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A IMPORTÂNCIA DAS TÉCNICAS MINIMAMENTE INVASIVAS NA 
RESTAURAÇÃO DENTÁRIA. O CASO DE IMPLANTES CURTOS E 
DAS FACETAS CERÂMICAS. A PROPÓSITO DE UM CASO
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Introdução

A perda de peças dentárias tem como consequência a 
reabsorção do rebordo alveolar1. Este processo carac-

teriza-se por ser crónico, irreversível e cumulativo. A outra 
característica importante deste processo é ser progressivo, 
o que se torna manifesto na classificação do processo alveo-
lar de acordo com Atwood (1988)2,3. Grande parte da per-
da óssea após a extração de peças dentárias ocorre durante 
o primeiro ano, sendo que a taxa mais alta se verifica nos 
primeiros meses a seguir à perda dentária3,4. Vários estu-
dos indicam que a mandíbula e os setores posteriores são 
mais vulneráveis à reabsorção do que o maxilar superior 
e os setores anteriores, respetivamente. A perda da peça 
dentária provoca uma situação de hipofunção que resulta na 
redução da mineralização óssea e na diminuição da massa 
colagénica, produzindo-se também alterações no padrão de 
aporte sanguíneo do osso alveolar3-8. Todas estas alterações, 
juntamente com o aumento na quantidade de osso enve-
lhecido, afetam de forma negativa a estabilidade do osso 
alveolar e aumentam o risco de reabsorção óssea.  

O custo e a morbilidade dos procedimentos cirúrgicos 
para compensar a atrofia alveolar serviram como ponto de 
partida para encontrar outras soluções previsíveis e mini-
mamente invasivas9. Foi assim que nasceram os implantes 
curtos cujo comprimento é < 8 mm enquanto alternativa aos 
procedimentos cirúrgicos de aumento ósseo vertical. 

Inúmeros estudos demonstraram a previsibilidade dos 
implantes curtos na reabilitação protética do maxilar atró-
fico10-17. Numa revisão sistemática recentemente publicada 
com 1460 referências, incluindo um total de 1269 pacien-
tes que receberam 2631 implantes, demonstra-se que não 
existem diferenças estatisticamente significativas na taxa de 
sobrevivência, perda óssea, complicações biológicas e nas 
complicações técnicas da prótese ao comparar implantes 
curtos com implantes longos18.

Avanços recentes no design dos implantes permitiram 
desenvolver novos implantes extracurtos com um compri-
mento que oscila entre 5,5 e 6,5 mm, aumentando as possi-
bilidades de tratamento em casos de reabsorção severa. Os 
implantes extracurtos estão indicados para o tratamento das 
reabsorções verticais extremas tanto para o maxilar como 
para a mandíbula, permitindo oferecer uma alternativa mini-
mamente invasiva reduzindo a morbilidade para o paciente, 
custos e tempo. Outra vantagem dos implantes curtos é 
a preservação do osso alveolar permitindo e facilitando a 
vascularização de todo o tecido peri-implantar. Ao mesmo 
tempo que também permitem o retratamento. Talvez a van-
tagem mais importante seja o comprometimento mínimo da 

elasticidade do osso alveolar comparativamente aos implan-
tes longos. Assim sendo, os implantes curtos permitem a 
reabilitação dos maxilares enquanto conservam, simulta-
neamente, a sua elasticidade.  

Contudo, é importante minimizar os insucessos precoces 
dos implantes curtos. Esta importância deve-se, em parte, 
ao facto de estes implantes se colocarem em situações clí-
nicas complexas, quer no que respeita à quantidade, quer à 
qualidade do osso alveolar residual. O nosso grupo de estu-
do desenvolveu uma superfície de implantes funcionalizada 
com iões de cálcio (UnicCa®, BTI Biotechnology Institute). 
Um estudo clínico comparativo revelou que a superfície 
UnicCa® melhorou a estabilidade óssea peri-implantar bem 
como a taxa de sucesso dos implantes em situações clínicas 
desafiantes19.

Os implantes curtos e as facetas cerâmicas asseguram a 
conservação do tecido, a redução do trauma e a possibili-
dade de retratamentos. Assim, o objetivo principal deste 
trabalho é apresentar um caso clínico complexo que mostra 
não só perda de peças dentárias como também um desgaste 
dentário avançado. 

A propósito de um caso
Paciente do sexo masculino, de 52 anos, que vem ao 

consultório solicitando um tratamento implantológico para 
várias ausências dentárias e a restauração dos dentes rema-
nescentes (Figuras 1 e 2). O caso foi estudado através de 
modelos diagnósticos, exploração clínica e radiográfica. 

Para o planeamento cirúrgico, realizou-se uma tomogra-
fia dentária computorizada de feixe cónico (CBCT) que foi 
posteriormente estudada através de um software específi-
co (BTI-Scan III). Na CBCT constata-se a presença de várias 
lesões periapicais associadas a raízes remanescentes. Por 
esse motivo, foi planeada a extração das raízes dentárias 
remanescentes. Para a restauração oral, foi prevista a res-
tauração de peças dentárias com facetas de cerâmica e os 
espaços edêntulos com prótese fixa sobre implantes. 

No primeiro ato cirúrgico foram extraídas todas as raízes 
dentárias remanescentes e regeneradas com o uso de plasma 
rico em fatores de crescimento (Endoret® PRGF®).  Também 
foram inseridos dois implantes (UnicCa®, BTI Biotechnology 
Institute, Vitoria) de 4,5 mm x 7,5 mm e 5,0 mm x 7,5 mm 
nas posições do primeiro e segundo molar do quarto qua-
drante, respetivamente. Relativamente ao terceiro quadran-
te, foram inseridos dois implantes de 4,5 mm x 7,5 mm e 5,0 
mm x 6,5 mm nas posições do primeiro e segundo molar, 
respetivamente. Nessa mesma intervenção cirúrgica, foram 
inseridos dois implantes de 4,0 mm x 7,5 mm e 4,5 mm x 7,5 

mm nas posições do primeiro e segundo molar do primeiro 
quadrante. Foi também inserido outro implante de 4,5 x 7,5 
mm na posição do primeiro molar no segundo quadrante. 

A presença de uma boa qualidade óssea (tipo III) e a 
consecução de um torque de inserção superior a 30 Ncm 
permitiram a carga imediata dos implantes na mandíbu-
la. Por isso, foram utilizados componentes transepiteliais 
Multi-Im® (BTI Biotechnology Institute, Vitoria). As medições 
foram realizadas com a técnica de moldeira aberta e o uso 
de análogos de impressão de Multi-Im®. A prótese provisória 
metal-resina foi colocada nas primeiras 24 horas seguintes 
à inserção dos implantes dentários. No entanto, no maxi-
lar superior optou-se pela realização de uma carga diferida 
devido à presença de osso alveolar de baixa qualidade.

Na reentrada cirúrgica para a segunda fase dos implantes 
no maxilar superior passado 3–4 meses, é possível observar 
a regeneração dos alvéolos pós-extração.

A boa qualidade óssea do osso regenerado (tipo III) e a 
consecução de uma boa estabilidade primária permitiram a 
realização da carga imediata do novo implante no segundo 
quadrante. Também foram colocados componentes tran-
sepiteliais Multi-IM® para a realização da carga tardia dos 
restantes implantes no maxilar superior. A Figura 7 mostra a 
prótese provisória aparafusada e a restauração da dimensão 
vertical. Iniciou-se a restauração das peças dentárias. Para 
tal, optou-se pela realização de facetas de porcelana tal 
como se pode observar na Figura 8.

Finalmente, realizou-se uma prótese por Cad-Cam com 
correção da emergência dos orifícios de acesso como pró-
tese definitiva, também aparafusada e situada sobre os 
mesmos transepiteliais que se utilizaram na prótese provi-
sória para preservar o hermetismo conseguido desde a fase 
inicial da prótese entre o implante e a reabilitação (figuras 
9-10). Passados 12 meses, é possível observar a estabilida-
de peri-implantar do osso e a sobrevivência dos implantes 
dentários (figura 11). 

Discussão
No presente estudo, foram implementadas técnicas mini-

mamente invasivas para restaurar os espaços edêntulos e o 
desgaste dentário. O uso das facetas de cerâmica, com uma 
espessura mínima, oferece resultados estéticos satisfatórios 
e uma alternativa minimamente invasiva. Neste estudo, o 
uso das facetas de cerâmica resultou numa melhoria estética 
e funcional dos dentes. As propriedades mecânicas deste 
tipo de facetas permitem restaurar a guia anterior e lateral 
da oclusão. Por outro lado, as características da cerâmica 
dentária, como a estabilidade da cor e as propriedades 
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mecânicas e óticas, fazem deste material uma boa opção 
nomeadamente quando se pretende uma função e estética 
ótimas20.

O uso de implantes curtos e extracurtos também propor-
ciona resultados fiáveis a longo prazo. Anitua e Alkhraisat 
(2019) publicaram vários trabalhos, com tempo de segui-
mento de 15 anos, em que analisaram a sobrevivência e a 
perda óssea marginal dos implantes curtos21-23. Os resultados 
indicaram uma elevada sobrevivência e uma perda óssea 
marginal <1 mm. O uso de implantes curtos e extracurtos 
oferece também um tratamento mais rápido, mais económi-
co e com menos complicações cirúrgicas do que a regenera-
ção óssea e a inserção de implantes longos. 

A restauração da oclusão com a reabilitação protética 
não só é importante do ponto de vista funcional e estéti-
co, como também poderia ter um efeito preventivo no que 
diz respeito à apneia obstrutiva do sono. A perda de peças 
dentárias poderia comprometer a abertura das vias aéreas 
superiores24. Os autores explicaram que este efeito se deve 

às consequências das atrofias verticais e horizontais dos pro-
cessos alveolares, à redução na dimensão vertical da face, à 
rotação para cima da mandíbula e ao posicionamento mais 
posterior da língua em repouso25-28. A atrofia dos músculos 
masséteres em pacientes desdentados totais e as alterações 
nos tecidos moles dos lábios e no queixo aumentariam o ris-
co da respiração bucal29,30. A respiração crónica bucal reduz 
a distância entre o osso hioide e a mandíbula, e também 
reduz as áreas situadas atrás do palato e da língua31, 32. Todas 
estas alterações reduzem o espaço da via aérea superior. 
Num estudo recente, Sanders et al. (2016) analisaram a 
relação entre a perda de peças dentárias e o risco de apneia 
obstrutiva do sono numa amostra representativa da popula-
ção norte-americana24. Ao considerar o grupo de sujeito com 
perda entre 0 e 4 peças dentárias como o grupo de controlo, 
a prevalência ajustada dos pacientes com risco elevado para 
a apneia obstrutiva do sono foi 25% mais elevada naqueles 
pacientes com 5 a 8 peças perdidas. Esta prevalência foi 
36% mais elevada nos pacientes desdentados totais. Desta 
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forma, o estudo concluiu que a perda de peças dentárias 
pode ser um fator de risco independente para a apneia 
obstrutiva do sono. 

Assim, o uso de técnicas minimamente invasivas deve 
ser cada vez mais alargado na prática clínica diária. 
Transformar o que é complicado em algo simples deve ser 
o lema do procedimento clínico. Conservar a maior quan-
tidade de matéria biológica (dente, osso e gengiva) não 
só minimiza o efeito do trauma cirúrgico como também 
proporciona mais margem de manobra para o tratamento 
de complicações posteriores. n
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