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CLÍNICA

RETRATAMENTO IMPLANTOLÓGICO NUM PACIENTE COM REABSORÇÃO 
ÓSSEA EXTREMA E DEFEITOS DERIVADOS DE PERI-IMPLANTITE 
AVANÇADA. PASSO A PASSO PARA CONSEGUIR UMA NOVA PRÓTESE 
IMPLANTO-SUPORTADA. CASO CLÍNICO

Introdução
A reabilitação da maxila e da mandíbula com edentulismo 

prolongado e padrões de reabsorção severos é um desafio 
para qualquer profissional que queira realizar uma prótese 
suportada por implantes num paciente1. Quanto menor o 
volume ósseo residual, tanto em altura como em largura, 
mais complicada é a abordagem ao caso.  Em situações com 
uma disponibilidade escassa de tecido ósseo com reabsor-
çoes marcadas em diferentes locais devido a diferentes pro-
cessos infecciosos, tais como periodontite ou peri-implanti-
te, além da atrofia básica, são gerados defeitos adicionais 
que tornam a inserção de implantes mais difícil2-4. Nestes 
casos com atrofia extrema e defeitos específicos, o planea-
mento do tratamento deve ser efetuado cuidadosamente, 
tendo em conta que a regeneração dos defeitos será mais 
complicada, uma vez que estão imersos num osso basal com 
menor celularidade do que quando o mesmo defeito está 
presente num rebordo alveolar com osso esponjoso a partir 
do qual a vascularização dos diferentes materiais utilizados 
para a regeneração óssea guiada é mais fácil5-7. Além disso, a 
regeneração da área afetada pode ser influenciada por fato-
res como a mastigação e a pressão da prótese removível7. 
Portanto, a disponibilidade de uma prótese suportada por 
implantes durante o processo de regeneração de defeitos 
pode fazer toda a diferença. Nestes casos, é possível recorrer 
a diferentes protocolos, tais como carregar certos implantes, 
deixando outros enterrados e colocando implantes em áreas 
regeneradas numa fase posterior, ou mesmo utilizando 
alguns implantes como implantes de transição9-11. É possível 

colocar implantes dentários que servirão de suporte à pró-
tese provisória e, uma vez que tenhamos chegado ao ponto 
da prótese definitiva, podemos mantê-los ou dispensá-los, 
uma vez que podem ser removidos de forma atraumática 
com o kit de explantação (BTI KEXIM) desenvolvido pelo 
nosso grupo de estudo, o que permite inverter a integração 
e desosseointegrar um implante de uma forma simples9-15. 
No caso clínico seguinte é possível observar a resolução de 
atrofia grave na maxila, juntamente com atrofia grave com 
defeitos pontuais extremos na mandíbula, deixada pela 
perda de implantes devido à peri-implantite. É demonstra-
do o passo-a-passo do tratamento, onde foi sempre dada 
prioridade à manutenção do paciente com uma prótese fixa 
e à realização da cirurgia com a menor invasividade possí-
vel, dependendo da área anatómica, do osso residual e dos 
implantes a serem inseridos. 

Caso clínico
Apresenta-se o caso clínico de uma paciente feminina de 

69 anos de idade que veio à clínica pedir tratamento com 
implantes para o arco superior e inferior. Para este efeito, 
consultou diferentes profissionais e a proposta de grandes 
procedimentos regenerativos traumáticos levou a paciente 
a pedir uma opinião adicional na procura de um tratamento 
menos invasivo. Na avaliação inicial de raio-X já é possível 
ter uma ideia da reabsorção do maxilar superior, especial-
mente na horizontal, uma vez que se vêem os seios maxila-
res com elevada pneumatização, bem como áreas na área da 
premaxila onde a altura óssea do rebordo alveolar é prati-

camente inexistente. Além disso, os defeitos deixados pelos 
implantes falhados podem ser vistos na mandíbula, que no 
terceiro quadrante chega até ao basal mandibular (Figura 
1). As imagens intraorais também mostram a discrepância 
entre as duas bases ósseas devido à reabsorção vertical da 
maxila e da mandíbula. O defeito na região antero-inferior é 
muito evidente nestas imagens (Figuras 2 e 3). Para comple-
tar o diagnóstico, é também realizado um CBCT para permitir 
observar as diferentes áreas onde os implantes dentários 
devem ser inseridos em pormenor e planear as cirurgias a 
realizar. Numa reconstrução tridimensional da mandíbula, é 
possível observar os defeitos crateriformes (figuras 4 e 5).

No CBCT da mandíbula observam-se também nas seções 
seccionais a baixa altura residual na área dos defeitos e uma 
grande discrepância entre a base óssea e o local ideal que 
a prótese deve ter, o que é evidente na imagem quando 
o CBCT é realizado com a guia radiológica (figuras 6 e 7). 
Como primeira fase cirúrgica, decidimos inserir implantes 
nas áreas da mandíbula não afetadas pelos defeitos, com 
regeneração das áreas defeituosas com PRGF-Endoret no 
mesmo procedimento cirúrgico. Esta regeneração é reali-
zada colocando um coágulo de plasma rico em fatores de 
crescimento (fração 2 ativada e com um coágulo recém-
-formado) na base do defeito, selando a porção mais apical 
com fibrina retraída (fração 1 ativada e retraída), tal como 
utilizado para alvéolos pós-extração, técnicas publicadas 
pelo nosso grupo de estudo com excelentes resultados16. No 
CBCT podemos ver como podemos inserir implantes curtos e 
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Fig. 1. Ortopantomografia inicial do paciente que mostra os defeitos 
mandibulares deixados pelos implantes falhados e a reabsorção na maxila. 
Podemos ver como no terceiro quadrante as áreas de reabsorção óssea 
chegam quase até ao basal mandibular.

Figs. 2 e 3. Imagens intraorais do paciente. Nelas podemos ver a distância entre a maxila e a mandíbula, o que nos leva a supor a grande reabsorção em 
altura de ambas as bases ósseas. Também podemos ver na zona anterior da mandíbula um passo ósseo no início dos defeitos deixados pela peri-implantite. 
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Figs. 6 e 7. Imagens CBCT de controlo onde podemos observar a grande reabsorção da mandíbula na área dos defeitos, bem como a discrepância existente entre a posição do osso onde os implantes devem ser inseridos e a área onde os 
dentes devem estar, a fim de alcançar uma oclusão correta visualizada, em que a TAC foi realizada com a guia radiológica que é uma duplicação do enceramento diagnóstico.

Figs. 2 e 3. Imagens intraorais do paciente. Nelas podemos ver a distância entre a maxila e a mandíbula, o que nos leva a supor a grande reabsorção em altura de ambas 
as bases ósseas. Também podemos ver na zona anterior da mandíbula um passo ósseo no início dos defeitos deixados pela peri-implantite. 

extra-curtos ou estreitos em diferentes áreas, poupando os 
defeitos a serem regenerados (figuras 8-10). Estes implan-
tes serão utilizados para fazer uma prótese imediatamente 
carregada que alivia a pressão sobre o osso a regenerar (os 
situados no setor anterior), deixando apenas os implantes 
mais distais em duas fases cirúrgicas. Posteriormente, quan-
do realizarmos a reentrada para colocar novos implantes no 
osso regenerado, podemos optar por deixar estes implantes 
ou remover aqueles que, devido à sua posição ou inclina-
ção, não proporcionam estabilidade biomecânica na prótese 
final, tendo cumprido a sua função como implantes de tran-
sição. A cirurgia é realizada e horas depois é colocada uma 
prótese de carga imediata sobre os quatro implantes mais 
anteriores, através de uma estrutura de barras articuladas 
e uma prótese de resina que transfere a oclusão da cera até 
à prótese (figuras 11 e 12). Três meses após a regeneração 
inicial da mandíbula, podemos passar ao planeamento da 
abordagem do arco superior e à segunda fase de inserção do 
implante mandibular. Nas secções de planeamento superior 
observa-se também a atrofia vertical e horizontal, com áreas 

de 3 mm de largura e 3 a 4 mm de altura (figuras 13-16). 
Os implantes curtos e estreitos são planeados e colocados 
para uma abordagem minimamente invasiva da maxila. Nas 
áreas correspondentes a ambos os seios maxilares são colo-
cados implantes extra-curtos com uma ligeira elevação da 
crista (figuras 17-20). Na mandíbula, com os defeitos com-
pletamente regenerados, substituímos alguns dos implantes 
anteriores com maior angulação e criamos uma nova próte-
se com carga inferior progressiva juntamente com a prótese 
de carga superior imediata (figuras 21-23).

Quatro meses após a colocação dos implantes superiores, 
é colocada a prótese definitiva. Para tal, realizou-se uma 
medição dos transepiteliais, adaptando, se necessário, a 
altura gengival de qualquer um deles, caso estejam dema-
siado supragengivais após a fase de carga imediata. O estado 
dos tecidos moles na remoção das próteses superiores e infe-
riores é excelente, como se pode ver nas imagens, gerando 
um espessamento do tecido queratinizado, que acompanha 
o ganho de largura que foi alcançado no osso com os implan-
tes e a sua carga (figuras 24 e 25). A prótese final é feita com 

estruturas micro fresadas em Cad-Cam sobre as quais é feita 
uma prótese híbrida de resina, dividida em três setores para 
permitir uma flexão correta do leito ósseo durante a masti-
gação e para eliminar a tensão (figuras 26-31). O paciente 
continua a ser acompanhado dois anos mais tarde, sem 
incidências ou perda óssea, como demonstrado na ortopan-
tomografia de controlo (figuras 32 e 33).

Discussão
A existência de defeitos ósseos devido ao fracasso de 

tratamentos com implantes anteriores pode comprometer a 
realização de um novo tratamento com implantes e mesmo 
a integridade do osso basal resultante, como aconteceu no 
caso que demonstrámos17-19. Defeitos deixados por implan-
tes falhados ou infeções dentárias de longa duração nos 
maxilares com reabsorção óssea extrema são um desafio 
quando se trata de regeneração, uma vez que o potencial de 
revascularização de qualquer material colocado na área está 
comprometido e, portanto, nem sempre é possível obter 
bons resultados19-21. 
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Figs. 8 a 10. Planeamento dos implantes inferiores, poupando os defeitos que serão regenerados nesta mesma fase de inserção do implante. Como podemos ver, todos os implantes são extra-curtos e estreitos, permitindo tirar partido do 
volume ósseo residual. Carga imediata de prótese horas após a cirurgia para a inserção dos implantes inferiores. 

Figs. 11 e 12. Esta prótese com uma estrutura feita de barras articuladas e resina oferece-nos versatilidade e uma opção de restauração confortável e rápida. 

O nosso grupo de estudo obteve resultados previsíveis 
na regeneração pós-extração utilizando PRGF-Endoret16 em 
diferentes estudos, extrapolando esta técnica para o pós-ex-
plante, onde os defeitos são a priori semelhantes aos de um 
alvéolo, como fizemos no presente caso clínico, obtendo-se 
100% de regeneração dos defeitos. Atualmente, existem 
também mais de 24 artigos e ensaios clínicos realizados por 
grupos independentes que avaliaram e apoiaram o poten-
cial regenerativo do plasma rico em fatores de crescimento 
no alvéolo pós-extração22-39. Estes artigos avaliam a regene-

ração alveolar a nível ósseo, a epitelização e a quantidade e 
qualidade do osso neoformado. Avaliam também o potencial 
do PRGF-Endoret em situações-limite como a prevenção da 
necrose bisfosfonada, o tratamento de alvéolos com necro-
se já estabelecida, na gestão de pacientes medicamente 
comprometidos ou para prevenir a principal complicação da 
alveolite pós-extração de alveolites secas25-39. Em todos os 
campos estudados, as áreas tratadas com PRGF-Endoret obti-
veram melhores resultados do que o grupo de controlo16,22-39.

Além disso, neste caso, a regeneração dos defeitos foi 

favorecida pela eliminação da pressão sobre a área tratada, 
colocando uma prótese em carga imediata no mesmo ato 
cirúrgico que a regeneração. Isto evita a pressão no tecido 
mole das próteses temporárias e dos alimentos durante a 
mastigação, quando o paciente não está a usar qualquer 
tipo de prótese temporária removível40,41. Por conseguinte, 
a ideia de colocar implantes mesmo que apenas para esta 
fase, numa forma temporária9,10,15, é também um ponto a 
favor da regeneração de defeitos complexos como os apre-
sentados neste caso clínico.
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Figs. 13 a 16. Imagens dos cortes de planeamento superior onde podemos ver a atrofia vertical e horizontal sofrida por todo o maxilar superior. 

Figs. 17 e 18. Cume superior com reabsorção extrema ao levantar o retalho para inserção dos implantes. 

Figs. 19 e 20. Implantes estreitos e curtos inseridos nas áreas com elevada reabsorção para evitar uma cirurgia mais agressiva no paciente. 
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Figs. 21 e 22. Imagens da paciente com as suas próteses superiores (carga imediata) e inferiores (carga progressiva), após inserção e substituição de alguns 
implantes, uma vez que os defeitos tenham sido regenerados. Com este conjunto de provisórios, mantemos a paciente durante a integração dos implantes e 
ela permanece com uma prótese fixa durante todo este tempo, melhorando a sua qualidade de vida.

Figs. 24 e 25. Imagens dos tecidos moles mostrando epitelização e espessamento da crista, bem como a ausência de degrau e defeito na zona anterior da 
mandíbula.

Figs. 26 a 29. Prótese híbrida de resina final, com a divisão em três seções para facilitar a flexão do osso durante a mastigação e para gerar menos tensão do que quando se faz a abertura de todo o arco. 

Fig. 23. Ortopantomografia das próteses imediatamente carregadas e 
progressivamente carregadas. Podemos ver como a prótese inferior foi 
facilmente adaptada à nova situação com a utilização de novas seções de 
barras articuladas na área de substituição de implantes e a adição dos dois 
implantes mais distais que não foram carregados na fase inicial. 
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Conclusões
Casos complexos requerem abordagens meticulosa-

mente estudadas e protocolares. Neste caso clínico, a 
utilização de implantes curtos, extra-curtos e estreitos 

e mesmo conceitos inovadores, tais como a utilização 
de implantes de transição para carga imediata, permi-
tiu alcançar o sucesso de uma forma simples e atrau-
mática num caso altamente complexo. n

Figs. 30 e 31. Imagem inicial e final do paciente, conseguindo a recuperação da estética e da função, bem como a resolução do defeito mandibular anterior, 
o que colocou em risco a integridade da mandíbula, uma vez que havia o risco de fratura basal. 

Figs. 32 e 33. Ortopantomografias iniciais e com dois anos de seguimento. Podemos ver a estabilidade do tratamento realizado.
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