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"0 sonho nada mais é do que a  crença  em algo 
que aparentemente é impossivel,mas tratando-
se de um sonho,  buscá-lo é uma missão e a 
missão: fazer do impossível o possível e do 
possível  a real idade,então o sonho se 
transforma em uma etapa de nossa vida, ora, 
vida essa onde viver é sonhar,e sonhar é viver. 
Por isso que tenho tanta certeza de que o sonho 
Não acabou, ele está apenas sempre 
começando..." 

Ana Paula Soares Fernandes 



Dedicado ao Sonho Realizado 
e aqueles sonhos que 

ainda  estão  por vir... 
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RESUMO 

A utilização de implantes osseointegrados tem sido difundida cada vez 

mais na população adulta. , porém a utilização de implantes em crianças é menos freqüente 

e tem sido bastante discutida em função destes pacientes se encontrarem em fase de 

desenvolvimento ósseo, e também pela escassez de casos  clínicos  relatados na literatura e 

controvérsias na utilização de implantes nesta fase. Este trabalho visa contribuir para o 

estudo sobre a utilização de implantes osseointegrados em pacientes  pediátricos,  facilitar o 

entendimento do odontopediatra na  área  de implantodontia para que o mesmo esteja apto a 

indicar quando necessário a utilização desta técnica. 



ABSTRACT 

The utilization of Osseointegrated Implants in Adults has been 

diffused more and more., but this technique in children is not frequent and has been 

discussed because the bone growing and developing in this stage,and beacause the scarce 

bibliograph about this technique„ and controversies. This monograph aims contribute to 

the study of the utilization the implants osseointegrated techinique in pediatric patients, 

facilitate the odontopediatrics in implantodontology field to be able to indicate this 

technique when it's necessary in children. 
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1 INTRODUÇÃO 

0 implante dentário é uma peça, geralmente feita de titinio, colocada dentro 

do osso alveolar da maxila ou mandíbula, para substituir a raiz do dente que tenha sido 

perdido.  A coroa é colocada depois do  período  de osseointegração, que é o período  que o 

osso leva para se formar ao redor do implante, travando-o no osso alveolar. 0 objetivo do 

tratamento implantológico é restaurar o paciente estética e funcionalmente , evitando 

desgastes nos dentes e criando novos suportes para próteses (PINTO, 2000). 

A utilização de implantes osseointegrados tem sido difundida cada vez mais 

na população adulta. 0 sucesso destes implantes depende de um protocolo cirúrgico 

seguido de maneira correta, sempre levando em consideração a saúde geral do paciente, 

quantidade de osso adequada, técnica  cirúrgica  bem executnda, planejamento protético e 

saúde  bucal satisfatória. 

A utilização de implantes em crianças é menos freqüente e tem sido bastante 

discutida em função destes pacientes se encontrarem em fase de desenvolvimento ósseo, e 

também pela escassez de casos  clínicos  relatados na literatura e controvérsias na utilização 

de implantes nesta fase. 

Em nosso dia a dia, nos deparamos com situações em que os implantes 

osseointegrados poderiam ser uma ótima opção de tratamento em pacientes 

odontopedidtricos, tais como: anodontia parcial ou total resultantes de  síndromes  como 

Displasia Ectodármica e Síndrome de Down, oligodontias, perdas precoces em casos de 

lesões de  cárie  extensas, doenças periodontais avançadas ou traumatismos. Vários estudos 

tem sido feitos em pacientes com displasia ectodérmica. 

Os objetivos deste trabalho são : contribuir para o estudo sobre a utilização 

de implantes osseointegrados em pacientes pediátricos, facilitar o entendimento do 

odontopeciiatra na área de implantodontia para que o mesmo esteja apto a indicar quando 

necessário  a utilização desta técnica. 



2 REVISÃO DA LITERATURA 

Esta  revisão  da literatura se estrutura da seguinte maneira: inicialmente sera 

feito um estudo sobre o crescimento e desenvolvimento craniofacial, serão dadas  noções 

sobre implantodontia, bem como protocolo cirúrgico e finalmente sera enfatizado a 

utilização de implantes em odontopediatria. 

2. 1 Crescimento Craniofacial 

muito importante que se conheça o crescimento e desenvolvimento do 

complexo nasomaxilar e da mandíbula para que se obtenha sucesso na técnica de 

colocação de implantes em pacientes pediátricos (OESTERLE, CRONIN, RANLY, 1993). 

Para se entender o crescimento em qualquer area do corpo é necessário 

compreender:  sítios  ou locais de crescimento; tipo de crescimento ocorrido nestes locais e 

fatores determinantes ou controladores deste crescimento (PROFFIT, 1995). 

Segundo PROFFIT (1995), é conveniente dividir o complexo craniofacial 

em diferentes tipos de crescimento:  abóbada  craniana (ossos que cobrem a superficie 

superior e externa do cérebro; base craniana (ossos que servem como assoalho do cérebro, 

e que também é uma linha divisória entre  crânio e face; complexo nasomaxilar (nariz, 

maxila e pequenos ossos associados; e mandíbula). 

2. 1. 1 Crescimento do Complexo Nasomaxilar 

0 crescimento da maxila ocorre de duas maneiras: por aposição (aposição 

dos ossos que articulam a maxila ao  crânio) e por remodelação superficial. 
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O padrão  4  crescimento da face requer qu  1a  cresça "independentemente 
por baixo do crânio", o que significa que a maxila necessita  mover-se,  por crescimento, 
uma distância considerável para baixo e para frente em relação ao crânio e  à base craniana. 
Através da Figura 1 pode-se observar o crescimento dos tecidos moles levando a maxila 
para frente e para baixo, abrindo espaço na conexão sutural superior e posterior, e o novo 
osso é adicionado em ambos os lados da sutura. As suturas se mantêm com a mesma 
espessura, e os vários processos da maxila ficam mais longos. A aposição óssea ocorre em 
ambos os lados da sutura, e então os ossos que se articulam com a maxila se tomam 

também mais largos. Apesar da maxila crescer para frente e para baixo, sua superfície 

frontal é remodelada e o osso removido da maior parte da superficie anterior. Vale 
ressaltar que a maior porção da superficie anterior da maxila é a Area de reabsorção, e não 

a de aposição. A modificação total no crescimento é resultado da translação da maxila 
para frente e para baixo e de uma remodelação superficial  simultânea.  Todo o complexo 
ósseo nasomaxilar  está  se movendo para baixo e para frente em relação ao crânio 

(PROFFIT, 1995). 

Figura 1: Crescimento da maxila (ENLOW, 1993) 

ENLOW em 1993, descreveu a maxila como uma plataforma sobre rodas, 

movendo-se para frente, enquanto, ao mesmo tempo, sua superficie  está  sendo reduzida no 

lado anterior e construida posteriormente, movendo-se no  espaço  opostamente a direção do 

crescimento total, como representado na Figura 2. 
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Figura 2: Direção do crescimento maxilar (ENLOW, 1993). 

BJORK et al. em 1997 afirmaram que é muito variável a direção do 
crescimento maxilar. Durante o período  de dentadura decidua, o crescimento passivo é 
muito importante. Um terço do crescimento passivo estimado  está  completo após os sete 

anos de idade. Os outros dois terços ocorrem por ampliação da maxila em si, a qual deve 

ser observada cuidadosamente. 

Como a  direção  de crescimento é variável, podem ocorrer alterações 

esqueletais maxilares transversas, alterações esqueletais verticais, alterações dentais 
maxilares transversas, alterações dentais maxilares anteroposteriores (CIELUCK, 1999). 

Estas alterações  são  descritas a seguir. 

2.1.1.1 Alterações Esqueletais  Maxilares  Transversas 

0 crescimento em largura da sutura mediana, acelera na puberdade e é o 
mais significante fator no crescimento transverso da maxila (BJORK, 1997). 

Em 1993, OESTERLE et al afirmaram que "as alterações do crescimento transversal 
transverso não são simétricos na sutura média palatal. 0 aumento em largura da porção posterior da 
sutura (6-7mm) é três vezes a  quantidade de aumento da porção anterior do palato dos quatro anos até a 
idade adulta. Esta rotação resulta em crescimento nos molares não somente lateralmente, mas também 
anteriormente, contribuindo para a diminuição no comprimento do arco vista durante o desenvolvimento. 

Nem todo o aumento em largura do maxilar ocorre na sutura média palatal; 2-3mm do crescimento ocorre 
por causa do aumentado tamanho da walla." 
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FRENG (1978), VOSS, FRENG (1982), OESTERLE et al. (1993) 

ressaltaram que a sutura média palatal é um importante local de crescimento e não dever 
ser  perturbada. 

0 alargamento transverso entre molares é menor do que o crescimento na 
sutura e indica alterações adaptativas do arco dental (PERSON et al., 1978). 

Próteses que  cruzarão  a linha média palatal unidas a implantes podem 

restringir o crescimento transverso. Quando a maxila alarga na sutura média, os incisivos 

centrais estão prevenidos de separação pelas fibras do periodonto que os unem entre si 

(CIELUCK, 1999). Como os implantes estão anquilosados no osso, eles não poderiam 

estar sujeitos a este mecanismo compensatório. Em decorrência, os implantes localizados 

em lados opostos da sutura média palatal das crianças pré-puberais podem ser  incluídos 

separadamente pelo crescimento transverso. 

2.1.1.2 Alterações Esqueletais Verticais 

A maxila tem seu crescimento vertical pelo abaixamento sutural da maxila 

e aposição nas superfícies oclusais dos alvéolos maxilares. Ocorre o abaixamento nasal 

pela reabsorção da  superfície  nasal. 'A medida que o alvéolo vai aumentando em altura por 

aposição na sua  superfície oclusal, ele simultaneamente diminui pela reabsorção do 

assoalho nasal. Aproximadamente um terço do aumento total da altura alveolar é anulada 

por essa reabsorção. 

0 crescimento vertical maxilar poderia afetar sensivelmente a posição dos 

implantes. De acordo com OESTERLE (1993), um implante colocado no maxilar em 

crescimento de quatro anos até a idade adulta poderia se comportar como um dente 

anquilosado. Aumento em altura alveolar por aposição e abaixamento por reabsorção do 

assoalho nasal tem grandes efeitos nos implantes. 0 implante osseointegrado poderia 

permanecer estacionário no alvéolo, sendo sepultado por crescimento ósseo aposicional na 

superfície oclusal e sendo exposto na  superfície  apical por abaixamento e por reabsorção 

da cavidade nasal e sinusal. 
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2.1.1.3 Alterações Dentais Maxilares Transversas 

A direção do crescimento sagital pode influenciar a inclinação vertical dos 

implantes devido ao modo de crescimento rotacional anterior ou posterior da maxila. Caso 

um implante seja colocado na regido de pré-molares, de um paciente em crescimento, pode 

também interferir com o deslocamento mesial dos dentes posteriores (BJORK, 1963). 

A largura do arco dental na area de incisivos aumenta 6mm logo que 

erupcionam os incisivos permanentes, seguido de lmm de diminuição na largura dos 9 aos 

14 anos de idade, mas com pequena alteração após os 14 anos, com um aumento médio de 

5mm. A distância intercanina aumenta de 3mm com a erupção dos incisivos, com um 

aumento adicional de 2mm após a erupção dos caninos, para um total de 5mm de aumento 

em largura. A largura na area de pré-molar aumenta 2-4mm antes e durante a erupção de 

pré-molares, seguida de 0,5mm a lmm de diminuição e resultado final de 2mm de aumento 

em largura entre os 4 e 20 anos de idade. A largura do primeiro molar permanente aumenta 

próximo de 5mm para os homens, mas somente 3mm em mulheres dos 6 aos 18 anos de 

idade. Os segundos molares mostram somente 2mm de aumento em homens e nenhum 

aumento em largura em mulheres (OESTERLE, 1993). 

2.1.1.4 Alterações Dentais Maxilares Anteroposteriores 

Segundo MOYERS (1976), alterações no comprimento do arco dental, também 

ocorrem durante o desenvolvimento. A circunferência do arco (distância que vai de 

primeiro molar até primeiro molar oposto), diminui uma pequena quantidade quando o 

incisivo maxilar erupciona, porém diminui quando os molares deciduos são perdidos. 

Deve-se tomar cuidado quando opta-se pela colocação de implantes 

na maxila de pacientes em desenvolvimento ósseo, de acordo com ANDREASEN (1993), 

os implantes colocados nos maxilares em crescimento, não erupcionam como dentes 

naturais.Comportam-se como dentes anquilosados, resultando em infra-oclusão. 
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MALMGEM et al. (1993) afirmaram que quanto maior for o crescimento 

residual, maior a infra-oclusão das coroas sobre o implante. 

2.1.2 Crescimento da  Mandíbula  

Contrastando com a maxila, as atividades tanto endocondral quanto a de 

periosteo são importantes no crescimento da  mandíbula.  Existe tecido cartilaginosos 

cobrindo o côndilo da  mandíbula  na articulação têmporo-mandibular. No entanto, esta 

cartilagem não é igual 'a do disco epifisário ou de uma sincondrose, pois nela existe 

hiperplasia, hipertrofia e substituição endocondral. Todas as outras areas da  mandíbula  são 

formadas e crescem por aposição direta 'a superficie e remodelação (PROFFIT, 1995). 

0 comprimento da  mandíbula  aumenta quase que exclusivamente pelo 

crescimento póstero-superior do ciindilo e crescimento posterior do ramo, como ilustra a 

Figura 3. 

Figura 3: Crescimento póstero-superior do ceindilo e crescimento posterior do ramo 
(ENLOW, 1993). 

0 aumento da proeminência do mento é resultado da reabsorção da cortical 

labial acima dele. De acordo com CIELUCK (1999), para permitir a erupção dos molares, 

o corpo da  mandíbula  aumenta em comprimento, pela reabsorção na porção anterior do 

ramo e aposição na posterior. A altura do ramo aumenta de 1 a 2 mm por ano. Devido ao 

modelo de crescimento em forma de "V" (ENLOW, 1982), há um aumento da largura 

posterior da  mandíbula.  Como resultado, a largura mandibular anterior estabiliza 

relativamente cedo, e somente aumenta fracamente, por crescimento aposicional. 



8 

Na infincia, o ramo  está  localizado aproximadamente onde o primeiro 

molar deciduo erupcionari. A remodelação posterior progressiva cria um espaço para o 

segundo molar deciduo, e depois, para a erupção  sequencial  dos molares permanentes . E 

mais  frequente  que esse crescimento cesse antes da obtenção de espaço suficiente para a 

erupção dos terceiros molares, os quais se tornam impactados no ramo (PROFFIT, 1995). 

0 sucesso da colocação de implantes na  mandíbula  é favorecido pela 

ausência de uma complicada sutura, como ocorre na maxila. (CIELUCK, 1999). 

Como o crescimento transversal na regifto dos incisivos e caninos inferiores 

cessa cedo, os implantes mandibulares tam em média um melhor prognóstico em pacientes 

jovens do que os colocados em outras  áreas  da  mandíbula  (MOORES , 1969). 

2.2 Noções sobre Implantodontia 

0 implante dentário é uma peça feita de titinio (Figura 4) que vai substituir 

o elemento dental perdido. 0 implante é colocado dentro do osso e atua como uma raiz 

artificial do dente. A coroa é colocada depois do  período  de osseointegração, que é o 
período  que o osso leva para se formar ao redor do implante, travando-o no osso maxilar 

ou mandibular. 

Figura 4: Exemplo de Implante osseointegrado. 
(MARTINEZ  dai, 1999) 
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Figura 5: Componentes do Sistema de Implantes Branemark (SCARS0,2001) 
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Os implantes osseointegrados surgiram aproximadamente na década de 60, 

por Branemark e colaboradores na Universidade de Gotenborg. Seria o inicio de um novo 

tipo de implante que para função clinica dependia de uma ancoragem direta no osso 

(osseointegração) (L1NDHE, 1999). 

0 sistema de Branemark, constitui-se basicamente de dois componentes 

cirúrgicos: implantes e cicatrizadores e os componentes protéticos (Figura 5) . Os 

implantes deste sistema, como mostra a Figura 06 são formados por 3 partes: ponta, corpo 

e plataforma. A plataforma pode ser considerada a porção mais coronal do implante 

(SCARSO et al. , 2001). 
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Figura 06 Componentes de Implante do Sistema Branemark (SCARS0,2001) 

2. 2 .1 Protocolo para Colocação de Implantes 

0 sucesso dos implantes osseointegrados depende de  vários  fatores, tais 

como: quantidade e qualidade  óssea, condições gerais e bucais do paciente, e seguir o 

protocolo  cirúrgico  de maneira adequada. 

A técnica de colocação de implantes envolve normalmente três etapas 

distintas: a fase cirúrgica (colocação dos implantes), a fase de abertura e a posterior 

confecção da prótese. Atualmente alguns estudos tem sido realizados com o intuito de 

propor a utilização de apenas uma etapa  cirúrgica e colocação de carga imediata 

(BRANEMARK, P.I. et al., 1999). Neste trabalho  será  utilizada a técnica em  três  fases 

distintas. 

Após anamnese , deve-se solicitar exames complementares, como 

radiografias e tomografias e exames laboratoriais. 
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2.2.1.1 Métodos de Diagnóstico por Imagem em Implantodontia 

Existem  vários  métodos de diagnóstico por imagem em odontologia, tais 

como:radiografias periapicais,  panorâmicas  , telerradiografias, e a tomografias. Cada uma 

destas  técnicas  tem sua aplicabilidade especifica. Para imp  lantodontia a técnica mais eficaz 

é a tomografia computadorizada a qual  poderá  fornecer a qualidade e quantidade óssea, 

fornecendo desta maneira maior sucesso na técnica de colocação de implantes 

osseointegrados (ARAI et al., 1999). 

Segundo SUIVIYA et al., 1997 tomografia é o método empregado em 

radiologia, que permite a obtenção de radiografias em pianos, ou seja, as imagens 

radiogrificas sio feitas em pequenos cortes ou Areas seccionadas, sem superposição das 

estruturas situadas acima ou abaixo do corte.Tomografia computadorizada é uma  fatia  fina 

do corpo desenvolvida por múltiplas medidas de absorção de raios-x, feitas ao redor da 

periferia do corpo. 

A tomografia apresenta as seguintes vantagens: visualização das 3 

dimensões (altura, largura, profundidade); não apresenta distorção, fornece medidas 

exatas; avaliação da qualidade óssea; e segurança (CAVALCANTI, 2000), apresentando 

porém um custo elevado. 

2.2.1.2 Técnica  Cirúrgica  dos Implantes Osseointegrados 

Após avaliação dos exames, radiografia, e tomografia , deve-se partir para a 

seleção do tamanho e da  quantidade  de implantes que serão colocados em casos de 

desdentados totais. A técnica cirúrgica  deverá  ser realizada com equipamento e ambiente 

adequados. 
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A unidade motora de um sistema de implante é um conjunto de equipamentos que 

permite a realização da perfuração, colocação do implante e de componentes protéticos, 

com controle de velocidade, do sentido e do torque da rotação. No sistema NAPIO, 

descrito neste trabalho, ela é composta pela Central de Controle Ele trônico (CCE), Pedal de 

Acionamento, Micromotor e  Contra-ângulos  de Alta e Baixa Rotação. A regulagem do 

micromotor proporciona um máximo de 1867 RPM para Alta Rotação e 25 RPM para a 

Baixa Rotação. 

Seri descrito o protocolo cirúrgico  adotado pelo Centro de Pesquisa em Implantes 

Dentários da Universidade Federal de Santa Catarina- CEP1D, e serio descritas duas etapas 

cirúrgicas 

2.2.1.2.1 Primeira Fase Cirúrgica :  Colocação  de Implantes 

a) Deverá ser realizada a antissepsia extra e inta bucal do paciente. A antissepsia 

interna deverá ser feita com solução de clorexidine , e a externa ao redor da face e pescoço, 

deverá ser feita com  sabão  de clorexidine ou dermo-iodine, lembrando de questionar ao 

paciente na annuiese se ele apresenta alguma alergia a iodo. 

b) Anestesia : Uma anestesia eficaz e duradoura  deverá  ser realizada.  Deverá  ser 

dada preferencia 'a técnicas tonculares que bloqueiam áreas maiores com quantidade 

menor de anestésico. Deve sempre se realizar complementação com anestesias infiltrativas 

terminais no local da incisão, por vestibular e lingual . Deverá  ser utilizado anestésico com 

vasoconstrictor. 

c) Incisão: Deverá  ser feita de forma continua, com a lâmina el5 , (eventualinente 

pode-se utilizar a lâmina le 11) montada em cabo de bisturi, englobando toda a  área 

onde será colocado o implante. A  incisão é uma  incisão mucoperiostal, como ilustrado na 

figura 7. Se necessário, podem ser feitas incisões relaxantes. 
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Fig.7: Incisio (SUMYA, 1997). 

d) Descolamento do retalho: deve ser feito com sindesmótomo ou dissector, 

descolando cuidadosamente o retalho mucoperiosotal, (Figura 8) , expondo o tecido 

ósseo.  É importante não dilacerar ou perfurar o retalho, pois isso  dificultará  a 

sutura e trará  maior possibilidade de necrose do tecido, o que prejudicaria o 

período pós-operatório. Em muitos casos, como por exemplo quando se planeja 

implantar na região inferior , é necessário  localizar os forames mentonianos 

bilateralmente realizando a sondagem dos mesmos, para verificar uma eventual 

extensão para anterior do canal. Nesse caso, o descolamento do retalho deve ser 

feito até permitir a adequada visualização e sondagem do forame . 

Figura 8: Descolamento do retalho (SUMYA, 1997). 

e) Remoção de espiculas  ósseas: Após o descolamento do retalho, o tecido ósseo 

pode se apresentar muito afilado na crista alveolar, ou ainda com espiculas e 

irregularidades que prejudiquem a realização da perfuração. Neste caso, com o 

auxilio de um alveolótomo, de limas ou cinzéis para osso, pode-se remover o tecido 

irregular, formando um  platô ósseo, compatível  com as perfurações. E importante 
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ressaltar que o tecido ósseo é extremamente nobre, e não deve ser removido em 

excesso, principalmente em uma cirurgia de implantes, mas sim apenas ate que 

consiga um apoio para o inicio das perfurações e uma espessura adequada para que 

não haja fenestração na  porção  mais cervical do implante. A Figura 9 mostra 

remoção de espicula . 

Figura 9: Osteotomia (SUMYA, 1997) 

f) Posicionamento do Guia cirúrgico: consiste em uma placa que vai direcionar as 

marcações de maneira correta (confeccionado antes da cirurgia e bem adaptado). 0 

guia é confeccionado a partir do modelo do paciente. Apresenta perfurações na (s) 

região (aes) onde será (a6) posicionado(s) o(s) implante (s) (Figura 10). 

Figura 10. Guia Cirúrgico Posicionado(S'UMYA, 1997). 

g) Marcação das Perfurações: A marcação da posição onde  serão  realizadas as 

perfurações é realizada com broca esférica de 2mm de  diâmetro,  em alta rotação, 

com abundante irrigação com soro fisiológico. 0 operador deve selecionar a opção 
"alta rotação" e iniciar as perfurações até se perfurar a cortical, analisando-se 
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cuidadosamente as inclinações da broca no sentido  vestíbulo-lingual  e mésio-distal 

(Figura 11). 

Figura 11. Perfurações com  a  Broca Esferica(SUMYA, 1997). 

h) Perfuração com boca  cilíndrica  de 2 mm: Esta broca possui marcações 

coincidentes com os principais comprimentos  disponíveis  dos implantes. As 

marcações tornam-se mais  visíveis  com a broca em movimento. Deve-se penetrar 

em alta rotação até o comprimento do implante desejado sob irrigação profusa com 

soro fisiológico. Em caso de mais de um implante deve-se utilizar um pino de 

paralelismo para orientar o direcionamento dos demais (Figura 12). Em casos de 

colocação de implantes em espaços desdentados entre dentes, havendo dificuldades 

de se aprofundar a broca, deve-se utilizar um prolongador de  brocas. 

Figura 12. Utilização da broca  cilíndrica  de 2nim (SUMYA, 1997). 

i) Broca Piloto: E a intermediária entre a  cilíndrica  de 2mm e a de 3mm (Figura 

13). Deve ser  aprofundada  em alta rotação, com bastante irrigação com soro 

fisiológico, até a marcação presente no corpo da broca. A correção de eventuais 

falhas discretas de angulação na perfuração de 2 mm inicia-se com o uso da broca 



16 

piloto, procurando obter a angulação correta. Deve-se evitar movimentos laterais 

que podem alargar demasiadamente a perfuração. 

Figura 13. Broca Piloto (SUMYA, 1997). 

j) Perfuração com a cilíndrica de 3mm: Deve ser utilizada em Alta Rotação, com 

irrigação abundante de soro fisiológico, até o comprimento do implante a ser 

utilizado (Figura 14), terminando o alargamento do leito ósseo para a posterior 

confecção das roscas. Após a perfuração, deverão ser colocados os pinos de 

paralelismo, com a porção mais calibrosa . 

Figura 14: Perfuração com broca  cilíndrica (SUMYA, 1997). 

k) Broca formadora de bisel: Alarga a perfuração na sua  porção  mais coronal, 

permitindo espaço para a colocação da cabeça do implante e facilitando a 

confecção posterior da prótese (Figura 15). Também sob profusa irrigação com 

soro fisiológico. 



Figura 15: Broca Formadora de Bisel (SUMYA, 1997). 

1) Confecção de roscas: Quando não utiliza-se implantes rosqueiveis, deve-se 

realizar a confecção das roscas. Neste momento, deve-se colocar o contra-ângulo 

de baixa rotação, pois estava sendo utilizando o de alta rotação para se fazer as 

perfurações (Figura 16). Esta broca é utilizada até o comprimento do implante sob 

irrigação com soro fisiológico que é também utilizada para a retirada da broca, 

revertendo-se a rotação do motor. 

Figura 16: Confecção de roscas (SUMYA, 1997). 

m) Colocação do implante :Após ser removido da embalagem deve ser colocado na 

cuba para soro da bandeja e lavado com soro fisiológico. Deverá ser conectado ao 

montador que permitirá sua conexão ao transportador encaixado no contra-ângulo 

de Baixa Rotação (Figura 17). 0 implante deve ser colocado com baixa rotação 

sob profusa irrigação de soro fisiológico e a irrigação deve se iniciar após o 

chanfrado presente na ponta do implante desaparecer na perfuração. Deve-se obter 

travamento bicortical do implante, então, desconecta-se o motor, e com a catraca 

17 
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faz-se um aperto final , girando cerca de 1/4  de volta (Figura 18). Após a colocação 

do implante,  deverá  ser removido o montador e colocar a tampa de cobertura que 

protege a rosca interna do  implante. 

Figura 17: Colocação do Implante(SUMYA, 1997). Figura 18: Utilização da catraca (SUMYA, 1997). 

n) Sutura : Deve-se obter a melhor coaptação  possível  do retalho. Podem ser feitos 

pontos isolados ou em "TY' . Deve-se tomar todo o cuidado para não dilacerar o 

retalho (NAPIO, 1999). Pode-se utilizar o porta-agulha de Castro-Viejo e o fio de 

sutura de seda não reabsorvivel,  número 4. A remoção dos pontos deverá ser feita 

em 10 dias. 

Figura 19: Sutura (SUMYA, 1997). 

o) Medicação pós-operatória: O protocolo estabelecido pelo NAPIO, (1999) 

preconiza a utilização dos seguintes medicamentos:  antibiótico  de largo espectro, 

como o Amoxil, e em caso de pacientes alérgicos, receita-se a Pantomicina; um 

antiinflamatório o Nisulid e um analgésico a base de dipirona como Lisador, 

Anador ou Novalgina. Como antisséptico bucal, recomenda-se o digluconato de 

clorexidine a 0,12% 2 vezes ao dia. 
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2.2.1.2.2 Segunda Fase Cirúrgica : Cirurgia para Abertura 

O  período cicatricial convencional é estipulado em 3 meses para a 

mandíbula e 6 meses para a maxila (SUMYA, 1997) . Após este  período,  parte-se para a 

segunda etapa cirúrgica, na qual os implantes são expostos para a colocação dos 

cicatrizadores (dispositivos metálicos de titanio utilizados para guiar a cicatrização da 

mucosa peri-implantar após o período  de cicatrização, estando o implante já 

osseointegrado). Os cicatrizadores são ilustrados na Figura 20. 

Figura 20. Tipos de Cicatrizadores ( SCARSO, 2001) 

Seguem as etapas para abertura e colocação de cicatrizadores. Semelhante a 
1

a fase  cirúrgica, deverá  ser realizada a antissepsia externa e interna do  paciente. 

a) Anestesia : Em geral, deve ser feita apenas na Area que sera operada, pela técnica 

infiltrativa terminal.  Deverá  ser utilizado anestésico com vasoconstrictor. 

b) Incisão: Feita com lamina 15 com a finalidade de expor os implantes 

previamente colocados. A incisão continua permite um campo mais amplo e melhor 

vizualização para o operador. Em Areas desdentadas entre dentes, com 

envolvimento estético deve-se sempre que  possível  preservar as papilas dos dentes 

vizinhos. 

c) Descolamento do retalho: 0 tecido  deverá  ser deslocado delicadamente, através 

de um sindesmótomo ou dissector, com o intuito de não dilacerar o tecido, 

expondo as tampas de coberturas dos implantes e o tecido ósseo adjacente . 

19 
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d) Remoção de tecido formado sobre a tampa do implante: Muitas vezes, pode 

haver a formação de tecido mole ou tecido  ósseo  sobre a tampa de cobertura do 

implante, dificultando sua remoção. 0 tecido deve ser removido com a ajuda de 

curetas e cinzéis de modo que não se faça pressão sobre o implante. 

e) Remoção da tampa de cobertura do implante: Após a remoção do tecido, 

remove-se a tampa de cobertura com o auxilio das chaves externas curta e longa 

f) Limpeza da cabeça do implante e análise  da imobilidade:  Após  a remoção da 

tampa, verifica-se a formação de tecido mineralizado sobre a cabeça do implante . 

Deve-se neste removê-lo com o auxilio de curetas e cinzéis para admitir a adequada 

conexão  do cicatrizador com o implante. Deve ser feita de maneira cuidadosa para 

não danificar o implante. Depois de limpar a cabeça do implante, com um 

instrumento metálico, de preferência uma pinça clinica, deve-se testar se há 

mobilidade. Se houver, o implante  deverá  ser removido. 

g) Medida da Espessura da mucosa e seleção do cicatrizador: Com uma régua para 

altura gengival (KRAG-01), mede-se a espessura da mucosa ao redor do implante . 

Com base neste valor,  será  escolhido o cicatrizador que deverá ficar 

aproximadamente 0,5 a lmm supragengival. Os cicatrizadores estão  disponíveis  em 

diversos diametros,que deverão ser escolhidos de acordo com o componente 

protético a ser utilizado e do dente a ser  substituído. 

h) Colocação do cicatrizador: Deve ser colocado com o auxilio das chaves externa 

curta ou longa, na posição selecionada e rosqueado até o fim havendo intimo 

contato entre este e o implante 

i) Sutura: deverão ser feitos pontos simples nas interproximais com fio de seda não 

reabsorvivel  número 4.0, e removidos entre 7-10 dias . 

j) Medicação: deverá ser receitado apenas um analgésico 'a base de Dipirona. 
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2.2.1.2.3 Próteses sobre Implantes 

Após as etapas cirúrgicas, o paciente já esta apto a passar para a etapa 

protética. Uma prótese suportada por implante pode melhorar o nível  de força oclusal do 

paciente e ajudar na restauração da  função  muscular, deixando-a semelhante ao que se 

verifica na dentição natural ( CARR et al. , 1987). 

Para se obter sucesso na confecção da prótese, deve haver uma boa 

comunicação entre  cirurgião-dentista e protesista ou reabilitador oral (SUMYA et 

al.,1997). 

As próteses sobre implantes podem ser unitárias em caso de implante 

unitário, podem ser parciais fixas e totais fixas, dependendo de sua indicação. 

planejamento para as próteses de edêntulos parciais é dividido de acordo com as 

classificações de Kennedy. Um paciente edêntulo pode receber um dos dois tipos de 

prótese suportada por implantes osseointegrados. 0 primeiro tipo é a prótese totalmente 

ancorada em osso (prótese total implanto suportada), e o segundo é uma sobreprótese — 

overdenture (SUMIYA et al., 1997). 

Próteses totais fixas são conectadas aos implantes pelos componentes 

transmucosos (abutments), na maxila ou na mandíbula  (LEUNG et al. , 1983). 0 número 

de implantes colocados na  mandíbula  depende da quantidade de osso  disponível  entre os 

forames mentonianos. Para fornecer um suporte apropriado para prótese total fixa, são 

necessários no  mínimo,  de quatro a seis implantes (BRANEMARK ,1983). 

As overdentures são retidas nos implantes usando-se vários tipos de 

conectores (STALBLAD et al., 1995), que normalmente não alteram o resultado estético. 

Quando se planeja uma overdenture, são necessários, no  mínimo  dois implantes para retê-

la. Um tratamento com overdenture pode ser uma escolha em pacientes que não tenham 

destreza manual para os rigorosos cuidados de higiene oral necessários ao uso de uma 

prótese total fixa implantosuportada. Pode também ser utilizada como prótese temporária 

se o paciente necessitar postergar a confecção da prótese definitiva (SUMIYA et al., 1997). 
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Vale ressaltar que a utilização de  próteses  sobre implantes em crianças 

deverá  ser planejada em diversas etapas, o protesista deverá  postergar o máximo a 

confecção da prótese definitiva optando por próteses provisórias até que o paciente tenha 

idade madura suficiente (BERDENGAL, 1996). 

Deve-se observar também que as próteses fixas sobre os implantes, 

cruzando a linha média dos maxilares, principalmente maxilar superior, podem ser 

impróprias devido ao risco de não permitirem o crescimento SMILER (1993), CRONIN 

(1994). 

2.3 Colocação de Implantes em Pacientes Pediátricos 

Alguns fatores devem ser observados quando se opta pela utilização de 

implantes em pacientes  pediátricos,  dentre estes o tamanho da criança, o aspecto 

anatômico, pois as estruturas anatômicas como os maxilares são conseqüentemente 

pequenos de acordo com WEIDE (1992). Deve-se observar também que em crianças a 

capacidade de cicatrização, regeneração, remodelamento, e adaptação à função é maior 

segundo KOCH et al. (1996). 

O somatório da atitude profissional seria: observar o melhor interesse da 

criança, no qual a opinião desta seria respeitada de acordo com sua maturidade e assim, 

seria protegido seu desenvolvimento psíquico como psicológico RYDA (1996) . 

A utilização de implantes em pacientes  pediátricos é pouco freqüente, em 

virtude do crescimento ósseo do paciente. BRANEMARK, 1996 relatou que não há idade 

cronológica ideal para a colocação de implantes. Deve-se observar cada paciente 

individualmente e a partir dai optar pelo tratamento ou não com implantes osseointegrados. 

Alguns autores não recomendam esta técnica antes dos 15 anos de idade, 

como SCHOLZ et al (1984); NACH (1991); MACKIE et al (1993), outros autores 

afirmam que deve-se aguardar o término do desenvolvimento ósseo para colocação dos 

implantes LEKMON (1993); CRONIN e RANLY (1993). OESTERLE et al., 1994 
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Vale ressaltar que a utilização de  próteses  sobre implantes em crianças 

devera ser planejada em diversas etapas, o protesista deverá postergar o máximo a 

confecção da prótese definitiva optando por próteses provisórias até que o paciente tenha 

idade madura suficiente (BERDENGAL, 1996). 

Deve-se observar também que as  próteses  fixas sobre os implantes, 

cruzando a linha média dos maxilares, principalmente maxilar superior, podem ser 

impróprias devido ao risco de não permitirem o crescimento SMILER (1993), CRONIN 

(1994). 

2.3 Colocação de Implantes em Pacientes  Pediátricos 

Alguns fatores devem ser observados quando se opta pela utilização de 

implantes em pacientes pediátricos, dentre estes o tamanho da criança, o aspecto 

anatômico, pois as estruturas anatômicas como os maxilares são conseqüentemente 

pequenos de acordo com WEIDE (1992). Deve-se observar também que em crianças a 

capacidade de cicatrização, regeneração, remodelamento, e adaptação 'a função é maior 

segundo KOCH et al. (1996). 

O  somatório da atitude profissional seria: observar o melhor interesse da 

criança, no qual a  opinião  desta seria respeitada de acordo com sua maturidade e assim, 

seria protegido seu desenvolvimento psíquico como psicológico RYDA (1996) . 

A utilização de implantes em pacientes  pediátricos é pouco freqüente, em virtude do 

crescimento  ósseo  do paciente. BRANEMARK, 1996 relatou que não há idade cronológica 

ideal para a colocação de implantes. Deve-se observar cada paciente individualmente e a 

partir dai optar pelo tratamento ou não com implantes osseointegrados. 

Alguns autores não recomendam esta técnica antes dos 15 anos de idade, como 

SCHOLZ et al (1984); NACH (1991); MACKIE et al (1993), outros autores afirmam que 

deve-se aguardar o término do desenvolvimento  ósseo  para colocação dos implantes 
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LEKMON (1993); CRONIN e RANLY (1993). OESTERLE et al., 1994 sugeriram que os 

implantes osseointegrados devem ser colocados após os 15 anos, porém quando colocados 

em fase de crescimento, as próteses  deverão  ser  monitoradas até  que este crescimento tenha 

terminado. 

Vários autores têm relatado sua experiência na utilização desta técnica, 

BERDENGAL, em 1991 obteve resultados promissores em pacientes na faixa etária de 5-6 

anos, LEDERMAN em 1993 obteve sucesso em 83% dos implantes que colocou em 

pacientes  pediátricos,  JUNGE em 1999 optou pela colocação de implantes em pacientes 

de 12 anos de idade com agenesia de incisivos laterais. 

CIELUCK (1999), indica a utilização de implantes em odontopediatria nos 

envolvem hipodontias, oligodontias, anodontias e agenesia; condições sistêmicas 

envolvendo malformações e ausências dentárias como , por exemplo displasia seguintes 

casos: ausências congênitas de dentes em pacientes em crescimento, que ectodérmica 

(BERDENGAL et al.,1991; CRONIN et al., 1991; GUCKES et al. ,1991 , SMITH et al., 

1993 e KUPITZKY et al., 1995), (figura 21) , também em casos de  Síndrome  de Down; em 

casos de extrações dentárias precoces devido a cáries extensas , e finalmente em casos de 

perda óssea e dentária devido a trauma (figuras 22 e 23). 

Figura 21. Paciente de 8 anos com Displasia Ectodérmica 
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Figura 22.*Rx Inicial da paciente de 13 de idade 

Figura 23.* Rx de controle 1 ano após a cirurgia 

A técnica de utilização de implantes em odontopediatria, é basicamente a 

mesma técnica preconizada para pacientes adultos e a parte protética deve ser planejada 

meticulosamente. Deve-se fazer uma anamnese minunciosa com os pais da criança ou 

responsáveis, explicações detalhadas sobre o procedimento, bem como em casos de 

anodontia, por exemplo, no qual ser á  utilizado uma overdenture , deve-se deixar bem 

elucidado para os pais a necessidade de troca destas  próteses  até a confecção da definitiva. 

Realizada a anamnese, deve-se então fazer o exame clinico e solicitar os 

exames para avaliar a possibilidade ou não de colocação de implantes. Solicita-se a 

tomografia e também os exames complementares, como hemograma completo, tempo de 

coagulação e sangramento. 

Em caso de ser um paciente portador de alguma  síndrome,  entrar em contato 

com o pediatra e trabalhar em conjunto com o mesmo. 
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Quando optar-se pela utilização de overdentures, deve haver preocupação 

com relação as  próteses  sobre implantes as quais devem ser programadas pelo protesista de 

forma que possam ser reformuladas 'a medida que ocorra o crescimento, até a confecção da 

prótese definitiva quando o crescimento ósseo estiver encerrado BERGENDAL ( 1996). 

Após observar os resultados dos exames solicitados, deve-se  então  

programar a cirurgia. Avaliar o tamanho dos implantes, e optar ou não por anestesia geral 

ou local do paciente. Alguns autores como BRANEMARK(1993) e C1ELUCK (1999) 

sugerem a utilização de anestesia geral para colocação de implantes em pacientes 

pediátricos. Essa  decisão  deve caber ao  cirurgião e aos pais da criança. 

OESTERLE et al., 1994 descreveram um caso clinico de um paciente de 5 

anos, com diasplasia ectodérmica, no qual foram colocados dois implantes bilateralmente 

na regido de sinfise e colocada prótese provisória(figuras 27, 28, 29 e 30). 

Figura 27. Tomografia Figura 28. Implantes colocados na região de sinfise. 

Figura 29.Prátese sobre implante provisória Figura 30.1nstalacdo da Prótese  
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DURSTBERGER et al (1999) relataram utilização de implantes em pacientes 

pediátricos,  em caso de oligodontia como ilustram as figuras 24, 25 e 26, respectivamente. 

Dentre estes pacientes atendidos, constataram que alguns implantes colocados na regido 

maxilar anterior, sofreram alteração no seu posicionamento devido ao crescimento ósseo 

nesta regido, dificultando a confecção da prótese. Este grupo de pesquizadores, 

acompanharam radiograficamente e clinicamente estes pacientes por 5 anos e relataram ter 

obtido sucesso. 

Figura 24. Oligodontia Paciente 	 Figura  25  Paciente após  colocação 
Dez anos de idade 
	 de implantes na região mandibular 

Figura 26. Após 5 anos com a prótese defintiva 

0 tratamento com implantes osseointegrados em pacientes em crescimento tem um 

caráter  permanente e irreversível,  necessitando assim considerar numerosos aspectos antes 

do tratamento. Avaliar detalhadamente a necessidade de sua utilização , sendo necessário 

uma equipe multidisciplinar como, por exemplo, ortodontistas, odontopediatras, cirugiões, 

protesistas e radiologistas (CIELUCK, 1999). 



3 DISCUSSÃO 

A colocação de implantes osseointegrados em odontopediatra tem sido bastante 

discutida e em alguns estudos pode-se observar algumas controvérsias quanto 'a sua 

utilização ou não. 

Muitos autores recomendam que os implantes não sejam colocados antes dos 15 

anos, dentre  eles,  SCHOLZ et al (1984); NACH (1991); MACKIE et al (1993) . 

Autores como LEKMON (1993); OESTERLE, CRONIN e RANLY (1993) 

preconizaram que o modelo de crescimento seja cuidadosamente acompanhado e que os 

implantes não sejam instalados até que crescimento esteja terminado. 

Segundo MOORRES (1969), e SILLMAN (1964), o crescimento transversal na 

regido de incisivos e caninos inferiores termina cedo,  então  os implantes colocados na linha 

média da  mandíbula  tem um prognóstico melhor em pacientes jovens do que os colocados 

na regido posterior. 

Em 1991, BERDENGAL et al, relataram ter obtido resultados promissores a longo 

prazo na utilização de implantes em pacientes na faixa  etária  entre 5-6 anos e afirmaram 

que o pré-requisito para o tratamento destes pacientes seria que a crista alveolar da 

mandíbula  fosse baixa ou ausente e que somente pequenas alterações de crescimento 

fossem esperadas. Recomendaram também que fossem utilizadas overdentures que 

permitissem reconstruções protéticas adaptadas ao crescimento. 

HOLLENDER em 1991 descreveu métodos radiológicos para investigar as relações 

dentomaxilares e demonstrou que uma seqüência de cortes seccionais de uma tomografia 
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convencional ou computadorizada, mostram a tridimensionalidade da crista alveolar dos 

locais preferidos para os implantes. 

BERDENGAL et al, CRONIN et al, GUCKES et al, em 1991 , SMITH et al em 

1993 e KUPITZKY et al em 1995 sugeriram a utilização de implantes tem sido comum em 

crianças que apresentem  síndrome  de displasia ectodérmica. 

Em 1992, HIGUCHI sugeriu a técnica de colocação de implantes o método de 

escolha em pacientes com múltiplos dentes ausentes. 

Em 1993 OESTERLE propôs que um implante colocado na região posterior da 

maxila poderia tornar-se sepultado na sua porção coronal, enquanto que a sua porção apical 

poderia tornar-se exposta pelo remodelamento do assoalho nasal. Também relatou a 

possibilidade de perda dos implantes colocados na regido anterior da maxila devido a 

reabsorção da fossa infradental e assoalho nasal. 

ANDREASEN em 1993 afirmou que os implante colocados nos maxilares em 

crescimento, não erupcionam como dentes naturais. Comportam-se como dentes 

anquilosados, resultando em uma infra-oclusão.  

Em 1993, MALMGEN et al, afirmaram que quanto maior for o crescimento 

residual , maior a infra-oclusão  das coroas sobre o implante. 
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SMILER em 1993 e CRONIN et al em 1994 relataram que as próteses fixas sobre 

os implantes, cruzando a linha média dos maxilares, principalmente maxilar superior, 

podem ser impróprias devido ao risco de não permitirem o crescimento. 

LEDERMAN et al (1993) relatou a colocação de implantes em  crianças  com 

sucesso de 83% quando optou por procedimento fechado. 

BERGENDAL em 1996 sugeriu a terapia com implantes em crianças em idade 

precoce, em casos de ausência total, como pode ocorrer em displasia ectodérmica. Sugeriu 

também que para a confecção da prótese sobre implante em odontopediatia, o ideal seria o 

protesista postegar o tratamento protético definitivo, optando por uma prótese transitória, 

até que o paciente tenha idade madura suficiente. 

Em 1996, KOCH et al afirmaram que um guia  cínico  generalizado seria o de não 

colocar implantes em crianças até que o crescimento crânio-facial tenha terminado, para 

assim evitar efeitos adversos quais sejam o sepultamento de implantes osseointegrados em 

areas de aposição óssea e a eventual perda dos implantes em locais nos quais haveria 

expectativa de reabsorção óssea. 

BRANEMARK et al (1996) , relatou que não há idade cronológica ideal para a 

colocação de implantes. Deve-se observar cada paciente individualmente e a partir dai 

optar pelo tratamento ou não com implantes osseointegrados. 

Em 1996, RYDA  afirmou  que o somatório da atitude profissional seria: o melhor 

interesse da criança, no qual a opinião da criança seria respeitada de acordo com sua 

maturidade e assim, seria protegido seu desenvolvimento  psíquico  como psicológico. 
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As overdentures, segundo SUMIYA et al em 1997, podem ser utilizadas como 

próteses  temporárias  se o paciente necessitar postergar a confecção da prótese  definitiva. 

CIELUCK em 1999 indicou o uso de implantes osseointegrados durante o 

desenvolvimento de crianças anodônticas ou com hipodontia ou com ologodontia, bem 

como em casos de tumores irradiados em  mandíbulas, malformações faciais, infecções e 

perdas dentárias precoces. Afirmou também que uma prótese sobre implante bem fixada 

não somente permite a restauração da altura facial, mas estética e autoestima, bem como 

função dental. 

De acordo com CIELUCK (1999), o sucesso da colocação de implantes na 

mandíbula são favorecidos pela ausência de uma complicada sutura, como na maxila. 

Devido 'a sutura sinfisial começar a se fechar durante poucos meses após o nascimento, 

não ocorre o perigo da cirurgia de implantes traumatizar o local de crescimento e é pequena 

a possibilidade de a prótese colocada cruzando a linha mediana poder limitar o crescimento 

transverso. 

JUNGE em 1999 sugeriu a utilização de implantes em pacientes de 12 anos de 

idade com agenesia de incisivos laterais, associado a tratamento ortod8ntico quando 

necessário. 

Em 1999 DURSTBERGER et al afirmaram que os implantes colocados na regido 

ântero - inferior de pacientes em crescimento e desenvolvimento ósseo mantêm seu 

posicionamento perfeitamente normal. Recomendaram também uma integração 

multidisciplinar entre protesistas, cirurgiões, odontopediatras e ortodontistas para sucesso 

do tratamento. 
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BRAN  EMARK em 1993 e CIELUCK em 1999 sugeriram a utilização de anestesia 

geral para a realização de implantes em pacientes  pediátricos. 

Vale ressaltar a  importância  de se conhecer o crescimento e desenvolvimento do 

complexo nasomaxilar e da  mandíbula  para que se obtenha sucesso na técnica de colocação 

de implantes em pacientes  pediátricos OESTERLE, CRONIN e RANLY (1993) 
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4 CONCLUSÕES 

A terapia de reabilitação bucal em pacientes  pediátricos  através de implantes 

osseointegrados, surge como uma opção válida e eficiente desde que seja criteriosamente 

planejada, desde a etapa cirúrgica até a colocação das próteses. 

Ainda existe excassez na literatura sobre a colocação de implantes em crianças, 

havendo a necessidade de estudos longitudinais para maior aplicabilidade desta técnica com 

o intuito de obter evidências reais de sucesso ou não. 

Não existe idade cronológica fisica para a colocação de implantes em pacientes 

pediátricos. 

A terapia de implantes em odontopediatria envolve uma equipe multidisciplinar, 

principalmente em casos de ausências extensas de dentes, anodontia ou  síndromes, deve-se 

trabalhar de forma integrada com cirurgião, odontopediatra, pediatra, protesista 

ortodontista e radiologista. 

Deve-se haver uma empatia e confiança mútua entre pais e equipe profissional, 

facilitando o atendimento da criança respeitando os seus aspectos éticos e psicológicos. 

A tomografia facilita o planejamento de colocação de implantes e posterior 

confecção da prótese, e deve sempre que  possível  fazer parte do protocolo. 

Deve-se ter conhecimento das etapas do crescimento craniofacial e tomar cuidado 

com a colocação de implantes em maxilas de crianças , pois o risco de infraoclusão da 

prótese sobre o implante é grande. 

Atualmente ainda são insuficientes dados  disponíveis  sobre a colocação de 

implantes na maxila em crescimento. 0 tratamento nesta regido deve ser adiado até final do 

crescimento corporal da criança. 
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Implantes colocados na regido anterior da mandíbula apresentam maior taxa de 

sucesso. 

Em casos de múltiplos dentes ausentes (anodontia ou severa oligodontia), os 

implantes poderiam ser colocados desde o período  de 5-6 anos de idade, até o completo 

crescimento, dependendo da situação do paciente e da severidade da condição. 

Nos casos de anodontia mandibular, por volta de 5-6 anos de idade, pode-se utilizar 

apenas dois implantes para uma overdenture, que sera ajustada periodicamente, de acordo 

com o crescimento do paciente. 

A colocação de prótese implanto-suportada pode proporcionar uma boa função oral, 

preservação do osso alveolar, e redução do estresse psicossocial da criança. As 

overdentures, podem ser utilizadas como próteses  temporárias  se o paciente necessitar 

postergar a confecção da prótese defmitiva 

Deve-se fazer uma anamnese minunciosa com os pais da criança ou  responsáveis, 

explicações detalhadas sobre o procedimento, bem como em casos de anodontia, por 

exemplo, no qual sera utilizado uma overdenture , deve-se deixar bem elucidado para os 

pais a necessidade de troca destas próteses até a confecção da definitiva. 

Os pacientes  pediátricos  submetidos a terapia de implantes devem ser 

acompanhados pelo profissional,pois os mesmos se encontram em fase de crescimento e 

desenvolvimento ósseo e as próteses que nesta fase são provisórias, deverão ser 

remanejadas até a confecção e instalação das próteses  definitivas. 

A técnica de utilização de implantes em odontopediatria, é basicamente a mesma 

técnica preconizada para pacientes adultos, cabe ao  cirurgião  a  decisão  de opção pelo 
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atendimento com anestesia geral , tendo em vista a necessidade para este tipo de 

atendimento. 

Foram descritas noções de implantodontia , enfatizando-se detalhadamente as 

etapas cirúrgicas para colocação de implantes com o intuito de maior entendimento ao 

odontopediatra. 

A utilização de implantes osseointegrados com o intuito de reabilitação bucal em 

odontopediatria se alicerça em um embasamento cientifico do odontopediatra para 

indicação desta técnica e deve ser utilizada de acordo com as necessidades e possibilidades 

de cada paciente. É uma técnica que apresenta sua aplicabilidade clinica porém o 

profissional deve estar seguro e ciente das dificuldades relacionadas ao crescimento 

craniofacial que norteiam a utilização de implantes osseointegrados em  crianças. 
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