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REABILITAÇÃO COM IMPLANTES NUM PACIENTE JOVEM COM 
PERIODONTITE AGRESSIVA, PERDA DENTÁRIA AVANÇADA E REABSORÇÃO 
ÓSSEA. CASO CLÍNICO COM 23 ANOS DE ACOMPANHAMENTO

Introdução 
A periodontite é uma das patologias orais mais comuns 

a nível mundial. A doença é caracterizada por uma intera-
ção complexa entre a microbiota subgengival e múltiplos 
determinantes do hospedeiro. Embora os microrganismos 
sejam o principal fator desencadeante, numerosos facto-
res adicionais - como o estilo de vida, a genética e certas 
condições sistémicas - influenciam tanto o seu início como 
a sua progressão clínica1-3. Um dos efeitos mais relevantes 
da periodontite avançada é a perda progressiva da inser-
ção dentária, que muitas vezes leva à perda de dentes por 
mobilidade, especialmente em áreas posteriores. Esta perda 
dentária não só compromete a função mastigatória e a esté-
tica, como também desencadeia um processo contínuo de 
reabsorção óssea na área edêntula. A ausência prolongada 
de estímulos mecânicos no osso alveolar favorece a atrofia 
óssea vertical e horizontal, o que em muitos casos dificulta 
a colocação direta de implantes dentários4-8. Estas situações 
clínicas representam um desafio terapêutico considerável, 
uma vez que a pouca disponibilidade de osso limita as 
opções de reabilitação convencionais e obriga ao recurso 
a técnicas complementares como o levantamento de seio 
maxilar, a regeneração óssea ou a utilização de implantes 
curtos e extracurtos5-7.

Assim, perante a gestão clínica de pacientes com perio-
dontite, é de extrema importância uma avaliação diagnós-
tica exaustiva, sobretudo quando se trata de estabelecer 
um plano de tratamento que garanta a preservação a longo 
prazo dos dentes remanescentes. Para tal, é fundamental 
considerar os vários factores de risco e prognóstico associa-
dos à perda dentária no contexto da doença periodontal. 
Tradicionalmente, estes elementos têm sido agrupados em 
duas grandes categorias: por um lado, os factores sistémicos 
ou do doente, como a idade, o género e a predisposição 
genética, nomeadamente certos polimorfismos relacio-
nados com a interleucina-1 (IL-1), que podem aumentar a 
suscetibilidade à destruição periodontal; e, por outro lado, 
os factores locais ou dentários, que incluem parâmetros 
clínicos como a mobilidade dentária, a profundidade de 
sondagem, a presença de defeitos de furca e o estado geral 
de cada dente12-14. Para além dos aspectos clínicos e bioló-
gicos, é essencial incorporar nesta análise as preferências 
e expectativas do próprio paciente, bem como o grau de 
adesão ao tratamento periodontal de suporte. A vontade do 
paciente em manter os seus dentes e o seu compromisso 

com a manutenção regular podem fazer pender a balança 
para uma abordagem conservadora, enquanto noutros casos 
pode ser mais adequado optar por um tratamento de substi-
tuição, como a terapia com implantes, quando os factores de 
prognóstico são desfavoráveis ou as necessidades funcionais 
o exigem. Assim, a decisão de reter ou extrair um dente 
nestes pacientes deve ser cuidadosamente ponderada, inte-
grando tanto os dados clínicos objectivos como a avaliação 
prognóstica individualizada. Esta decisão não só afecta o 
plano de tratamento imediato, como também condiciona a 
abordagem global do paciente periodontal a médio e longo 
prazo13.

Há duas décadas atrás, o panorama da reabilitação com 
implantes em pacientes com doença periodontal era consi-
deravelmente mais limitado do que é atualmente. As opções 
terapêuticas disponíveis para preservar os dentes compro-
metidos eram escassas, e muitas das técnicas cirúrgicas ou 
regenerativas que hoje fazem parte da abordagem clínica 
de rotina ainda não estavam suficientemente desenvolvidas 
ou difundidas14-15. Neste contexto, a estratégia predominan-
te era muitas vezes a extração sistemática de dentes com 
um prognóstico incerto, mesmo quando havia uma margem 
razoável de preservação com uma abordagem conservado-
ra bem planeada. A maioria dos profissionais privilegiava 
uma abordagem mais radical de tratamento, dando prio-
ridade à colocação de implantes como solução definitiva, 
em detrimento da possibilidade de manutenção de dentes 
parcialmente afectados pela periodontite16,17. A evolução da 
evidência científica, juntamente com o aperfeiçoamento das 
técnicas minimamente invasivas, a regeneração dos tecidos 
e a implantologia moderna, transformaram este paradig-
ma.  Atualmente, a preservação de dentes susceptíveis de 
estabilização é uma opção clínica cada vez mais apoiada, 
permitindo abordagens mais integrativas e personalizadas 
no tratamento de pacientes com periodontite avançada17. 
O nosso grupo de estudo sempre trabalhou com a ideia de 
intervenção mínima e preservação dos dentes nos pacientes, 
mesmo em casos de doença periodontal severa, para con-
seguir restaurações satisfatórias e duradouras sem perder a 
propriocepção, facto fundamental para evitar parafunções 
em pacientes com restaurações completas implanto-supor-
tadas18. O presente caso clínico mostra como um caso trata-
do há 23 anos seguiu essa filosofia de tratamento conserva-
dor, com as ferramentas que eram utilizadas na época e os 

conhecimentos do momento, tanto em biomecânica quanto 
em reabilitação protética.

Caso clínico 
Apresentamos o caso de uma paciente do sexo feminino, 

de 55 anos de idade, que veio à clínica com uma prótese 
removível superior ancorada num molar remanescente 
correspondente ao dente 16, que apresentava uma perda 
óssea acentuada. Os restantes dentes foram anteriormente 
perdidos devido a doença periodontal. A paciente procura 
uma alternativa à sua prótese total atual, uma vez que esta 
não satisfaz as suas necessidades estéticas e funcionais. A 
radiografia inicial (Figura 1) mostra o dente 16 com perda 
óssea significativa, bem como reabsorção óssea homogénea 
ao longo de toda a arcada superior. Na arcada inferior, havia 
perda óssea horizontal generalizada e defeitos específicos, 
como uma lesão em forma de cunha no dente 46. Perante 
esta situação, foi decidido extrair o molar remanescente da 
arcada superior e proceder ao planeamento de uma restau-
ração implanto-suportada para todo o maxilar superior, bem 
como para a extremidade distal do terceiro quadrante.

Na extremidade livre do terceiro quadrante, podemos 
colocar implantes sem qualquer problema, como se pode 
ver nos cortes de planeamento, uma vez que existe volu-
me ósseo suficiente. Neste caso, os implantes planeados 
têm 10 mm de comprimento. Devemos ter em conta que 
o planeamento deste caso foi realizado há 24 anos, onde 
a estabilidade inicial do implante tinha como prioridade o 
comprimento, critério que hoje, com todos os estudos bio-
mecânicos de que dispomos, não seria o atual (figuras 2 
e 3). Na arcada superior, os implantes são planeados para 
uma reabilitação completa. Neste caso, considerando uma 
reabilitação em secções cimentadas, que nesta altura era a 
melhor alternativa em termos estéticos e de estanquicidade, 
utilizando pilares específicos para perfuração, estão previs-
tos 10 implantes. Na zona anterior, de menor diâmetro, e 
mais uma vez, com comprimentos que seriam muito mais 
curtos atualmente (figuras 4-7).

Os implantes colocam-se em duas fases cirúrgicas. Os cor-
respondentes à mandíbula carregam-se três meses após a 
sua colocação, utilizando-se biopilares aparafusados micro-
fresados. Estespilares podem adaptar-se ao perfil gengival 
do paciente e apresentam um bom grau de hermetismo, 
evitando-se microfiltrações que podem derivar em infeções 
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Fig. 1. Radiografia panorâmica mostrando o estado periodontal 
do paciente na primeira consulta. Como se pode ver, o dente 
16 tem uma perda óssea significativa e os dentes da arcada 
inferior estão afectados por doença periodontal

Figs. 2 e 3. Cortes de planeamento dos implantes a colocar na extremidade livre do terceiro quadrante. 

Figs. 4 e 5. Cortes seccionais das áreas anteriores da pré-maxila, onde podemos ver como os implantes de menor diâmetro são colocados nesta área. 

Figs. 6 e 7. Cortes posteriores de ambos os quadrantes superiores com a planificação de implantes de maior diâmetro.

Fig. 8. Colocação das coroas sobre os implantes uma vez terminados. Figs. 9 e 10. Enceramento e prótese provisória aparafusada com transepitelial.
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Fig. 11: Modelo de trabalho com a chave de silicone no lugar, indicando a 
posição dos dentes de acordo com a prótese provisória, a ser transferida 
para a definitiva. 

Figs. 12 e 13. Teste dos pilares com a chave de silicone. Como podemos observar, as áreas estéticas desses pilares são ceramizadas.

Figs. 14 e 15. Imagens do teste dos pilares para corrigir as margens, se necessário, antes da cimentação das coroas. 

Figs. 16 e 17. Colocação da ponte antero-superior e desepitelização das zonas de pressão do 11 e do 21 para conseguir uma melhor emergência estética.

Figs. 19 a 22. Imagens clínicas após um ano de acompanhamento do paciente, mostrando a estabilidade do tratamento, com exceção dos incisivos inferiores, que começam a apresentar maior mobilidade nesta altura.

Fig. 18. Radiografia final, depois de cimentada a prótese superior.
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Figs. 26 e 27: Imagem da prótese com carga imediata e radiografia.

Figs. 28 e 29. Imagens da prótese definitiva inferior ao nível dos incisivos com os pilares ceramizados na zona 
estética. 

Figs. 30 e 31. Imagens finais após a colocação da prótese definitiva inferior e dois anos após a colocação da prótese 
superior.

Figs. 23 e 25. Exodontia dos incisivos inferiores e colocação dos transepiteliais para carga imediata.

peri-implantares (figura 8). 6 meses após a colocação dos 
implantes superiores, realiza-se a segunda fase e começa a 
fazer-se a carga através de um jogo de provisórios aparafu-
sados que vão permitir construir uma nova oclusão e poder 
ir dando forma aos parametros estéticos para a prótese defi-
nitiva (figuras 9-10). 

As próteses provisórias com carga progressiva serão man-
tidas por um período mínimo de seis meses, com o objetivo 
de favorecer o assentamento dos tecidos moles, permitindo 
que se inicie a formação de uma arquitetura gengival ade-
quada e, ao mesmo tempo, conseguir uma oclusão eficaz 
que proporcione conforto ao paciente. Após este tempo, 

podemos obter uma chave de silicone com a posição dos 
dentes extraídos da prótese provisória para levar ao modelo 
de trabalho para a confeção da prótese definitiva (figura 
11). Esta posição servirá de referência para a adaptação dos 
pilares definitivos sobre os quais serão cimentadas as coroas 
que, nos sectores estéticos, serão ceramizadas (figuras 12 
e 13).

Uma vez terminados os pilares, estes são testados antes da 
cimentação das coroas, para garantir que a área ceramizada 
cria uma margem gengival estética que nos permite não ter 
áreas visíveis de metal na restauração, mesmo que ocorra 
uma ligeira recessão gengival. Para além disso, o ombro da 

restauração é colocado justaposto, para evitar a passagem 
de cimento subgengival no momento da cimentação (figu-
ras 14 e 15). Após a adaptação dos pilares e a prova das 
coroas ceramico-metálicas, estas são cimentadas. Na zona 
anterior (incisivos centrais e laterais superiores), procede-se 
a uma desepitelização no local onde repousam os pônticos 
(neste caso 11 e 21), para conseguir uma melhor adaptação 
a este nível e a formação da papila (figuras 16-18). Este pro-
cedimento era habitual na altura da reabilitação para obter 
o melhor resultado estético possível.

O paciente continua a ser monitorizado, tanto os implan-
tes como os dentes remanescentes, que são mantidos atra-
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Fig. 32. Radiografia com a prótese após o término do tratamento.

Fig. 35. Radiografia panorâmica aos 5 anos, onde se pode observar que os 
implantes não apresentam perda óssea associada.

Figs. 33 e 34. Imagem da paciente no seguimento de 5 anos. 

Figs. 40 e 41. Radiografía inicial da paciente  e no fim do periodo de seguimento, com estanqueidade completa tanto dos implantes com das peças dentárias 
que se conservam. 

Figs. 36- 39: Imagens clínicas da paciente aos 23 anos de idade. Todas as reabilitações se mantêm estáveis, embora sejam evidentes ligeiras recessões em algumas papilas, devido à evolução da sua doença periodontal (atualmente 
estável) e à passagem do tempo.
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vés de um plano rigoroso de check-ups e procedimentos de 
manutenção periodontal. Durante um ano, todo o tratamen-
to permanece estável (figuras 20-22), embora os incisivos 
inferiores apresentem uma mobilidade crescente e perda de 
inserção.

Dois meses depois, os incisivos apresentavam uma 
mobilidade aumentada acompanhada de dor, o que levou 
à decisão de os extrair, bem como ao dente 47. Os quatro 
incisivos inferiores foram extraídos e os implantes foram 
imediatamente colocados nos leitos pós-extração dos inci-
sivos laterais, através de uma técnica minimamente inva-
siva sem elevação do retalho (arcada fechada). Os alvéolos 
dos incisivos centrais foram regenerados exclusivamente 
com PRGF-Endoret. Dada a estabilidade primária adequada 
obtida após a colocação do implante, opta-se pela carga 
imediata. Durante o procedimento cirúrgico, os transepite-
liais são colocados e as medidas necessárias são tomadas, 
permitindo a colocação de uma prótese provisória com carga 
imediata algumas horas depois (Figuras 23-25). Uma vez 
extraído o molar na posição 47, é colocado um implante na 
zona mesial do mesmo.

Três meses após a carga imediata dos implantes ante-
ro-inferiores, e três meses após a carga dos implantes do 
quarto quadrante, realiza-se a prótese definitiva inferior 
para ambos os sectores. Esta foi efectuada em metalo-ce-
râmica, cimentada, tal como a prótese superior, com pilares 
ceramizados nas zonas estéticas (figuras 29-33). O paciente 
continua sob tratamento e acompanhamento periodontal. 
Cinco anos depois, observa-se estabilidade clínica do trata-

mento (figuras 34-36), que se mantém durante os 23 anos 
de acompanhamento, período em que o paciente visita o 
dentista regularmente a cada seis meses para manutenção 
periodontal e peri-implantar.

Discussão
A reabilitação oral de pacientes com um historial de doen-

ça periodontal avançada representa um desafio clínico sig-
nificativo, especialmente quando os implantes osteointegra-
dos são considerados como uma opção de tratamento1,2,13. 
Tradicionalmente, a doença periodontal ativa tem sido con-
siderada uma contraindicação relativa para a implantologia, 
devido ao aumento do risco de peri-implantite e insucesso 
do tratamento a longo prazo15,17-18-19. No entanto, a evolução 
dos protocolos cirúrgicos, a melhoria dos biomateriais e, 
sobretudo, a abordagem abrangente do controlo da carga 
bacteriana levou a um alargamento das indicações para este 
tipo de pacientes20-21.

O caso apresentado exemplifica como, através de um 
planeamento multidisciplinar adequado, é possível obter 
resultados estéticos e funcionais previsíveis mesmo em con-
textos comprometidos por perda óssea severa e que estes 
resultados sejam estáveis a longo prazo, com um follow-up 
de 23 anos nesta situação em particular. A chave do sucesso 
reside na seleção rigorosa dos casos, na estabilização pré-
via da doença periodontal, na escolha criteriosa do tipo de 
implante e de prótese, bem como num rigoroso programa 
de manutenção a longo prazo20-23. É verdade que nos últimos 
anos as nossas abordagens terapêuticas se alteraram em 

termos de comprimento e diâmetro dos implantes a utilizar, 
sendo muito mais conservadoras na utilização do volume 
ósseo residual, tendo em vista a reversibilidade do trata-
mento a longo prazo e a mínima intervenção possível24-25.

Da mesma forma, a prótese realizada neste caso clínico, 
cimentada com pilares micro-fresados, era a melhor alter-
nativa na altura, embora hoje optássemos por uma prótese 
aparafusada sobre transepiteliais, que é a alternativa que 
proporciona maior hermetismo na união implante-prótese, 
bem como nos permite remover a prótese sem danificar as 
ligações epiteliais geradas ao nível do espaço biológico26-27.

Conclusões
O tratamento com implantes em pacientes com patologia 

periodontal é um tratamento previsível, desde que seja feito 
um diagnóstico correto e a seleção do caso. Para além disso, 
a manutenção e o compromisso com o paciente devem exis-
tir para que o sucesso seja completo. n
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