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BUCCIOLI, Júlia Barretto; SHIBAYAMA, Ricardo. Próteses multiplas 
implantossuportadas ferulizadas, em região de seio maxilar: relato de caso 
clínico. 2019. 34p. Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação em Odontologia) – 
Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2019. 
 
 

RESUMO 
 
 

No Brasil, o edentulismo tornou-se um problema de Saúde Pública e gera uma grande 
demanda populacional com necessidade de reabilitações protéticas. O uso de 
próteses implantossuportadas aumentou consideravelmente nos últimos anos. Em 
casos de próteses múltiplas, a ferulização mostrou-se essencial para que haja 
distribuição uniforme de forças oclusais. O objetivo deste trabalho é apresentar um 
caso clinico e revisar a literatura acerca de fatores que influenciam no resultado final 
de próteses implantossuportadas. Paciente D.J., periodontite estágio III, grau A, em 
acompanhamento há doze anos, com períodos de dois meses de intervalo. Devido à 
progressão da periodontite, foi necessária a exodontia dos elementos 16, 17 e 18, e o 
uso de uma prótese parcial removível (PPR) provisória. Planejou-se a instalação de 
implantes cone-morse com levantamento de seio maxilar e colocação de enxerto 
ósseo simultaneamente. Previamente à cirurgia, foi confeccionado um guia cirúrgico 
para colocação dos implantes. Oito meses após a instalação dos implantes, foram 
instalados os cicatrizadores, a PPR provisória foi reembasada e continuou em uso. 
Passados quarenta e cinco dias foram instalados os mini-pilares e os cilindros 
provisórios, a PPR foi recortada, os dentes perfurados e os cilindros capturados com 
resina acrílica na parte interna dos dentes ferulizados. Passados trinta dias foi 
realizada a moldagem de transferência dos implantes, frezagem dos copings 
ferulizados, moldagem de transferência dos copings, aplicação da cerâmica, 
instalação das próteses parafusadas e ajuste oclusal. O paciente permanece em 
controle, com resultado satisfatório. Casos de reabilitações protéticas, quando bem 
planejados e conduzidos, duram anos mantendo qualidade de vida do paciente. 
 
Palavras-chave: Implantes dentários. Reabilitação bucal. Prótese dentária. 
Periodontite. 



 

BUCCIOLI, Júlia Barretto; SHIBAYAMA, Ricardo. Ferulized implant-supported 
multiple prostheses in the maxillary sinus region: case report. 2019. 34p. Course 
Completion Work (Graduation in Dentistry) – State University of Londrina, Londrina, 
2019. 
 
 

ABSTRACT 
 
 

In Brazil, edentulism has become a public health problem and generates a large 
population demand requiring prosthetic rehabilitation. The use of implant-supported 
prostheses has increased considerably in recent years. In multiple prosthesis cases, 
the ferulization was essential for an even distribution of occlusal forces. The aim of this 
paper is to present a case report and review the literature about factors that influence 
the final outcome of implant supported prostheses. Patient D.J., periodontitis stage III, 
grade A, under follow-up for twelve years, with periods of two months apart. Due to the 
progression of periodontitis, the extraction of elements 16, 17 and 18 was necessary, 
and the use of a provisional removable partial denture (PPR). It was planned the 
installation of cone-morse implants with maxillary sinus lifting and bone graft placement 
simultaneously. Prior to surgery, a surgical guide for implant placement was made. 
Eight months after the implants were installed, the healing devices were installed, the 
provisional PPR was reloaded and continued in use. Forty-five days later the mini-
abutments and the temporary cylinders were installed, the PPR was cut, the perforated 
teeth and the cylinders captured with acrylic resin inside the ferulized teeth. Thirty days 
later, implant transfer molding, milling of ferulized copings, coping transfer molding, 
ceramics application, installation of screwed prostheses and occlusal adjustment were 
performed. The patient remains in control with satisfactory result. Cases of prosthetic 
rehabilitation, when well planned and conducted, last for years maintaining the 
patient's quality of life. 
 
Key words: Dental implants. Mouth rehabilitation. Dental prosthesis. Periodontitis. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

O aumento da expectativa de vida no Brasil e nos diversos países do 

mundo é um fenômeno bem estabelecido, em razão dos avanços dos estudos no 

campo da Saúde e da melhora na qualidade de vida. A saúde bucal da população de 

idosos no Brasil apresenta-se, de modo geral, precária. O edentulismo tornou-se um 

problema de Saúde Pública e gera uma grande demanda populacional que necessita 

de tratamentos protéticos¹. Devido à maior exigência estética e funcional, o uso de 

próteses implantossuportadas para reabilitação de pacientes parcialmente 

desdentados aumentou consideravelmente nos últimos anos². 

A grande diferença entre implantes osseointegrados e dentes naturais 

é a ausência do ligamento periodontal3, sendo assim, determinados níveis de perda 

óssea são esperados e considerados clinicamente aceitáveis. Para que perdas 

superiores aos níveis aceitáveis sejam prevenidas, as cargas mastigatórias devem ser 

bem planejadas, controladas e distribuídas². 

Estudos avaliaram o efeito da ferulização e da intensidade do contato 

interproximal na transferência de tensões em próteses sobre implantes e concluíram 

que houve aumento de tensões entre os implantes quanto mais apertados estavam 

os contatos proximais das próteses isoladas e, ao analisar as próteses ferulizadas, 

observaram que estas distribuíram de forma mais uniforme as tensões entre os 

implantes, quando submetidas a carregamento oclusal4. 

Um estudo avaliou os diferentes tipos de planejamentos de próteses 

parciais fixas e, como resultado, demonstrou que a união das coroas favoreceu a 

distribuição de tensões em todos os corpos de prova para ambos os recobrimentos 

estéticos, que a presença do elemento distal contribuiu para melhor distribuição das 

tensões em todos os dentes e coroas componentes da reabilitação2. 

A médio ou longo prazo, a falha dos implantes tem sido associada à 

sobrecarga oclusal, que deveria estar sob controle do cirurgião-dentista. Estudos 

ressaltam que muitos dos conceitos oclusais aplicados atualmente na implantodontia 

têm como base a oclusão de dentes naturais, e concluem que o clínico deve estar 

atento ao arranjo oclusal em próteses sob implante, visando proporcionar uma ótima 

distribuição de forças oclusais ao tecido de suporte5. 
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Este trabalho tem como objetivo apresentar um caso clínico de 

reabilitação bucal com próteses múltiplas implantossuportadas unidas, em região de 

seio maxilar, onde se fez necessária cirurgia de levantamento de seio maxilar com 

colocação de enxerto ósseo, e fazer uma revisão de literatura acerca de alguns fatores 

que influenciaram direta ou indiretamente no resultado final da reabilitação, bem como 

a osseointegração, a precisão de adaptação e passividade das estruturas protéticas, 

a ferulização, o material de recobrimento das próteses, os tipos de planejamento e a 

sobrecarga oclusal. 
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2 DESENVOLVIMENTO 

 

O conceito de osseointegração foi primeiramente definido por 

Branemark como a deposição óssea direta ao redor da superfície do implante sem a 

presença aparente de tecido mole entre implante e tecido ósseo, permitindo a 

transmissão de cargas geradas diretamente ao osso de suporte.6 Posteriormente, 

após uma análise detalhada da interface osso-implante em microscopia eletrônica, 

foram identificadas regiões peri-implantares com a presença de tecido marginal 

conjuntivo.7 Sendo assim, a osseointegração foi redefinida como o processo pelo qual 

a fixação rígida e clinicamente assintomática de materiais aloplásticos é conseguida 

e mantida após conexão da prótese e incidência de cargas oclusais8.  

A diferença fundamental entre os implantes osseointegrados e os 

dentes naturais é a ausência do ligamento periodontal3. A distribuição de forças nos 

dentes naturais depende de micromovimentos, que são permitidos pelo ligamento 

periodontal, e que a localização e inclinação das cúspides alterna o padrão de forças. 

Já os implantes osseointegrados possuem a distribuição de forças diferente dos 

dentes naturais, uma vez que estes possuem o micromovimento limitado pela 

elasticidade óssea.   

Em 1998, Lindquist et al. analisaram a reabsorção óssea ao redor de 

implantes ósseointegrados em reabilitações fixas em mandíbula e observaram que a 

maior perda ocorreu durante o primeiro ano, assim como o fato de que implantes 

mediais tinham maior perda em relação aos mais posteriores9. 

Determinados níveis de perda óssea marginal em torno dos implantes 

são esperados e podem ser considerados clinicamente aceitáveis². Para que as 

perdas ósseas superiores aos níveis considerados aceitáveis sejam prevenidas, as 

cargas mastigatórias devem ser bem planejadas, controladas e distribuídas, o que irá 

depender diretamente do planejamento protético, adaptação passiva das próteses, 

número, distribuição e posição dos implantes no arco, material restaurador empregado 

e oclusão10,11,12. 

Aparicio, em 1994, informou que é essencial que haja passividade 

entre a estrutura metálica e os implantes, para que ocorra a ósseointegração, uma 

vez que a ausência de ligamento periodontal impossibilita micromovimentações dos 

implantes, tornando-os incapazes de se adequarem aos desajustes protéticos, 

fazendo com que as tensões na interface osso-implante geradas pela carga 
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mastigatória, sejam distribuídas de forma inadequada. A adaptação passiva é 

caracterizada pela existência de contato circunferencial simultâneo de toda superfície 

de assentamento da prótese com os pilares de suporte13. 

Em 1997, Riedy et al. avaliaram a precisão da adaptação de diferentes 

estruturas implantossuportadas. A análise de videografia a laser avaliou estruturas 

fundidas monobloco e estruturas produzidas pelo sistema Procera e posteriormente 

soldadas a laser. Foram confeccionadas cinco estruturas de cada tipo sobre cinco 

implantes posicionados na região anterior de um modelo mandibular. Segundo os 

autores, o grau de adaptação dos pilares influencia a transferência de tensões aos 

implantes, o comportamento biomecânico do sistema, a ocorrência de complicações 

e a resposta tecidual da interface osso-implante. Os resultados encontrados 

demonstraram melhores níveis de ajuste para as estruturas Procera soldadas a 

laser14.   

Guichet et al., em 2002, estudaram o efeito da ferulização e da 

intensidade do contato interproximal na transferência de tensões em prótese sobre 

implantes. Para isso, foi fabricado um modelo fotoelástico de uma mandíbula 

posterior, onde foram posicionados três implantes de 3,75 mm de diâmetro por 10,0 

mm de comprimento nas posições do primeiro e segundo pré-molares e primeiro 

molar. O canino natural também foi posicionado. Para as próteses não unidas e 

cimentadas sobre os pilares, cinco situações de intensidade dos contatos proximais 

foram avaliadas: aberto, ideal (condição para que uma lamina de 8 µm atravessasse 

o espaço interproximal sem rasgar), leve (ideal acrescido de 10 µm), médio (ideal 

acrescido 50 µm) e pesado (ideal acrescido 90 µm). Para as ferulizadas, cinco 

próteses parciais fixas foram fabricadas e cimentadas sobre os mesmos pilares. Ao 

analisar a distribuição de tensões na presença ou ausência de carregamento, 

concluíram que houve aumento de tensões entre os implantes quanto mais apertados 

estavam os contatos proximais das próteses isoladas. Ao analisar as próteses 

ferulizadas, observaram que estas distribuíram de maneira mais uniforme as tensões 

entre os implantes, quando submetidas a carregamento oclusal4.   

Em 2001, Ciftci e Canay analisaram a distribuição das tensões 

transmitidas por estruturas metálicas, recobertas com diferentes materiais estéticos e 

suportadas por implantes. Foram analisados quatro tipos de materiais para 

recobrimento: cerâmica, resina termopolimerizável, resina composta por 

micropartículas e resina composta modificada por ionômero de vidro. Os autores 



13 

 

observaram que, alterando o material de recobrimento, eram produzidos efeitos 

significativos nos níveis de tensão e na distribuição das tensões pelas estruturas 

metálicas. A resina acrílica apresentou maior deslocamento superficial que a 

cerâmica. As estruturas recobertas por resina, comparadas à cerâmica e quando 

submetidas à cargas estáticas, geram mais tensões. Como conclusão, eles obtiveram 

que a cerâmica é superior aos outros materiais de recobrimento estudados, porém, 

problemas ósseos não foram considerados no estudo15. 

Em 2010, Tiossi et al. avaliaram as tensões induzidas na interface 

osso-implante por diferentes tipos de planejamentos de próteses parciais fixas 

implantossuportadas posicionadas experimentalmente na região correspondente à 

área posterior da mandíbula, após a aplicação de cargas estáticas sobre as estruturas. 

As tensões foram analisadas e comparadas qualitativa e quantitativamente. Os 

planejamentos estudados incluíram próteses múltiplas unidas e isoladas, 

parafusadas, com e sem a presença de elemento dental distal aos implantes e 

recobertas por resina ou cerâmica. Como resultados, encontraram que a união das 

coroas favoreceu a distribuição de tensões em todos os corpos de prova para ambos 

os recobrimentos estéticos e que a presença do elemento distal contribuiu para melhor 

distribuição das tensões em todos os dentes e coroas componentes da reabilitação. 

Além disso, verificaram que, na ausência do contato proximal distal, evidencia-se a 

importância de se unir as estruturas para minimizar a concentração de tensões na 

região distal do implante2. 

Rilo et al, ao realizarem uma revisão de literatura em 2008, disseram 

que, em médio ou longo prazo, a falha dos implantes, depois de concretizada a 

osseointegração, geralmente tem sido associada à sobrecarga oclusal, que depende 

do número e da localização dos contatos oclusais, e isso deveria estar sob controle 

do cirurgião-dentista. Os autores ressaltaram que muitos dos conceitos oclusais 

aplicados atualmente na implantodontia tem como base a oclusão dos dentes 

naturais, e concluem que o clinico deve estar atento para o arranjo oclusal em próteses 

sob implante, visando proporcionar uma ótima distribuição das forças oclusais ao 

tecido de suporte5.   
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2.1 CASO CLÍNICO 

 

Paciente D.J., 62 anos, normossistêmico, sem qualquer hábito ou 

vício, higiene bucal deficiente, periodontite estágio III, grau A, em acompanhamento 

há doze anos, com períodos de dois meses de intervalo entre as consultas de controle. 

Durante o período de acompanhamento, o paciente foi submetido a cirurgias 

periodontais para raspagem e alisamento radicular em campo aberto, visando 

eliminação de bolsas periodontais e manutenção de saúde periodontal, além da 

tentativa de manter os elementos 16, 17 e 18 em função pelo maior tempo possível 

(Figura 1). Após doze anos de acompanhamento, devido à progressão da doença 

periodontal, e à grande perda óssea decorrente dessa evolução, foi necessária a 

exodontia dos elementos. Para reabilitação de função e estética, foi planejada a 

colocação de implantes cone morse e, durante esse período, o paciente fez uso de 

uma prótese parcial removível provisória (PPR) (Figuras 2 e 3). 

Figura 1: radiografia inicial 

 

Fonte: o próprio autor 
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Figura 2: PPR provisória 

 

Fonte: o próprio autor 

Figura 3: PPR provisória 

 

Fonte: o próprio autor 

Devido à ocorrência de pneumatização do seio maxilar, decorrente da 

perda óssea em altura, foi necessário realizar levantamento de seio maxilar e 

colocação de enxerto ósseo simultaneamente. Previamente à cirurgia, foi 

confeccionado um guia cirúrgico para colocação dos implantes (Figura 4). Passados 

dois meses foi realizada cirurgia de colocação dos implantes simultânea ao 

levantamento de seio maxilar pela técnica de janela lateral e colocação de enxerto 

ósseo Bioss-pen grânulos grandes, foram colocados os parafusos de cobertura e 

aguardado o tempo de cicatrização de oito meses (Figuras 4, 5, 6, 7 e 8). 

Figura 4: guia cirúrgico 

 

Fonte: o próprio autor 

Figura 5: levantamento da membrana 

 

Fonte: o próprio autor

Figura 6: implantes instalados  

 

Fonte: o próprio autor 

Figura 7: colocação do enxerto ósseo 

 

Fonte: o próprio autor 



13 

 

Figura 8: sutura final 

 

Fonte: o próprio autor 

O paciente continuou em uso da PPR provisória. Posteriormente ao 

tempo de cicatrização foi realizada radiografia panorâmica, constatando a 

osseointegração dos implantes (Figura 9), foram instalados cicatrizadores e a PPR 

provisória foi reembasada e continuou em uso. Quarenta e cinco dias após a 

instalação dos cicatrizadores, e com a gengiva já condicionada, foram instalados os 

minipilares e os cilindros provisórios sobre os minipilares, a PPR foi recortada (Figuras 

10 e 11), os dentes perfurados e os cilindros capturados com resina acrílica na parte 

interna dos dentes ferulizados e, dessa forma, foi confeccionado, instalado e ajustado 

o provisório (Figuras 12, 13, 14, 15 e 16).  

Figura 9: radiografia dos implantes instalados  

 

Fonte: o próprio autor
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Figura 10: PPR recortada 

 

Fonte: o próprio autor 

Figura 11: PPR recortada 

 

Fonte: o próprio autor

 

Figura 12: cilindros capturados  

 

Fonte: o próprio autor 

 

Figura 13: união dos dentes 

 

Fonte: o próprio autor

 

Figura 14: provisório vista oclusal 

 

Fonte: o próprio autor 

 

Figura 15: provisório vista vestibular 

 

Fonte: o próprio autor
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Figura 16: provisório instalado 

 

Fonte: o próprio autor 

Trinta dias após, foi realizada a moldagem de transferência dos 

implantes com silicone de adição, os copings foram frezados (Figuras 17, 18 e 19), 

realizou-se prova, ajuste e moldagem de transferência dos copings (Figuras 20 e 21) 

também com silicone de adição, aplicação da cerâmica (Figuras 22, 23, 24 e 25), 

instalação das próteses parafusadas (Figura 26) e ajuste oclusal.  

Figura 17: prova do coping 

 

Fonte: o próprio autor 

Figura 18: prova do coping 

 

Fonte: o próprio autor 

Figura 19: prova do coping 

 

Fonte: o próprio autor 

Figura 20: registro de mordida 

 

Fonte: o próprio autor 
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Figura 21: RX prova do coping 

 

Fonte: o próprio autor 

Figura 22: cerâmica aplicada 

 Fonte: o próprio autor

Figura 23: cerâmica aplicada 

 

Fonte: o próprio autor 

Figura 24: cerâmica aplicada 

 

Fonte: o próprio autor

Figura 25: cerâmica aplicada 

 

Fonte: o próprio autor 

Figura 26: prótese definitiva instalada 

 

Fonte: o próprio autor 

Atualmente, o paciente continua em controle, as próteses 

permanecem em ótimo estado, estão mantidas função e estética.  
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3 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

   

Estudos concluíram que a concentração e distribuição das tensões é 

minimizada e melhorada pela união das coroas², o que está de acordo com achados 

de outros estudos que concluíram que coroas unidas promovem a distribuição mais 

uniforme das tensões entre os implantes do que coroas isoladas com pontos de 

contato proximais efetivos4,16,17.  

O recobrimento estético com cerâmica mostrou-se benéfico, pois, 

assim como Ciftci e Canay, em 2001 concluíram em estudo, a resina acrílica apresenta 

maior deslocamento superficial que a cerâmica, e as estruturas recobertas por resina, 

comparadas à cerâmica, quando submetidas a cargas estáticas, geram mais tensões. 

Além disso, a baixa resistência à abrasão e o maior índice de fraturas são algumas 

das desvantagens de coroas recobertas por resina15. O tipo de material de 

revestimento é importante para conduzir as tensões geradas pelas forças de 

impacto18.  

O ajuste de sobrecargas oclusais é um fenômeno de extrema 

importância no resultado a longo prazo das próteses, uma vez que a falha dos 

implantes ósseointegrados tem sido associada a sobrecargas oclusais5. 

O cirurgião-dentista deve estar atento a cada passo do planejamento 

e execução de reabilitações protéticas, visto que diversos fatores dependem direta ou 

indiretamente da execução correta e minuciosa de cada etapa. Casos com 

planejamento e execução corretos determinam resultados mais duradouros e 

satisfatórios. 
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