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IMPLANTE DE PLATAFORMA REDUZIDA 3.0. 
VERSATILIDADE DO PILAR DE PONTE AO IMPLANTE UNITÁRIO
Introdução. 

Os implantes dentários são hoje uma opção de reabili-
tação totalmente consolidada para substituir um ou vários 
dentes. Os protocolos de inserção, carga e reabilitação 
evoluíram ao longo do tempo, assim como os diâmetros e 
comprimentos dos implantes, de forma a poder adaptar-se 
a diferentes situações clínicas, cada vez mais atróficas, pelo 
que a tendência nos últimos anos é o desenvolvimento de 
implantes com menor diâmetro e menor comprimento que 
permitam tratamentos minimamente invasivos nos casos 
mais complexos3. Atualmente, os diâmetros dos implantes 
variam entre 2,5 e 7 mm. Trata-se de um intervalo grande 
que permite a sua utilização em diferentes técnicas cirúrgicas 
ou até mesmo noutras disciplinas que não apenas a implan-
tologia, como a ortodontia onde são utilizados mini-implan-
tes para atingir pontos de ancoragem óssea. Os implantes 
“estreitos” são hoje em dia aqueles com menos de 3,75 mm 
de diâmetro, indicados para resolver atrofias horizontais 
(ferulizados) ou como implante unitário para substituição 
de dentes com espaço mesio-distal reduzido e pouca carga 
mastigatória como é o caso dos incisivos laterais maxilares 
e dos incisivos mandibulares1-3. Dentro deste grupo, são 
considerados mini-implantes aqueles cujo diâmetro é igual 
ou inferior a 3 mm, servindo para situações clínicas muito 
críticas, sendo recomendados para utilização única apenas 
em substituições de dentes sem alta carga biomecânica 
e diâmetro reduzido como incisivos inferiores ou superio-
res4-7. Revisões sistemáticas que avaliam a sobrevivência de 
implantes de diâmetro pequeno (menor de 3 mm) revelam 
uma taxa de sobrevivência desses implantes superior a 90% 
num período de acompanhamento de 1 a 3 anos, sendo a 
taxa de sobrevivência superior (93,8%) para implantes com 
diâmetros entre 3 e 3,25 mm (com seguimento de 1 a 5 
anos)8. Um dos elementos fundamentais para a obtenção de 
maior sobrevivência desses implantes, geralmente inseridos 
em áreas de máxima atrofia o que coloca sua sobrevivên-
cia em maior risco, é o protocolo de diagnóstico e cirúrgico 
que deve ser o mais adequado. Preservar a biologia do leito 
recetor mediante um preparo alveolar cuidadoso bem como 
um planeamento adequado do caso, tanto a nível cirúrgico 
como protético, pode fazer a diferença. Nestes casos, é fun-
damental identificar em que situações podem ser colocados 
de forma unitária e em que situações podem ser colocados 
como ponto de carga intermédio ou transitório em próteses 
de vários implantes9-11. Neste artigo mostramos a utilização 
de implantes de diâmetro reduzido e plataforma reduzida 
(3 mm) para reabilitar duas situações clínicas distintas: pilar 
de ponte e reabilitação unitária, descrevendo os protocolos 
cirúrgicos e protéticos para cada situação, bem como as indi-
cações para ambos os casos. O desenvolvimento do implan-
te 3.0 foi realizado de modo a obter o máximo desempenho 
da ligação sem comprometer a fiabilidade ou durabilidade 
do implante, sendo um implante que foi desenvolvido para 

ser ferulizado a outros implantes e trabalhar em grupo tendo 
em conta o seu diâmetro de 2,5 mm e de forma unitária, 
em espaços protéticos mesio-distais reduzidos, avaliando 
rigorosamente cada caso nos seus diâmetros de 3 e 3,3 mm. 

Casos clínicos. 
Caso clínico 1: reabilitação unitária. 

Apresentamos o caso de uma paciente de 57 anos que 
veio para a substituição de um segundo pré-molar superior 
direito perdido após o insucesso de um tratamento ortodôn-
tico. No planeamento da cirurgia por TAC verifica-se que o 
espaço a reabilitar é estreito, sendo necessário um implante 
com plataforma reduzida para poder respeitar as distâncias 
biológicas recomendadas entre os dentes adjacentes e o 
novo implante (entre 1,5-2 mm desde a extremidade da 
plataforma até à raiz do dente). Isso leva-nos a optar por um 
implante com plataforma reduzida (3 mm) e diâmetro de 3,3 
mm, como vemos na figura 1. 

Uma vez realizado o diagnóstico e plano de tratamento, 
procede-se à inserção do implante. O implante é colocado 
pela técnica de preparo biológico do alvéolo (a baixa rota-
ção e sem irrigação) para manter o controlo da perfuração 
em todos os momentos, enquanto o osso removido para a 
génese do neo-alvéolo é preservado em PRGF-Endoret fra-
ção 2 sem ativar e pode ser utilizado posteriormente como 
enxerto particulado, se necessário. Na imagem cirúrgica 
após a inserção do implante, podemos observar como o 
espaço entre as margens da plataforma do implante e o den-
te adjacente respeitam os 2 mm necessários para manter a 

vitalidade do osso, evitando recessões a este nível. Outra 
plataforma de maior diâmetro teria comprometido o osso 
crestal por não deixar espaço suficiente entre o implante e o 
dente adjacente (figuras 2 e 3).    

 Ao verificar que a estabilidade do implante quando inse-
rido estava correta (30 Ncm), o implante pode ser realizado 
numa só fase cirúrgica. Para isso, optámos por um transe-
pitelial unitário (Unit) colocado no mesmo tempo cirúrgico 
da cirurgia, preservando, assim, e em todo o momento, o 
hermetismo implante-prótese. Também fica garantida a 
hermeticidade a este nível para a prótese com carga ime-
diata e posteriormente para a prótese definitiva (figura 4). 
Concluímos a cirurgia com um aumento do tecido mole feito 
com membrana de fibrina retraída (PRGF-Endoret) fração 1 
para dar maior volume vestibular à reconstrução (figuras 
5-6).  

É feita uma carga imediata provisória, colocada 24 horas 
após a cirurgia de inserção do implante (figuras 7-10). Três 
meses após a cirurgia, é confecionada a coroa cerâmica. Ao 
ser inserida sobre um transepitelial unitário, a zona crítica 
de união entre a coroa e o implante é afastada para uma 
zona mais favorável (justagengival). Para a sua confeção é 
utilizado um cilindro de titânio, que é cortado no tamanho 
necessário e é feita uma coroa cerâmica cimentada ao cilin-
dro. Deste modo, mantiveram-se a estética e a emergência 
a nível gengival durante todo o tempo de integração do 
implante. Uma vez colocada a coroa, podemos observar a 
estética da restauração e a estabilidade dos tecidos moles 
um ano depois (figuras 11-12).

Fig. 1. Imagem de planeamento da TAC onde observamos o espaço reduzido para inserção do implante, o que nos leva a escolher um implante estreito com 
plataforma reduzida. 
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Figs. 2 e 3. Imagens após a inserção do implante onde podemos observar o espaço mesio-distal reduzido e como o implante selecionado respeitou as 
distâncias dente-implante. 

Figs. 4 e 5. Colocação do transepitelial unitário para carga imediata. Fecho dos tecidos moles com colocação de membrana de fibrina (PRGF-Endoret fração 
1 ativada e retraída) para conseguir um maior volume a nível vestibular.

Fig. 6. Radiografia pós-cirurgia com o transepitelial inserido para a prótese 
imediatamente carregada. 

Figs. 7-10. Imagens de confeção da coroa provisória de resina sobre cilindro de titânio aparafusada ao transepitelial unitário. 

Figs. 11 e 12. Imagem da inserção da coroa definitiva e radiografia após um ano de acompanhamento. Podemos observar a estabilidade do implante em que 
não se observa perda óssea.
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Figs. 13 e 14. No planeamento por TAC, na área correspondente à peça 34-35, onde queremos inserir o nosso implante, podemos observar uma grande atrofia a nível horizontal, o que nos faz optar por um 
implante com plataforma de 3 mm e o mesmo diâmetro. Ajudará enquanto pilar de ponte juntamente com um implante de diâmetro maior na área distal.

Fig. 15. Planeamento do segundo implante com diâmetro de 4 mm para gerar uma ponte entre os dois implantes. 

Caso clínico 2: pilar de ponte.
Paciente do sexo feminino, 62 anos, que chega à consul-

ta apresentando dor e mobilidade numa ponte sobre dente 
natural confecionada, há vários anos, no terceiro quadrante. 
No exame clínico podemos observar um desajuste das coroas, 
bem como mobilidade de grau II em ambos os pilares das 
pontes. Por este motivo, decidimos realizar uma ortopanto-
mografia onde observámos defeitos em cunha em ambos os 
pilares, mais pronunciados no pilar do molar, e um TAC de pla-
neamento para podermos ponderar as opções de substituição 
deste restauro. Na área correspondente ao pré-molar, neste 
caso o segundo, visto que os implantes serão realizados ao 
mesmo tempo que a extração das peças dentárias, podemos 
observar uma reabsorção horizontal extrema. Isso leva-nos a 
planear um implante com diâmetro reduzido e plataforma de 
3 mm para tentar evitar o procedimento de aumento ósseo. 
Deste modo, podemos inserir um implante com uma cirur-
gia minimamente invasiva evitando o aumento de cirurgias 
e conseguindo a substituição dentária em menos tempo. Na 
área correspondente ao molar podemos inserir um implante 
de maior diâmetro. (figuras 13-15).  

Na cirurgia de inserção dos implantes, obtivemos uma 
estabilidade adequada (30 Ncm no implante localizado na 
zona 35 e 35 Ncm no implante inserido na zona 37), o que 

nos permite proceder à carga imediata. Neste caso, colo-
cámos novamente os transepiteliais na mesma cirurgia dos 
implantes (figura 16). Vinte e quatro horas após a colocação 
dos implantes podemos finalizar a nossa prótese de carga 
imediata, utilizando barras articuladas nos transepiteliais, 
com as quais podemos criar estruturas de forma rápida e 
segura (figuras 16-19). 

A reabilitação é definitivamente concluída vários meses 
depois, uma vez reabilitados outros setores em que a pacien-
te também precisava de implantes. Concluiu-se com uma 
ponte metalocerâmica que, três anos após a sua conclusão, 
não apresenta incidências ou perda óssea nos implantes que 
a compõem (figuras 20-22). 

Discussão
Os implantes estreitos com plataforma reduzida são indi-

cados quando há pouco osso no sentido horizontal ou quan-
do existe espaço interdental reduzido, onde a colocação de 
uma plataforma com maior diâmetro pode colocar em risco 
o osso adjacente ao implante e, por conseguinte, os dentes 
circundantes12-14. No caso de problemas horizontais, para 
obter uma correta integração óssea e um bom prognóstico, 
é necessário termos pelo menos 1 mm de largura de osso 
à volta do implante na prega vestibular e lingual ou pala-

tina15-18. A redução da plataforma dos implantes de 3 mm 
permite-nos preservar esse volume ósseo, evitando a reali-
zação de técnicas de regeneração adicionais para conseguir 
um maior volume ósseo e não nos preocuparmos com essas 
medidas biológicas17. Além disso, quando esses implantes 
são inseridos de modo unitário, se o caso, a posição e a 
posterior reabilitação protética foram devidamente selecio-
nados, estes não têm influência no sucesso do tratamento 
se compararmos esses implantes com outros que podem 
ser considerados de diâmetro “convencional”10-11,14,19. A taxa 
de sobrevivência a longo prazo dos implantes estreitos foi 
avaliada através de alguns estudos, estabelecendo uma taxa 
de sobrevivência de 96,9% ao fim de 8 anos para implantes 
estreitos ferulizados a outros implantes20. Outros estudos a 
longo prazo que avaliaram esses implantes em zonas estéti-
cas de modo unitário, revelam uma sobrevivência de 100% 
com seguimento entre 3 e 14 anos21. Embora exista uma 
mistura heterogénea de dados, em termos de seguimento, 
com múltiplos dados e múltiplos implantes de diferentes 
diâmetros, em termos gerais, constata-se que não apresen-
tam maior taxa de insucesso desde que o caso seja estudado 
em detalhe e todos os fatores que podem afetar a perda 
óssea sejam tidos em consideração, tanto do ponto de vista 
cirúrgico como protético9-11. 
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No nosso caso, para uma utilização individual recomen-
damos um diâmetro acima dos 3 mm para garantir um bom 
comportamento biomecânico do conjunto implante-prótese, 
pois diâmetros inferiores a 3 mm podem gerar altas tensões 
no osso crestal e consequentemente a perda óssea ou do 
implante, sendo situações limites com piores condições de 
partida9,22-23. 

Conclusões. 
Os implantes de diâmetro e plataforma reduzidos podem 

ser utilizados previsivelmente para restaurações unitárias, 
desde que exista um planeamento adequado e um diâmetro 
mínimo de 3 mm e um pilar de ponte, independentemente 
do seu diâmetro, caso seja necessário para evitar técnicas de 
regeneração óssea adicionais. n
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Fig. 16. Imagem da inserção do implante. Colocação do transepitelial na 
mesma cirurgia.  

Figs. 17 e 18. Confeção de prótese de carga imediata com barras articuladas. 

Fig. 19. Prótese de carga imediata colocada 24 horas após 
a cirurgia. 

Fig. 20. Imagem clínica da reabilitação 
final com coroas metalocerâmicas. 

Figs. 21 e 22. Radiografias finais do caso, três anos após a sua conclusão. Nelas podemos observar a estabilidade do trata-
mento.


