.1.2.1 Relação Cêntrica 

 

Okeson define a Relação Cêntrica como: a posiç o o de os dilos est o 

localizados mais ântero-superior da fossa mandibular, apoiados nas vertentes posteriores 

das e i ias a ti ula es o  os dis os a ti ula es ade uada e te i te postos .(4) Para 

obter a relação cêntrica é necessário localizar os côndilos em torno do eixo de rotação, 
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haver o fecho da boca (elevação da mandíbula) e analisar o contacto dentário dos 

antagionistas. 

Koyano et al. sugere a posição de RC como sendo a mais adequada sempre que há 

necessidade de reabilitar um paciente a nível oclusal.(5) 

 

4.1.2.2 Posição Máxima Intercuspidação (PMI) 

 

A posição de máxima intercuspidação (PMI) é aquela em que os dentes estão 

em contacto de uma forma normal, independentemente da posição da ATM.(1) Há uma 

elevada pressão intra-articular e o espaço articular é diminuto. Quando os dentes 

estão em intercuspidação, ou seja, em contacto é possível determinar a dimensão 

vertical de oclusão (DVO), ou seja, a distância entre dois pontos distintos, na maxila e 

na mandíbula, localizados na linha média.(6)  

Ao relacionar este conceito com o anterior, pode concluir-se que a posição de 

RC deveria coincidir com a PMI, isto apenas acontece quando há reabilitação oral, ou 

seja, quando é definida uma oclusão funcional ideal.  

 

4.1.1.3 Oclusão Balanceada 

 

Historicamente, foi o primeiro conceito a definir oclusão funcional ideal.(2)  

Caracteriza-se por haver contactos dentários em ambos os lados: trabalho e 

não trabalho, durante todos os movimentos de lateralidade e protrusão.(7) Este 

conceito foi desenvolvido inicialmente para as próteses totais e mais tarde ganhou 

aplicabilidade em prótese fixa.  

Mohl et al. em 1988 esquematizaram e descreveram a oclusão balanceada 

como sendo um esquema oclusal preventivo, ou seja, prevenir os movimentos que 

deslocam a prótese através do contacto simultâneo dos molares, aquando dos 

movimentos protrusivos e do lado não-trabalho no movimento lateroprotrusivo. A 

oclusão balanceada é responsável por promover estabilidade horizontal.(8) 
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4.1.1.4 Oclusão Mutuamente Protegida 

 

Neste tipo de oclusão, os dentes posteriores suportam as forças durante o 

fecho da boca, ou seja em intercuspidação, aliviando os dentes anteriores. Por sua vez, 

os dentes anteriores guiam a mandíbula durante os movimentos excêntricos, 

protegendo os dentes posteriores.(9)   

4.1.1.5 Guias oclusais 

 

• Guia Incisiva – quando há contacto dos dentes anteriores na protrusão 

mandibular e desoclusão dos dentes posteriores.(1)  

• Guia Canina – quando há contacto entre os dentes caninos superiores e 

inferiores em lateralidade, havendo ausência de contacto entre todos os outros 

dentes (em trabalho ou balanceio).(7) 

• Função em grupo – movimentos de lateralidade da mandíbula do lado de 

trabalho, em que há contacto entre os dentes desde o canino até aos molares, 

desocluindo os dentes em balanceio.(7) 

 

4.2 Reabilitação Oral  

 

Atualmente a reabilitação oral através de implantes dentários, é, segundo 

Misch, multifatorial. Pois por um lado o envelhecimento populacional  associado ao  

aumento da esperança média de vida conduz ao aumento da perda dentária devido à 

idade, e por outro lado, a falha da reabilitação através de próteses convencionais, as 

consequências anatómicas do edentulismo, os resultados, expectativas e vantagens  

das próteses implanto-suportadas, e o aumento da literacia populacional quanto à 

reabilitação por implantes e próteses implanto-suportadas, são preponderantes para a 

procura deste tipo de reabilitação.(10)   

Sendo que o objetivo principal de uma reabilitação oral é o restabelecimento 

da forma, função e estética, estudar a oclusão dentária em próteses implanto-

suportadas tornou-se alvo de estudo para muitos autores.(1) O diagnóstico para uma 



    

6 
 

reabilitação oral envolve um criterioso exame físico ao paciente, assim como também 

o estudo dos modelos de gesso através da montagem em articulador.  

Conhecer a normal oclusão da dentição natural, é uma condição essencial para 

que o posterior esquema oclusal em prótese sobre implantes seja estabelecido. 

Teixeira considera a avaliação da relação cêntrica, máxima intercuspidação, e 

dinâmica mandibular (abertura/fecho, lateralidade e protrusão) uma condição 

necessária para avaliar os movimentos mandibulares e estabelecer a situação clínica 

do paciente(11).  

A relação biomecânica entre dente e a mucosa, prótese e implante, é de 

elevada importância para se estabelecer uma boa oclusão.(1)  

Davies preconiza, que cada situação clínica é única e por isso, o tipo de 

reabilitação oral a realizar deve ser criteriosamente planeado.(12)  

Bechelli tem na estabilidade oclusal a razão principal do trabalho. Tanto em 

próteses convencionais como em próteses sobre implantes, o autor defende que é 

essencial dete i a  a o lus o o g i a  te o defi ido pelo auto , que 

corresponde à oclusão fisiológica).(13) 

 

4.2.1 Relações biomecânicas 

4.2.1.1 Dente – Dente 

 

O esmalte, dentina, ligamento periodontal, cemento e osso alveolar fazem 

parte da estrutura dentária, e desempenham funções distintas. De todos, o ligamento 

periodontal (LP) é aquele que, composto por tecido conjuntivo laxo, vascularizado e 

celular, permite a movimentação das forças oclusais através processo alveolar 

aquando da mastigação. Tem espessura de 0,25 mm e funcionalmente permite os 

movimentos axiais dos dentes, adaptando-se às forças de stress excessivo.(14)  O 

ligamento periodontal faculta ao dente a habilidade de adaptação e sensibilidade 

conferindo uma grande vantagem evolutiva.(1) Por esta razão e numa dentição 

saudável, caso haja uma sobrecarga, podem ocorrer deformações ou traumas que 

poderão ser reparáveis, ou seja, reversíveis. Por outro lado, se o limite fisiológico do 

ligamento periodontal for ultrapassado ou houver doença periodontal, causará danos 
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ósseos irreparáveis e por isso, irreversíveis.(14) É ainda importante referir a existência 

de mecanorecetores no LP, que são sensíveis às variações de pressão e permitem a 

sensibilidade oral.(15) Denota-se assim a elevada importância dos constituintes naturais 

dos dentes e a particular relação entre eles.  

 

4.2.1.2 Dente – Prótese  

 

Segundo Sutton et al., a retenção, estabilidade e suporte são características 

essenciais para o êxito funcional da prótese removível.(16)  

Farias Neto et al., sugeriram que para uma boa oclusão em prótese total 

removível (PTR), é necessário que haja uma oclusão balanceada em relação cêntrica e 

nos movimentos excêntricos. Pode também ocorrer oclusão balanceada só em relação 

cêntrica e guia canina e guia incisiva nos movimentos excêntricos. Os autores não 

encontraram diferenças significativas em relação à eficiência mastigatória dos 

pacientes portadores de PTR com oclusão balanceada e com guia canina.(17)  

Ainda em relação às duas possibilidades descritas por Neto et al., é importante 

referir que, por um lado, a oclusão balanceada possibilita maior robustez horizontal 

em movimentos extrusivos e que as forças oclusais são direcionadas à crista alveolar, 

havendo menos deslocamentos, e por outro, os defensores da guia canina afirmam 

que os pacientes têm uma melhor adaptação da prótese à cavidade oral, apesar de um 

desconforto inicial, sendo que as forças são direcionadas às cristas alveolares 

residuais.(18)  

Relativamente à prótese parcial removível (PPR), é necessário avaliar a oclusão 

pré-existente, registar a RC e a PIM, assim como, os movimentos laterais. Numa 

reabilitação em PPR, a oclusão deve ser análoga à existente na dentição remanescente 

do paciente, com a exceção de situações em que existam oclusões patológicas. A guia 

canina ganha vantagem quando existem movimentos extrusivos laterais, no caso de 

existirem caninos naturais saudáveis, havendo assim uma diminuição das forças 

posteriores e da carga oclusal sobre a prótese.(19)  

A oclusão balanceada é vantajosa aquando da oposição de uma PTR a uma PPR, 

criando maior estabilidade.(9) 



    

8 
 

 

4.2.1.3 Dente – Implante 

 

Um dos princípios fundamentais para que haja uma reabilitação oral 

recorrendo à colocação de implantes é a osteointegração.(14) A integração de um 

implante no osso alveolar é distinta, quando comparada com a do dente.(20) Deste 

modo, a reabilitação em implantologia e em dentes naturais é bastante diferente. É 

precisamente a ausência de ligamento periodontal, que segundo KIM et al., constitui a 

grande diferença biomecânica entre dentes naturais e implantes.(20) Devido às 

características que o LP confere aos dentes naturais, a oclusão do paciente reabilitado 

com implantes deve promover o mínimo stress possível sobre a prótese, 

proporcionando estabilidade, harmonia com o aparelho estomatognático e 

privilegiando a oclusão fisiológica ou funcional.(1)  

Relativamente à sensibilidade táctil, os dentes naturais apresentam uma maior 

sensibilidade quando comparados com os implantes. (1, 20)    

Quando existe uma sobrecarga oclusal, na dentição natural é visível o 

espessamento do LP, e ocorre mobilidade e dor. Já na reabilitação com implantes pode 

ocorrer fratura do parafuso, da prótese ou do intermediário, perda óssea e fratura e 

consequentemente perda do implante.(1, 20)    

 

4.3 Reabilitação oral implanto - suportada 

 

Os princípios de oclusão para implantes derivam dos princípios de oclusão para 

dentes naturais que foram posteriormente adaptados.(1) Opinião igualmente 

partilhada por Misch que considera a inexistência de um esquema oclusal específico 

para próteses implanto-suportadas.(10) Davies também referiu que manter o esquema 

oclusal do paciente é o mais correto. Contudo, se houver necessidade de alteração, o 

estabelecimento da oclusão e o registo deve ser realizado em RC.(12)  

Kim et al., estabeleceram critérios para que haja uma oclusão estável e evitar as 

sobrecargas oclusais. A existência de movimentos livres em máxima intercuspidação, a 

presença de guia anterior, excursões mandibulares laterais sem interferências do lado 
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de trabalho e de não-trabalho, e ausência de interferências entre a relação cêntrica e a 

máxima intercuspidação, são alguns dos princípios.(20)  

Para Mendes, a oclusão balanceada é mais protetora que a oclusão em grupo.(1) 

Quando a reabilitação é efetuada através de prótese fixa total, a literatura 

preconiza a oclusão mutuamente protegida quando na arcada antagonista existem 

dentes naturais e uma oclusão balanceada quando a arcada antagonista é edêntula.(20) 

A oclusão balanceada contribui para conferir estabilidade às próteses durante os 

movimentos excêntricos minimizando a perda óssea do rebordo alveolar, onde 

existem contactos oclusais bilaterais simultâneos em RC e PMI.(1, 9)  Kim et al., 

corroboram e referem que para uma reabilitação com prótese fixa, 

independentemente do esquema oclusal utilizado, é necessário a existência de uma 

oclusão estável com contactos simultâneos em PMI e RC.(20)  

Na reabilitação por prótese fixa posterior o tipo de oclusão aconselhado é a 

aplicação da guia anterior em movimentos excursivos e caso haja comprometimento 

periodontal dos dentes anteriores, usar a desoclusão em grupo. (1) 

No caso da reabilitação por prótese total removível, a oclusão balanceada é 

preconizada, havendo contactos dentários nos lados de trabalho e não-trabalho, 

aquando dos movimentos excursivos.(20) 

Quando a reabilitação é parcial, é necessário haver um follow-up para 

acompanhar os contactos oclusais. É necessário ter noção que os dentes naturais estão 

continuamente em movimento, enquanto os implanto-suportados são estáticos. Há 

ainda outro fator, o lento desgaste natural do esmalte vs o rápido desgaste da porcelana 

dos implantes. O acerto da oclusão deve ser avaliado periodicamente para impedir ou 

minorar as sobrecargas oclusais.(1, 21) 

Relativamente à reabilitação de um implante unitário, é condição essencial 

estabelecer um esquema oclusal cuja carga sobre o implante seja leve, durante a 

mastigação.(9) Se o contacto oclusal for leve, deve existir contacto entre os dentes 

naturais adjacentes, passando por obter todas as guias anteriores e laterais.(1) Por sua 

vez, se o contacto oclusal for forte, deverá existir um contacto ligeiro no centro da 

coroa do implante, minimizando problemas mecânicos ou fraturas. O mesmo princípio 

deve ser utilizado nos movimentos excursivos, adoptando a guia canina e incisiva nos 

dentes naturais.(20)  
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No caso das sobredentaduras é recomendada a oclusão bilateral balanceada, 

quando na arcada oposta houver uma prótese convencional, conferindo maior 

estabilidade.(1, 9, 20) Caso haja muita reabsorção óssea, é aconselhado utilizar a guia 

canina durante a desoclusão.(9)  

Existem várias opções no que diz respeito ao esquema oclusal a seguir no caso 

das sobredentaduras, dependendo da arcada oposta. Assim o esquema adotado no 

caso de sobredentadura mandibular com oposição de maxila totalmente desdentada 

deve ser a oclusão balanceada e lingualizada com o objetivo de haver maior liberdade 

em RC e nos dentes anteriores.(9) Quando há sobredentadura mandibular e a maxila é 

parcialmente desdentada (classe I de Kennedy), preconiza-se a oclusão balanceada.(9)  

No caso de sobredentadura mandibular e uma maxila parcialmente dentada (classe III 

ou IV de Kennedy), a oclusão mutuamente protegida ou a oclusão em função de grupo 

deve ser respeitada. No entanto a oclusão balanceada é a melhor opção, tabela 1.(9)  É 

preciso ter em conta que a escolha do esquema oclusal depende muito do tipo de 

reabilitação oponente. Sintetizando, pode-se afirmar: se a arcada oposta é dentada a 

oclusão mutuamente protegida ou a função de grupo é a melhor opção; se a arcada 

oposta é desdentada, utilizar oclusão balanceada.(9)  

 

 

Tabela 1 – Tipo de reabilitação preconizada no caso de sobredentaduras. 

 

Em suma, estabelecer os princípios de oclusão para próteses implanto-

suportadas evita problemas como a sobrecarga oclusal e a falha da reabilitação, 

consequentemente. Os princípios são: (1) estabilidade bilateral em oclusão cêntrica, (2) 

forças e contactos oclusais uniformemente distribuídos, (3) ausência de interferências 

entre a posição mais retruída e em RC, (4) liberdade em oclusão cêntrica, (5) guia 

anterior sempre que possível e (6) movimentos laterais excursivos sem interferências nos 

lados de trabalho e não trabalho. (1) 

 

Mandíbula

Mandíbula

Oclusão balanceada lingualizada

Oclusão balanceada

Oclusão mutuamente protegida ou função de grupo

Edêntulo

Classe I

Classe III e IV

Mandibula

Arcada a reabilitar Classe Kennedy da arcada antagonista Tipo de oclusão
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4.3.1 Carga Imediata em Implantologia 

 

Aquando da introdução do conceito de osteointegração e da reabilitação total 

dos maxilares com recurso a implantes dentários por Brånemark, o protocolo era 

dividido em duas fases cirúrgicas: a primeira fase compreendia a colocação dos 

implantes deixados sem carga, por um período de cicatrização de 3 a 6 meses; na 

segunda fase, eram colocados pilares fixos aos implantes e uma prótese era 

inserida.(22) No entanto, a evolução da reabilitação em implantologia percorreu um 

longo caminho no que diz respeito ao tempo de espera necessário para a colocação da 

prótese sobre os implantes, até ao que atualmente é praticável – a carga imediata.  

A carga imediata é a denominação dada a uma técnica que preconiza a 

colocação de uma prótese total ou parcial algumas horas depois do procedimento 

cirúrgico.(23)  Para Youssef et al., este conceito surgiu inicialmente nas reabilitações de 

pacientes edêntulos e rapidamente ganhou sustentação para ser aplicado em outras 

situações.(23) Apresenta como principal vantagem o contacto próximo entre o osso e o 

implante no maior curto espaço de tempo, levando a uma menor reabsorção da crista 

óssea marginal em torno do implante.(23) Há que ter o cuidado de avaliar a qualidade 

óssea, a forma e tamanho do implante, o torque, o antagonista e outras características 

específicas do paciente que conduzem o médico dentista à decisão do momento ideal 

da colocação da carga.(13, 24) É também necessário considerar a saúde oral do paciente 

nomeadamente em relação à sua saúde periodontal, parafunções, volume ósseo, 

outros fatores como doenças sistémicas e hábitos sociais como tabagismo, pois para a 

realização de uma carga imediata é essencial áreas com boa base óssea, em particular 

aquelas que permitam a colocação de implantes de comprimentos igual ou superior a  

13mm e diâmetro de pelo menos 3.75mm. (11, 23)  

Há que estabelecer e cumprir alguns princípios para o sucesso da aplicação de 

carga imediata. Primeiro na seleção do paciente, devemos avaliar a condição de saúde 

sistémica e da cavidade oral em particular, principalmente aferir a ausência de doença 

periodontal e a quantidade e qualidade óssea. Avaliar as expectativas do paciente pois 

é importante explicar que primariamente levará uma prótese provisória e que só após 

um tempo de espera de 6 meses será colocada a prótese definitiva. Em segundo 

devemos ter em conta a estabilidade do implante, que corresponde à combinação de 
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três fatores: (1) uma qualidade óssea boa, em que existe uma cortical óssea espessa e 

um trabeculado denso; (2) uma  técnica cirúrgica precisa com uso de brocas de 

diâmetro compatível com o implante e (3) a escolha do próprio implante. Em terceiro 

lugar estabelecer uma conexão rígida entre os vários implantes, ou seja, deve haver 

uma elevada união entre todos os implantes para conferir estabilidade ao conjunto, 

com isto os efeitos nefastos das próteses provisórias muco-suportadas durante a 

mastigação ou os hábitos parafuncionais são minimizados. É importante referir que há 

um maior risco em implantes unitários com carga imediata do que prótese assente em 

múltiplos implantes. Por último, a passividade da estrutura protética, a qual se 

caracteriza pela adaptação passiva de uma estrutura metálica sobre implantes em 

processo de cicatrização que pode conduzir à inibição da micro-movimentação e ao 

insucesso clínico dos implantes, quando esta adaptação é deficiente, pode ocorrer a 

quebra dos parafusos de suporte, transmissão de cargas excessivas ao osso-implante e 

consequentemente provocar danos na osteointegração dos implantes.(11)  

 

Caso Clínico 1 – Carga imediata sobre implantes dentários – 

relato de caso  

 

 Youssef et al. apresenta um caso clinico em que o paciente apresentava boa 

saúde sistémica, boa saúde oral com ausência de doença periodontal, não fumador, e 

com considerável volume e qualidade óssea, no qual se realizou a colocação de um 

implante unitário com carga imediata e coroa unitária e verificou que, esta deve ser 

utilizada quando há boa estabilidade oclusal, ou seja, são os dentes adjacentes que 

recebem as cargas mastigatórias, desta forma, a carga sobre o implante será diminuta 

e consequentemente haverá uma distribuição das forças pelos dentes adjacentes. A 

literatura preconiza que a colocação de reabilitação definitiva deverá ter um tempo de 

espera de 6 meses após a cirurgia.(23)   
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Caso Clínico 2 - A reabilitação através de implantes em paciente 

submetido à ressecção parcial da mandíbula após quimioterapia 

e adiote apia . 

 

Paulo Yataro Kawakami et al. descreveram um caso de elevado interesse, 

intitulado A reabilitação através de implantes em paciente submetido à ressecção 

pa ial da a dí ula ap s ui iote apia e adiote apia .(25) O paciente, devido a um 

osteossarcoma foi submetido ao esvaziamento cervical com recessão mandibular, 

realizando sessões de quimioterapia e radioterapia. Apresentava como principal 

queixa a dificuldade na mastigação devido à falta de retenção da prótese parcial 

removível inferior.  

Após a análise criteriosa física e radiológica, foi proposto um protocolo de Bränemark 

com carga imediata. Após a exodontia dos dentes inferiores e regularização óssea 

foram instalados 6 implantes de hexágono interno, com torque superior a 60Ncm para 

diminuir o cantilever da prótese. A prótese implanto-suportada foi retida por parafusos 

com o objetivo de permitir a higienização, visualização dos tecidos orais e, neste caso, 

avaliar a recidiva do osteossarcoma. Com este caso, foi possível concluir: os pacientes 

submetidos a quimioterapia e radioterapia têm a oportunidade de reabilitação oral 

através de implantes para reverter os danos orais, desde que os princípios cirúrgicos 

sejam respeitados; para pacientes submetidos a radioterapia, a região mais indicada 

para colocação de implantes é a parte anterior da mandíbula e o protocolo de 

Bränemark deve apresentar um cantilever inferior a 15mm para aumentar o 

prognóstico dos implantes.(25) 

 

4.4 Sucesso da reabilitação implanto - suportada 

 

O sucesso da reabilitação através de implantes está intimamente relacionada 

com a biomecânica da carga oclusal, que contribuirá para a reabsorção óssea e/ou 

para a falha da osseintegração.(1, 26) Deste modo, realizar uma criteriosa avaliação ao 

estado dos implantes e à oclusão é imperativo para combater as falhas da reabilitação 

implanto - suportada. (20)  
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Por exemplo, alguns autores defendem que o cantilever deve ficar em 

infraoclusão com o objetivo de reduzir a debilidade mecânica e consequentemente a 

falha.(1) Estudos, na mandibula, demonstram que um cantilever inferior a 15mm tem 

elevado sucesso quando comparado com um de comprimento superior. A nível 

maxilar, devido ao osso mais trabeculado, o tamanho do cantilever deve ser inferior, 

rondando os 10mm aproximadamente.(1) 

Rani, através de uma revisão bibliográfica, refere que a existência de um 

esquema oclusal adequado é o requisito primário para um sucesso a longo prazo, por 

sua vez, a má oclusão aumenta a magnitude das cargas e intensifica as tensões 

mecânicas na crista óssea.  

Foi, igualmente, determinada a oclusão protectora do implante, conhecida 

como oclusão lingualizada posicionada medialmente. É um plano oclusal único e 

projetado especificamente para reabilitações orais sobre o implante, levando a maior 

longevidade clínica do implante e da prótese.(27) A oclusão lingualizada foi definida por 

Becker, e utiliza dentes anatómicos na prótese maxilar e dentes não- anatómicos ou 

semi-anatómicos na prótese mandibular. Os dentes maxilares posteriores apresentam 

inclinação vestibular, permitindo o contacto da cúspide palatina com os dentes 

inferiores. Em RC, os dentes superiores não contactam com a cúspide vestibular dos 

dentes mandibulares. Este tipo de oclusão é útil quando o paciente privilegia a estética 

e a sua saúde oral não permite a reabilitação com dentes anatómicos.(8) 

Yung-Ting Hsu através da revisão sistemática de 15 publicações científicas 

sobre as complicações biomecânicas do tratamento de implantes concluiu que há 

poucos ensaios clínicos para o estudo da oclusão em próteses implanto-suportadas. 

Refere que as complicações na sua maioria estão associadas à sobrecarga oclusal, 

responsável pela perda óssea marginal, fratura da cerâmica, perda de retenção ou 

fratura da base da sobredentadura implantado-suportada, afrouxamento ou fratura 

dos parafusos do pilar e mesmo a falha no implante. No entanto, outros fatores como 

os hábitos parafuncionais como o bruxismo, por exemplo, quando associados 

positivamente, podem comprometer a reabilitação.(28)  É ainda importante referir que 

os implantes apesar de serem uma óptima estratégia reabilitadora, poderão estar 

dependentes de falhas técnicas ou rejeição biológica. Devem substituir os dentes 

perdidos e não substituir os dentes viáveis, apenas pela estética.(29) 
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Recentemente foram publicadas 10 directrizes relativas à reabilitação total 

implanto-suportada que promovem uma terapia menos invasiva e rápida, com o 

objetivo de alcançar o sucesso na reabilitação.(30)  

A colocação de carga imediata através de prótese fixa é uma mais-valia para a 

reabilitação conferindo aos pacientes segurança, conforto e função semelhante aos 

dentes naturais. O conceito de cirurgia menos invasiva e a estabilidade mecânica do 

implante aquando da carga imediata, são outros dos fatores preponderantes. Os 

autores defendem que uma estabilidade primária mínima de 45 Ncm é suficiente para 

o carregamento imediato.(30)  A utilização de implantes de conexão externa e o uso de 

retenção aparafusada são vantajosos pois aumenta a precisão e há menos tensão no 

implante e no parafuso protético. Já a retenção aparafusada, é preconizada pois 

permite a manutenção protética e a redução do risco de peri-implantite.(30) O uso 

do all on X  e  ue o X  va ia de 4 a 6 i pla tes   u a t i a v lida, u a vez que 

permite a distribuição dos implantes na arcada de uma forma angulada, diminuindo o 

comprimento do cantilever.(30)  A estabilidade do arco cruzado com a prótese final e a 

colocação de pilares multi-unit aquando da cirurgia torna-se vantajosa. Neste último 

pela reduzida perda óssea e pelo conforto transmitido ao paciente no momento de 

conexão/desconexão da prótese.(30) O local para a colocação do(s) implante(s) deve ser 

escolhido criteriosamente, uma vez que, a densidade e qualidade óssea para suportar 

uma carga imediata é completamente diferente do local onde receberá uma carga 

posterior. Para a carga imediata está determinado que deve ser osso cortical. Por fim, 

o desenho da prótese deve ser rigoroso e de fácil acesso e manuseamento para o 

paciente com o objetivo de facilitar a higienização oral.(30) 

 

5. CONCLUSÃO 

 

A reabilitação oral, por restauração direta de dentes naturais, prótese 

removível total/parcial ou através do recurso à implantologia, preconiza que, caso não 

haja qualquer problema anatómico, funcional e estético ou ao nível da ATM, manter a 

oclusão fisiológica é a conduta.  
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A analogia entre a oclusão das próteses implanto-suportadas e a oclusão dos 

dentes naturais está descrita na literatura, mas são necessárias pequenas alterações 

pois existem diferenças significativas entre os implantes e os dentes naturais. 

Com esta revisão é possível concluir que em caso da reabilitação por prótese 

fixa total, a oclusão mutuamente protegida é estabelecida apenas quando a arcada 

antagonista possui dentes naturais, se a arcada oponente for edêntula, deve-se 

recorrer a uma oclusão balanceada. Nos casos de reabilitação por prótese fixa 

posterior, é aconselhável aplicação da guia anterior em movimentos excursivos e guia 

canina. Caso haja comprometimento periodontal a desoclusão em grupo nos 

movimentos excêntricos é a mais aconselhável. Já para uma prótese total removível 

deve-se utilizar a oclusão balanceada. Nas sobredentaduras, se a arcada oposta é 

dentada a oclusão mutuamente protegida ou a função de grupo é a melhor opção; se a 

arcada oposta é desdentada, utilizar oclusão balanceada.  

 Para estabelecer o correto esquema oclusal a aplicar, é necessário conhecer as 

características dos implantes e aferir sobre a diferença existente entre um dente e um 

implante. É igualmente importante relacionar as diferenças com os casos de insucesso 

na reabilitação com recurso a implantes. Assim foi possível concluir que as principais 

diferenças entre os dentes naturais e os implantes são: osteointegração, ausência de 

LP e falta de sensibilidade táctil. Estas diferenças e a ausência de um planeamento de 

tratamento adequado, como a sobrecarga excessiva, conduzem muitas vezes, a perda 

óssea, à fractura do parafuso ou da prótese e à perda do implante. 

A medicina, o conhecimento científico e prática clínica do médico dentista, 

colocam um cunho individual a cada trabalho, conduzindo ao sucesso do mesmo. 
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Capitulo II 

RELATÓRIOS das Atividades Práticas das Disciplinas de Estágio 

 

 Estágio em Clínica Geral Dentária:  

  

O Estágio em clínica geral dentária decorreu no período de 21 de setembro de 

2017 a 27 de julho de 2018 na Clínica Universitária Filinto Batista, no Instituto 

Universitário de Ciências da Saúde, em Gandra - Paredes, num espaço temporal de 7 

horas semanais: segunda-feira das 19h00-24h00, quarta - feira das 12h00-13h00 e 

quinta - feira das 18h00-19h00, perfazendo um total de duração de 280 horas. A 

unidade curricular foi regida pela Professora Doutora Filomena Salazar, e foi 
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supervisionada pelo Mestre João Batista. Os atos clínicos realizados encontram-se 

descriminados na tabela 2. Este estágio foi fundamental para aplicar os conceitos 

práticos aos pacientes, integrando os conhecimentos teóricos resultantes das 

Unidades Curriculares leccionadas nos anos anteriores. Por fim, permitiu que obtivesse 

ao longo da prática clínica uma abordagem completa ao paciente com o propósito de 

elaborar um diagnóstico e plano de tratamento completo e adequado à reabilitação, 

promovendo a saúde do paciente. 

 

 Estágio em Clínica Hospitalar:  

  

O Estágio em Clínica Hospitalar decorreu no Hospital Nossa Senhora da 

Conceição, em Valongo, durante o período de 19 de setembro de 2017 e 27 de julho 

de 2018 com uma carga semanal de 3,5 horas compreendidas entre as 09h00-12h30 

de terça-feira, perfazendo um total de duração de 196 horas, sob a supervisão do 

Professor Doutor Luís Monteiro. A possibilidade de atuação do aluno em pacientes 

com necessidades mais complexas, tais como: pacientes com limitações cognitivas 

e/ou motoras, patologias orais, doentes polimedicados, portadores de doenças 

sistémicas, entre outros, revelou-se a grande mais-valia deste estágio, assumindo-se 

fundamental sob o ponto de vista da formação Médico-Dentária. Os totais dos atos 

clínicos efetuados estão descritos na tabela 2. 

 Estágio em Saúde Oral e Comunitária (ESOC) 

  

A unidade de ESOC contou com uma carga horária semanal de 3,5 horas, 

compreendidas entre as 09h00 e as 12h30 de quinta-feira, com uma duração total de 

196 horas durante o peíodo entre 19 de setembro de 2017 e 27 de julho de 2018, com 

a supervisão do Professor Doutor Paulo Rompante.  

 Durante a primeira fase foi desenvolvido um plano de atividades que visou 

alcançar a motivação para a higiene oral através de sessões de esclarecimento junto 

dos grupos abrangidos pelo PNPSO (Plano Nacional de Promoção de Saúde Oral).  

 Na segunda fase procedeu-se à implementação propriamente dita do PNPSO 

junto da comunidade escolar, nomeadamente junto de crianças inseridas no ensino 
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Pré- escolar e Primeiro Ciclo do Ensino Básico. Desta forma, após a execução de um 

cronograma e plano de atividades, procedeu-se à visita às escolas seleccionadas. Estive 

na Escola Básica do Susão, em Valongo.  

 Para além das atividades inseridas no PNPSO, realizou-se um levantamento de 

dados epidemiológicos com recurso a inquéritos fornecidos pela OMS (Organização 

Mundial de Saúde) em todas as escolas. 

 

Actos 

Clínicos 

Estágio em 

Clínica Geral 

Estágio 

Hospitalar 

TOTAL 

(número de atos) 

Triagem 0 0 0 

Dentisteria 5 12 17 

Endodontia 2 5 7 

Destartarização 1 12 13 

Exodontia 2 46 48 

Prótese Fixa 0 0 0 

Prótese Removível 1 0 1 

Outro(s) 2 3 5 

Tabela 2 – Resumo dos actos clínicos durante os diferentes tipos de estágio. 


