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PERIODONTITE AGRESSIVA NUM PACIENTE JOVEM. 
ABORDAGEM REABILITATIVA CONSERVADORA MINIMAMENTE 
INVASIVA
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Introdução
A doença periodontal agressiva foi definida no consenso 

de periodontologia de 1999 como uma patologia periodontal 

que acomete jovens sem patologias associadas e com histo-

rial familiar de doença periodontal. Esta patologia é caracte-

rizada pela rápida perda de inserção dentária e elevada per-

da óssea num espaço de tempo relativamente curto1-3. Por 

afetar pacientes jovens e gerar grande destruição, produ-

zem-se quadros de atrofia óssea muito grave em pacientes 

jovens, o que torna a resolução dos casos complexa do pon-

to de vista da obtenção da conformidade estética e funcio-

nal, além de serem pacientes que devem ser submetidos a  

check-ups regulares uma vez reabilitados, dado que a possi-

bilidade de ocorrência de inflamação e peri-implantite é um 

facto4,5. Em defesa deste conceito, existem recomendações 

sobre a reabilitação de implantes coexistentes com dentes 

acometidos por periodontite, encontrando-se trabalhos que 

defendem que a manutenção dos dentes é possível sem 

colocar em risco a reabilitação do paciente e outros onde se 

recomenda evitar estes dentes pelo efeito potencialmente 

prejudicial nos implantes 6-10. Neste tipo de pacientes, com 

doença periodontal agressiva, onde as nossas restaurações 

com implantes devem ser mantidas na boca, previsivelmen-

te afetados por diferentes fatores que podem produzir per-

das ósseas em torno dos implantes e tecidos moles peri-im-

plantares variáveis, a manutenção de dentes-chave pode ser 

um benefício e não um ponto negativo. Conseguir manter 

os dentes, embora à priori tenham um prognóstico ques-

tionável nas restaurações com implantes, pode ser benéfico 

para manter o esquema oclusal, assim como a propriocep-

ção, que com as restaurações com implantes é grandemente 

perdida quando não há dentes presentes11-14. Alcançar um 

bom esquema oclusal, baseado na propriocepção e na dis-

tribuição das tensões nas partes-chave da mordida, tanto na 

máxima intercuspidação quanto nos movimentos excursivos 

mandibulares, juntamente com a correta manutenção perio-

dontal e peri-implantar, pode ser a chave para o sucesso no 

tratamento com implantes dentários em casos de periodon-

tite agressiva em pacientes jovens, como o caso apresenta-

do abaixo15-17. 

 

Caso clínico
Apresentamos o caso de um paciente de 35 anos, fuma-

dor, com doença periodontal agressiva avançada e má higie-

ne oral, que veio ao nosso centro a solicitar tratamento res-

taurador com base em implantes dentários, pois havia feito 

vários tratamentos com próteses removíveis que falharam. 

No exame intraoral, podemos observar periodontite avança-

da, perda de inserção na maioria dos dentes, mau controlo 

da placa bacteriana e uma prótese removível não adaptada 

ancorada em dentes móveis (figuras 1 e 2). Na radiografia 

inicial, observámos a perda óssea horizontal que a maxila 

e a mandíbula apresentam, com áreas de acometimento 

em forma de cunha mais acentuadas e dentes sem suporte 

ósseo, além de cárie e restos radiculares (figura 3). 

Procedemos à extração dos dentes com um prognóstico 

impossível, regenerando os alvéolos com PRGF-Endoret® e 

conservando peças dentárias chave em ambos os arcos, o 

que nos permitirá fazer provisórios suportados durante a pri-

meira fase de cicatrização da exodontia, bem como manter 

a propriocepção. Para este efeito, são mantidos os caninos 

superiores e inferiores, os quais são esculpidos para aplicar 

sobre eles a prótese provisória, bem como dois molares infe-

riores com um bom prognóstico (37 e 46), sendo todos os 

dentes retidos submetidos a uma manutenção periodontal 

exaustiva (figuras 4-6). 

Duas semanas após as extrações, com a cicatrização dos 

tecidos moles, iniciamos a inserção dos implantes mandi-

bulares. Para o fazer, realizamos uma TAC de planeamento. 

Nela podemos observar que há uma reabsorção horizontal 

extrema na área correspondente aos incisivos inferiores, o 

que nos faz optar por implantes de plataforma e diâmetro 

reduzido (figura 7 e 8), sendo neste caso o implante selecio-

nado para ambos os incisivos laterais a repor um implante 

de plataforma de 3,0 e 7,5 mm de comprimento. No resto 

dos implantes inferiores, são escolhidos os diâmetros maio-

res dependendo da altura e largura da crista óssea residual. 

Os implantes inseridos na área de 32 e 42 são colocados 

com boa estabilidade inicial (35 Ncm), pelo que procede-

mos à realização de carga imediata desta área, colocando os 

transepiteliais multi-im no mesmo procedimento cirúrgico 

(figuras 9 e 10). O resto dos implantes inseridos são deixa-

dos em duas fases cirúrgicas. 

Três meses após as extrações, inicia-se a abordagem do 

implante maxilar. Nos cortes da TAC de planeamento, pode-

mos observar que há um défice de altura em toda a maxila, 

sendo mais acentuado no segundo quadrante, na área cor-

respondente aos molares. Nesta zona existe apenas 1 mm 

de osso residual e por esta razão está planeado um levanta-

mento do seio através de uma abordagem lateral em simul-

tâneo com a inserção dos restantes implantes que, como 

podemos ver, são curtos e extracurtos para evitar técnicas 

acessórias mais complexas (figuras 11 e 12). Após a inser-

ção dos implantes superiores, espera-se a consolidação do 

enxerto ósseo do seio esquerdo e cinco meses mais tarde 

procede-se à inserção dos implantes nesta área, deixando 

todos os implantes superiores no lugar. Neste momento, 

opta-se pela exodôncia dos caninos superiores e inferiores, 

uma vez que se deterioraram periodontalmente, e também 

são confecionadas próteses de carga progressiva tanto para 

a arcada superior como para a inferior (figuras 13 e 14).

As próteses de carga progressiva são mantidas durante 

quatro meses, período durante o qual os tecidos gengivais 

amadureceram, com algumas áreas a apresentar leve reces-

são. A oclusão está estável neste momento e decide-se ini-

ciar a confeção das próteses definitivas (figuras 15 e 16). 

Figuras 1 e 2. Imagens intraorais do caso em que podemos observar perda óssea e mau controlo da placa bacteriana por parte do paciente. 

Figura 3. Radiografia inicial. Podemos ver a perda óssea horizontal com 
áreas onde não há suporte ósseo para alguns dentes, além de cáries 
destrutivas e restos radiculares. 
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Figuras 4-5. Imagens após extrações, regeneração com PRGF-Endoret®, escultura de caninos para provisórios e manutenção periodontal inicial. Figura 6. Radiografia após extrações e tratamento periodontal inicial. 

Figuras 7 e 8. Imagens da TAC de planeamento correspondente à área dos incisivos inferiores. Nesta área existe um importante compromisso horizontal, razão pela qual optámos por implantes 3.0. 

Figuras 9 e 10. Imagem intraoral dos implantes inseridos em 32 e 42, bem como a radiografia pós-operatória. É confecionada uma prótese de resina apara-
fusada sobre os transepiteliais. 

Figuras 11 e 12. Imagens do planeamento dos implantes superiores. Podemos ver como há uma perda horizontal generalizada que nos faz planear a inserção de implantes curtos e extracurtos e uma elevação sinusal convencional para o 
segundo quadrante. 
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Figura 13. Planeamento do implante inserido na zona de elevação do seio. Figura 14. Prótese de carga progressiva superior e inferior utilizando barras articuladas. Com este tipo de 
elemento confecionamos próteses de forma simples e cómoda, para podermos adaptar a oclusão em diferentes 
momentos do tratamento. 

Figuras 15 e 16. Imagens das próteses provisórias antes do início a confeção das próteses definitivas. 

Figuras 17 e 18. Criação das estruturas por Cad-Cam após digitalizar os parâmetros oclusais obtidos com as próteses provisórias. 

Figuras 19 e 20. Molde montado sobre a estrutura para ser testado no paciente e fazer as correções estéticas e oclusais necessárias. 

Estas são feitas com estruturas Cad-Cam fresadas (figuras 17 

e 18), tendo a prótese de transição do paciente como ponto 

de partida o molde virtual. Uma vez obtida a estrutura, é 

montado sobre ela um molde, para que possa ser testado no 

paciente. Desta forma podemos corrigir os parâmetros esté-

ticos que necessitamos no próprio paciente antes de avançar 

e finalizar a prótese (figuras 19 e 20). Finalmente, a prótese 

aparafusada é terminada em metal-cerâmica transepitelial, 

alcançando os parâmetros estéticos e funcionais desejados 

e preservando os molares inferiores para garantir a proprio-

cepção do paciente (figuras 21 e 22). Desta forma passámos 

de uma situação inicial com uma doença periodontal agres-

siva e descontrolada para uma cavidade oral reabilitada com 

implantes dentários saudáveis e com manutenção correta do 

ponto de vista da doença periodontal e peri-implantar, como 

podemos ver nas imagens iniciais e finais e na radiografia 

final aos 3 anos de acompanhamento (figuras 23-26). 

Discussão
A abordagem de casos com doença periodontal agressiva 

é um desafio, principalmente devido à idade dos pacien-

tes e às possíveis exigências estéticas, deparando-nos, em 

muitos casos, com perda óssea generalizada inicial. O pri-

meiro dos desafios que devemos enfrentar é a extração dos 

dentes em mau estado e a regeneração do alvéolo residual 

para atingir o volume ósseo inicial máximo, o que nestes 

casos é ainda mais importante16,17. O uso do PRGF-Endoret® 

na regeneração do alvéolo pós-extração traz-nos vantagens 

como a redução da inflamação pós-operatória, melhor epi-

telização (mais rápida e com maior espessura gengival), 

maior regeneração óssea na área tratada e osso regenerado 

de maior qualidade e densidade. Portanto, trata-se de uma 

técnica autóloga, previsível e sem complicações decorren-

tes do seu uso, pelo que podemos considerá-la uma técnica 

segura18-22. Uma vez regenerados os defeitos e realizadas as 

extrações, o segundo ponto de vital importância é a repo-

sição dos dentes perdidos por meio de implantes dentários. 

Nestes casos com perda óssea complexa derivada da doença 

periodontal, o ponto de partida para a colocação do implan-

te geralmente não é o melhor. Portanto, devemos recorrer a 

técnicas minimamente invasivas, como implantes curtos e/

ou estreitos, para obter resultados previsíveis mesmo nes-

sas circunstâncias23,24. Implantes separados curtos e estreitos 

mostraram taxas de sobrevivência semelhantes a implantes 
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de diâmetro e comprimento convencionais. A maior dúvida 

poderia advir da combinação de ambas as características, 

como neste caso clínico em que, em alguns dos implantes, 

ocorrem ambas as circunstâncias. Recentemente, houve 

estudos que fizeram um apanhado do uso de implantes cur-

tos com menor diâmetro, gerando uma revisão publicada 

em 2018, de acordo com a qual os implantes com menos 

de 7 mm de comprimento e menos de 3,5 mm de diâmetro 

têm uma sobrevivência semelhante aos implantes de com-

primento convencional, com perda óssea após três anos de 

acompanhamento de 0,5 mm23. A procura de soluções pouco 

invasivas com alta previsibilidade e a preservação do maior 

volume ósseo intacto possível para o futuro, principalmente 
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em pacientes jovens como o caso que nos preocupa, deve 

ser a nossa linha orientadora. 

Conclusões
A regeneração dos alvéolos em pacientes com doença 

periodontal, principalmente em casos agressivos e pacien-

tes jovens, pode ser abordada com PRGF-Endoret® de for-

ma segura e previsível. No caso de pacientes periodontais 

com doença grave, a coexistência das peças dentárias que 

possam ser preservadas com os implantes inseridos é uma 

alternativa segura, desde que o paciente esteja comprome-

tido com a manutenção periodontal e o planeamento do 

caso seja cuidadoso. 

Poder evitar próteses removíveis e colocar provisórios 

sobre os implantes desde o primeiro momento melhora sig-

nificativamente a qualidade de vida do paciente. n

Figuras 21 e 22. Imagens das próteses finalizadas, colocadas no paciente. 

Figuras 23-26. Imagens comparativas da situação inicial e final do paciente. Na radiografia final passados três anos podemos observar a estabilidade do tratamento realizado com manutenção periodontal e peri-implantar sem perda óssea. 
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