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CLÍNICA

REGENERAÇÃO ALVEOLAR NA ZONA ESTÉTICA COM PRGF-ENDORET® E 
REABILITAÇÃO DIFERIDA COM A COLOCAÇÃO DE UM IMPLANTE DE 3,3 MM 
DE DIÂMETRO. CASO CLÍNICO. 

Introdução

Q uando se perde um dente no setor anterior, especial-
mente na zona superior, cria-se um problema que o 

paciente sente a necessidade de resolver de forma rápida, 
previsível e estética na maioria das ocasiões, já que esta 
zona da cavidade oral é a mais exposta, fazendo parte do 
sorriso, e produzindo um problema que pode chegar a afetar 
as relações interpessoais do paciente e gerar um problema 
psicológico1,2. Os incisivos centrais superiores e os incisivos 
laterais superiores, bem como os caninos, são os dentes em 
que mais frequentemente realizamos extrações dentárias 
com colocação de implante em carga imediata, principal-
mente devido a estes fatores condicionantes acima mencio-
nados5-9.

Foi demonstrado que, num alvéolo pós-extração, é espe-
rada uma perda óssea, mesmo que o implante dentário 
seja inserido numa área considerada dependente do dente, 
conhecida como “bundle bone”, e, por conseguinte, serão 
gerados defeitos que podem ter um impacto na estética 
do implante5-9. Na tentativa de evitar complicações estéti-
cas (recessão gengival, perda óssea na tábua vestibular), 
especialmente para implantes inseridos no setor estético, o 
protocolo para a inserção precoce do implante começa a ser 
estabelecido5. Considera-se inserção precoce os implantes 
que são colocados após uma extração dentária e que são 
deixados a cicatrizar durante um período de 4 a 8 sema-
nas12-15. Esta nova abordagem de deixar o alvéolo cicatrizar 
ligeiramente antes da inserção do implante permite-nos ter 
um tecido mole perfeitamente estável no momento da cirur-
gia, mantendo o volume máximo deste tecido, bem como 
sofrer uma menor contração do volume ósseo, uma vez que 
o processo de reabsorção do “bundle bone” já foi gerado6-9.

Por vezes, a implantação imediata pode ser prejudicial 
para a estética final da restauração, especialmente quando o 
alvéolo apresenta uma perda da tábua vestibular e é consi-
derado um defeito “colapsável”. Nestes casos, a regeneração 
prévia pode ser uma melhor opção a longo prazo5. Para estas 
situações, existem inúmeras técnicas descritas na literatura 
internacional para a preservação ou regeneração do alvéolo 
pós-extração, utilizando diferentes materiais isolados ou 
em combinação13-15. Na nossa opinião, o PRGF-Endoret® e a 
fibrina autóloga são provavelmente os melhores biomate-
riais para o alvéolo pós-extração, uma vez que são 100% 
autólogos, fáceis de obter e pouco dispendiosos. É também 
importante referir que a utilização desta técnica de rege-
neração biológica alveolar não tem efeitos secundários ou 
prejudiciais para o paciente13-15.

O incisivo central não é um dente com grande trabalho 
biomecânico na mastigação, pelo que um implante estreito 
reabilitado como unitário não deve ser um inconveniente, 
mas devemos ter em conta que a sua participação na guia 
anterior pode submeter a reabilitação a movimentos de 
compressão não axial e que são dentes que vão participar 
em manobras de tração ainda maiores quando realizam a 
tarefa de morder ou rasgar alimentos13-15. A utilização de 
implantes de menor diâmetro que se comportam a longo 
prazo, do ponto de vista biomecânico, com a mesma resis-
tência e durabilidade que os implantes de maior diâmetro, 
permitiu reabilitar estas zonas com total fiabilidade15-20. De 
facto, uma das primeiras indicações para implantes de diâ-
metro e plataforma reduzidos foi a substituição de incisivos 
laterais superiores e incisivos inferiores, estendendo-se 
posteriormente a outras localizações15-20. Atualmente, estes 
implantes são utilizados para o tratamento de edentulismo 
com atrofia horizontal severa em várias zonas, incluindo a 
zona de molares e pré-molares, desde que sejam ferulizados 
a outros implantes de igual ou maior diâmetro e respeitando 
uma série de parâmetros diagnósticos e terapêuticos, de 
forma a obter a melhor distribuição de carga possível para o 
osso crestal15-20.

No caso clínico seguinte, mostramos a regeneração com 
PRGF-Endoret® exclusivamente de um alvéolo no setor esté-
tico (incisivo central) e a posterior colocação de um implante 
na zona regenerada com um diâmetro reduzido (3,3 mm de 
diâmetro e 3,5 mm de plataforma), juntamente com a confe-
ção da prótese e o seu acompanhamento ao longo do tempo.

Caso clínico 
Uma paciente do sexo feminino, de 49 anos de idade, 

procurou o consultório com dor no dente 11, que havia sido 
submetido a um tratamento endodôntico prévio, e com a 
intenção de melhorar o aspeto estético frontal, no qual a 
paciente fez várias reconstruções com compósito. Para além 
disso, foi registada uma perda óssea no dente 11, que fez 
com que ficasse fora do plano oclusal, como se pode ver nas 
imagens intraorais (Figuras 1-3).

A primeira fase do tratamento consistiu na realização 
de uma tomografia cone-beam para determinar o volume 
ósseo disponível e as dimensões do alvéolo a ser regene-
rado. Na secção correspondente ao dente 11, foi observado 
um quisto apical e uma perda parcial da tábua vestibular, 
bem como uma cortical vestibular residual extremamente 
fina, que iria colapsar aquando da extração do dente. Por 
esta razão, optou-se por realizar a extração e regeneração 

*Eduardo Anitua DDS, MD, PhD

com um implante diferido em vez de um implante imedia-
to, podendo regenerar o defeito ósseo e os tecidos moles, 
evitando os enxertos de tecido conjuntivo que normalmente 
estão associados a um implante imediato (figura 4). Uma 
vez diagnosticado o caso, procedeu-se à remoção cuidadosa 
e curetagem minuciosa do tecido inflamatório através do 
alvéolo, sem elevação do retalho mucoperiostico (figuras 5 
e 6). Durante a curetagem do alvéolo, utilizou-se a cureta 
alveolar cirúgica para localizar um ponto na tábua óssea ves-
tibular com deiscência. Em seguida, colocou-se um coágulo 
de PRGF-Endoret® (fração 2, recém-ativado e formado) no 
fundo do alvéolo e selou-se a porção apical com uma mem-
brana de fibrina autóloga (fração 1 ativada e retraída), con-
forme descrito na literatura internacional sobre a abordagem 
regenerativa do alvéolo pós-extração11.

O material de regeneração foi retido com um ponto de tra-
ção, para evitar a sua saída do alvéolo, sem suturar o alvéolo 
de forma clássica, o que geraria uma maior compressão do 
tecido (figuras 7 e 8). 

Quatro semanas após a extração, e a regeneração do 
alvéolo com PRGF-Endoret®, observou-se que existia 
dimensão da crista óssea suficiente para a inserção de um 
implante sem recurso a técnicas acessórias (figura 9). Neste 
caso, optou-se por um implante com 3,3 mm de diâmetro 
e 7,5 mm de comprimento, de forma a não ocupar todo o 
volume ósseo disponível, contribuindo para uma abordagem 
conservadora e deixando mais espaço para a vascularização 
dos tecidos adjacentes. A colocação do implante foi efetua-
da através da preparação biológica do alvéolo, adaptando 
a morfologia da broca e do neo-alvéolo à do implante a 
colocar, através da técnica de baixa rotação e sem irrigação, 
com base na densidade e dimensões do rebordo residual, 
conforme descrito em publicações anteriores (figura 10)21-22. 
O implante foi colocado em duas fases cirúrgicas, mas com 
um pilar gengival reduzido que servirá de referência/guia 
na segunda fase cirúrgica. Como provisório, foi utilizado o 
próprio dente do paciente, com a raiz aparada, sem exercer 
pressão sobre o tecido mole, ferulizado aos dentes adjacen-
tes com compósito (figura 11). Desta forma, manteve-se a 
estética sem interferir com a cicatrização do implante e dos 
tecidos moles da zona, que mais tarde serão fundamentais 
para conseguir um óptimo perfil de emergência da restaura-
ção protética definitiva.

Por este motivo, nestes casos de estética no setor anterior, 
a provisionalização e a gestão das compressões dos pônti-
cos ou dos elementos colocados como próteses provisórias 
é de vital importância. Cinco meses depois, realizou-se a 
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Figs. 1 e 2. Imagens intraorais do paciente onde podemos observar o dente 11 com uma evidente alteração de cor e uma extrusão que o deslo-
ca para fora do plano oclusal, devido à mobilidade, perda óssea e uma recessão de 3 mm. 

Fig. 3. Imagem radiográfica inicial mostrando o tratamento de canal do dente 11 e a 
perda óssea ao seu redor, bem como as múltiplas reconstruções com compósito na 
frente anterior.

Fig. 4. Corte seccional do Cone-beam mostrando um quisto apical e uma diminuição da 
espessura da placa vestibular que está perfurada em alguns pontos. Por isso, planeamos a 
extração e a regeneração com o implante numa segunda fase posterior. 

Figs. 7 e 8. Regeneração do alvéolo com PRGF-Endoret®  após a extração do dente 11. Com este procedimento pretende-se obter um maior 
volume de tecido ósseo e gengiva queratinizada na colocação do implante evitando técnicas acessórias de enxerto gengival e enxerto ósseo. 

Fig. 9. Planeamento da inserção do implante na zona da extração do incisivo central (peça 
11) uma vez regenerado o alvéolo às 12 semanas. 

Figs. 5 e 6. Extração atraumática do dente e curetagem meticulosa do alvéolo. 

Fig. 10. Radiografia pós-operatória após a colocação do implante na posição 11. Fig. 11. Utilização do próprio dente sem raíz, ferulizado com compósi-
to aos dentes adjacentes.
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prio implante20. A inserção imediata com carga imediata 
é, portanto, uma técnica amplamente desenvolvida para 
o setor estético, com diferentes variantes em termos de 
abordagem, tipo de implante, colocação tridimensional do 
implante e forma de realização da prótese provisória20-22. 
Inicialmente, esta técnica foi apresentada como a principal 
opção no setor estético, com protocolos e orientações para a 
inserção de implantes que minimizam a perda óssea devido 
à cicatrização e contração fisiológica do alvéolo.

Mesmo assim, tem sido demonstrado que este tipo de 
técnica favorece o aparecimento de complicações estéticas 
(recessões) que podem comprometer a reabilitação, mas 
não a sobrevivência do implante em si23-27. Neste sentido, 
existem duas meta-análises publicadas por Expósito et 
al. em 201028 e por Sanz et al. em 201229 que comparam 
a inserção imediata e diferida de implantes. Em ambos os 
casos, conclui-se que são necessários mais estudos clínicos 
para tirar conclusões claras28. Em 2019, o trabalho publicado 
por Bassir et al30, voltou a analisar este tema, concluindo 

que os implantes colocados precocemente têm uma taxa de 
sobrevivência igual à dos implantes com inserção imediata 
ou diferida. Em casos como o que foi mostrado neste artigo, 
a inserção tardia pode ser a melhor forma de evitar as com-
plicações decorrentes do colapso da área quando existe um 
defeito ósseo.

Os implantes estreitos têm demonstrado a sua eficácia na 
reabilitação de grandes atrofias no sentido horizontal, com 
ou sem a utilização de técnicas de expansão acessórias para 
aumentar a largura do osso receptor31-36. Neste caso, é funda-
mental conservar o osso que rodeia o implante para garantir 
uma correta vascularização e evitar assim a perda óssea por 
compressão e isquémia31-36, muito mais acentuada neste tipo 
de situações, com um defeito num alvéolo de paredes extre-
mamente finas. Por este motivo, a utilização de implantes 
mais pequenos, tanto em comprimento como em diâmetro, 
permite alcançar uma maior previsilidade de resultados e 
conservar o maior volume ósseo.

Conclusões
A colocação imediata de implantes com carga imedia-

ta no setor estético é uma técnica de rotina nos dias de 
hoje. Ainda assim, existem situações, como a apresentada 
neste caso clínico, em que existe um défice ósseo ou de 
tecidos moles, e a colocação diferida de implantes pode 
ser mais previsível. Conseguir a estabilidade primária cor-
reta para permitir a carga é crucial e, em áreas com perda 
parcial ou total da mesa vestibular e espaço mesio-distal 
reduzido, pode ser necessária a utilização de um implante 
mais longo. n

Figs. 23 e 24. Nestas imagens comparativas de antes e depois, podemos observar o crescimento vertical obtido utilizando apenas o PRGF-Endoret® como 
material regenerador do tecido ósseo e conjuntivo.


