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CLÍNICA
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ABORDAGEM INTEGRAL DE UM CASO CLÍNICO COMPLEXO POR 
MEIO DE TÉCNICAS CIRÚRGICAS COMBINADAS: RELATO DE 
CASO COM SEGUIMENTO CLÍNICO DE 15 ANOS

Introdução
A reabilitação oral de pacientes com atrofia maxilar severa 

continua a ser um desafio clínico, sobretudo quando é neces-
sária a combinação de diferentes técnicas cirúrgicas para 
alcançar estabilidade funcional e estética a longo prazo. A 
perda óssea vertical e horizontal, frequente em pacientes 
com edentulismo prolongado ou com sequelas traumáticas, 
limita o uso convencional de implantes e exige estratégias 
avançadas de regeneração óssea guiada, enxertos autólogos 
e biomateriais1,2. A reabsorção do osso alveolar maxilar ou 
mandibular após a perda dos dentes é diferente entre indi-
víduos, mesmo quando as causas da perda dentária foram 
semelhantes, e também pode variar numa mesma pessoa e 
numa mesma região óssea. Dessa forma, podemos observar 
num mesmo paciente padrões de atrofia vertical, horizontal 
ou mista que exigem tratamentos distintos para a sua rea-
bilitação3-5. Nos últimos anos, a integração de técnicas como 
a elevação de seio maxilar atraumática ou crestal, o split de 
crista ou expansão em uma ou duas fases e o uso de implan-
tes curtos e extracurtos permitiu abordar casos complexos 
com taxas de sucesso comparáveis às dos procedimentos 
padrão6-12. Por isso, a constituição de uma equipa multidisci-
plinar, que possibilite um diagnóstico adequado e um plano 
de tratamento ajustado às necessidades individuais de cada 
caso, é essencial13. Além disso, dentro da disciplina cirúrgi-
ca, o domínio de diferentes procedimentos para abordar os 
vários tipos de atrofia (vertical, horizontal, combinada etc.) 
permite tratar cada zona da forma menos invasiva possí-
vel14-17. As abordagens menos invasivas têm ganho grande 
relevância nos últimos tempos, por serem mais previsíveis, 
gerarem menor custo económico e de tempo para o paciente 
e proporcionarem uma sensação de imediatismo, cada vez 
mais valorizada na atualidade18,19. No entanto, o seguimento 
a longo prazo deste tipo de tratamento ainda é limitado 
na literatura, o que realça a importância de relatos clínicos 
extensos que documentem a estabilidade óssea e funcional 
alcançada com abordagens cirúrgicas múltiplas20-22. No caso 
clínico a seguir, apresentamos a resolução de uma atrofia 
mista, com zonas de atrofia horizontal severa e atrofia verti-
cal moderada, em que foram utilizados diferentes protocolos 
cirúrgicos minimamente invasivos, com um seguimento de 
15 anos, mantendo-se estáveis todos os procedimentos.

Caso clínico
Paciente de 58 anos no momento da primeira consulta, 

que comparece ao nosso consultório em busca de uma alter-
nativa terapêutica para a sua prótese esquelética removível 
inferior, a qual se encontra desajustada e provoca dor duran-
te a mastigação, solicitando, se possível, a substituição por 

implantes dentários. Nas imagens iniciais, observamos uma 
prótese removível para reposição dos sectores posteriores 
mandibulares, retida por grampos nos pré-molares (fig. 1). 
Na radiografia inicial, nota-se uma atrofia acentuada em 
altura nas áreas edêntulas mandibulares reabilitadas com a 
prótese esquelética, sendo esse défice já evidente na orto-
pantomografia (fig. 2).

Para iniciar o diagnóstico do caso e planear a inserção dos 
implantes, é realizado um cone beam. Nos cortes de ambos 
os sectores posteriores mandibulares observa-se uma atro-
fia mista, com predomínio em altura no terceiro quadrante, 
pelo que planeamos implantes curtos e estreitos. No implan-
te mais distal deste quadrante, utilizaremos ainda a técnica 
de aumento vertical com o osso autólogo obtido durante 
o preparo alveolar, embebido em PRGF-Endoret, publicada 
pelo nosso grupo de estudo. Nesta técnica, utiliza-se todo 
o osso autólogo obtido do preparo biológico (a baixas rota-
ções, sem irrigação)22,23, que é conservado em PRGF-Endoret 
e posteriormente utilizado para obter o aumento vertical 
necessário, até 2 mm (figs. 3 e 4).

No quarto quadrante, são planeados três implantes, 
também com aumento vertical devido ao défice de altura 
do rebordo residual. Os implantes são novamente planea-
dos em posição supracrestal e utiliza-se o osso do preparo 
associado ao PRGF-Endoret para alcançar a altura desejada. 
No implante mais distal, é necessária a exodontia do molar 
remanescente, por invadir o espaço cirúrgico (figs. 5 e 6).

Concluída a fase de planeamento, passa-se à fase cirúr-
gica. Na cirurgia de colocação dos implantes mandibulares, 
observa-se que a mandíbula, por apresentar irregularidade 
em altura, como já comentado, deixa zonas da área vestibu-
lar onde as roscas dos implantes ficam expostas e é neces-
sário realizar um aumento vertical nessa região (fig. 7). Após 
3 meses, realiza-se a reentrada cirúrgica para executar a 
segunda fase e verifica-se que o ganho vertical pretendido 
foi alcançado, inclusive ultrapassando o objetivo em alguns 
casos, nos quais o osso cresce inclusive sobre o parafuso de 
fecho do implante (fig. 8). Após a segunda fase, inicia-se 
uma carga progressiva dos implantes com uma prótese apa-
rafusada sobre transepitelial múltiplo (multi-im), confeccio-
nada com barras articuladas, para poder ser colocada poucas 
horas depois da segunda fase (fig. 9). Com este primeiro 
jogo de provisórios, transmitimos uma carga controlada aos 
implantes, o que gera uma densificação adicional do osso 
ao redor do implante e permite começar a criar um novo 
padrão oclusal.

Seis meses após o início da carga progressiva, confec-
ciona-se a prótese definitiva, também aparafusada sobre 
transepiteliais (fig. 10).

Aos 6 anos da carga dos implantes inferiores, fratura o 
pilar da ponte do segundo quadrante. O molar na posição 
27 começa a apresentar lesão apical, fístula e dor, sendo 
diagnosticada uma fratura vertical; realiza-se a exodontia do 
dente e a regeneração do alvéolo com PRGF-Endoret.

Seis semanas após a exodontia e a regeneração do alvéo-
lo, já é possível iniciar o planeamento desse quadrante para 
a colocação de implantes. No cone beam de planeamento, 
observa-se uma atrofia horizontal extrema na região cor-
respondente ao primeiro e segundo pré-molares, com uma 
largura de crista de 2,5 mm, como se vê nos cortes de TAC 
(figs.11 e 12), o que leva ao planeamento de uma técnica 
de expansão. Neste caso, preservando ambas as corticais, 
opta-se por um split em duas fases, pois esse procedimen-
to permite alargar a crista residual e modificar o eixo do 
implante definitivo. Pelo contrário, se realizássemos um split 
convencional, poderíamos obter maior largura e colocar um 
implante, porém provavelmente este ficaria muito inclinado 
para vestibular, o que comprometeria a sua sobrevivência a 
longo prazo e dificultaria a execução de uma prótese com 
bom comportamento biomecânico. Na região posterior, 
é possível inserir diretamente um implante de 7,5 mm 
de comprimento sem necessidade de procedimentos de 
aumento ósseo (fig. 13).

Após estabelecido o diagnóstico, optou-se por realizar uma 
técnica de expansão óssea tipo split em duas fases, iniciando 
com a colocação do implante distal. O osso autógeno obtido 
durante o preparo do leito do implante distal foi conservado 
em PRGF-Endoret para posterior reutilização na correção do 
defeito gerado pela expansão, preenchendo o espaço entre 
as corticais vestibular e palatina. Diferentemente do split 
crestal tradicional, essa variante em dois tempos permite 
estabilizar a expansão por meio de um implante transicio-
nal colocado no espaço criado entre as corticais e corrigir a 
emergência do implante final, como mencionado anterior-
mente. Para realizar a osteotomia, utilizou-se instrumenta-
ção piezoelétrica, evitando o uso de cinzéis e reduzindo o 
trauma cirúrgico e o desconforto pós-operatório do pacien-
te, tal como descrito pelo nosso grupo de estudo quando 
publicou o procedimento desta nova técnica (fig. 14)24. Uma 
vez posicionado o implante transicional, realizou-se uma 
sobrecorreção do defeito vestibular com aplicação de osso 
particulado autógeno combinado com PRGF-Endoret fração 
2 ativada, o que favorece tanto a osteogénese como a inte-
gração do enxerto. Em seguida, toda a área intervencionada 
foi coberta com membranas de fibrina obtidas a partir de 
PRGF-Endoret fração 1, ativada e posteriormente retraída 
para facilitar a sua manipulação. Após obter um fechamento 
primário sem tensão, indicou-se um tempo de cicatrização 
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Fig. 1. Imagem clínica da paciente com a prótese removível inferior. Fig. 2. Imagem radiológica inicial da paciente, na qual se observa uma atrofia acentuada em 
altura nas zonas edêntulas mandibulares, já evidente nesta radiografia.

Fig. 3. Corte de planeamento do terceiro quadrante, 
onde se observa a atrofia vertical e horizontal.

Fig. 4. Sequência de preparo alveolar para a colocação de um implante respeitando a distância de se-
gurança até o nervo dentário, gerando um neoalvéolo de acordo com o implante, utilizando a broca de 
corte frontal como último passo. Por fim, colocamos o implante e o osso particulado obtido no preparo 
para alcançar o aumento vertical pretendido, neste caso de 1,5 mm na zona vestibular, onde costuma 
existir, em geral na mandíbula, um desnível entre as corticais vestibular e lingual.

Figs. 5 e 6. Cortes de planeamento dos dois implantes mais distais do quarto quadrante. Em ambos será realizado aumento 
vertical para obter a altura necessária para a colocação dos implantes; por isso, os implantes são planeados de forma supra-
crestal. Planeia-se também a exodontia do molar mais distal do quarto quadrante, identificando-se a área correspondente 
ao molar que deve ser extraído. Como se observa, encontra-se mesializado e com perda óssea, pelo que será removido no 
mesmo ato cirúrgico da inserção dos implantes.

Fig. 7. Imagem da inserção dos implantes mandibulares, com as zonas 
onde será realizado o aumento ósseo vertical com o osso autógeno 
obtido no preparo alveolar associado a PRGF-Endoret.

Fig. 8. Aspeto após a reentrada aos 3 meses, com 100% do 
aumento vertical alcançado.

Fig. 9. Radiografia panorâmica com a prótese de carga progressiva realizada após a 
segunda fase por meio de barras articuladas, aparafusada sobre transepiteliais. 

Figs. 11 e 12. Corte de planeamento da região do primeiro pré-molar superior esquerdo, que apresenta acentuada atrofia em sentido horizontal, 
com largura de crista de 2,5 mm, e planeamento de um implante transicional nesse nível.

Fig. 10. Prótese definitiva.
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de quatro meses para permitir a consolidação do enxerto e a 
integração do implante transicional. Decorrido esse período, 
realizou-se um cone beam para avaliar a situação final da 
expansão e planear a remoção do implante transicional e a 
colocação do implante definitivo (fig. 15). Como resultado da 
expansão na região do primeiro pré-molar, obteve-se maior 
largura na porção média da crista, o que também foi apro-
veitado para posicionar um novo implante nessa área (fig. 
16). Ao colocar o implante na região do split em duas fases e 
o implante adjacente, realiza-se novamente uma sobrecor-
reção vestibular com osso autógeno e PRGF-Endoret, propor-
cionando um ganho adicional em largura, para melhor esta-

bilidade do tecido ósseo e dos tecidos moles nesse nível (fig. 
17). Seis meses depois, confecciona-se a prótese definitiva 
tanto no segundo quadrante como nos setores posteriores 
mandibulares, concluindo a reabilitação protética (fig. 18). 
A paciente permanece em acompanhamento e, após 8 anos 
desde a carga superior e 15 anos da carga inferior, tudo se 
mantém estável, como se observa na OPG (fig. 19).

Discussão.
Na prática clínica atual, os casos de maior grau de difi-

culdade em implantologia oral - especialmente aqueles 
que apresentam atrofias ósseas mistas como resultado de 

múltiplos fatores etiológicos – tornaram-se cada vez mais 
frequentes25,26. Quando as condições anatómicas locais 
não permitem a colocação direta de implantes, seja por 
deficiência em altura ou em largura do rebordo alveolar, é 
necessário recorrer a técnicas complementares destinadas à 
recuperação do volume ósseo perdido. Além disso, existem 
abordagens cirúrgicas que possibilitam a colocação simultâ-
nea do implante em conjunto com procedimentos de rege-
neração óssea, permitindo uma reabilitação mais eficiente 
sem comprometer a previsibilidade do tratamento27,28.

A abordagem cirúrgica de defeitos ósseos complexos 
em implantologia oral evoluiu de forma considerável nas 

Fig. 13. Corte de planeamento do implante mais distal do segundo quadrante, que 
será colocado diretamente, sem técnicas de aumento ósseo.

Fig. 14. Região do split em duas fases após a colocação do 
implante transicional.

Fig. 15. Comparação inicial e final da região do split em duas fases após a consolida-
ção do enxerto vestibular de sobrecorreção.

Fig. 16. Zona intermédia entre a expansão anterior e o implante distal que, após o split, 
também foi modificada em largura, permitindo agora a colocação de um implante em 
condições melhores do que as iniciais.

Fig. 17. Colocação dos implantes do segundo quadrante, bem 
como realização de nova sobrecorreção vestibular com osso 
autógeno.

Fig. 18. Radiografia após a colocação das próteses definitivas.

Fig. 19. Radiografia aos 8 anos da reabilitação superior e 15 anos da inferior, 
com o tratamento perfeitamente estável, sem perdas ósseas crestais nem falha 
dos implantes.
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últimas décadas, integrando tanto técnicas regenerativas 
convencionais como procedimentos menos invasivos que 
procuram simplificar o tratamento sem comprometer a sua 
eficácia. Em casos em que se necessita de aumento ósseo 
em sentido horizontal ou vertical, continuam válidos proce-
dimentos clássicos como os enxertos em bloco, os enxertos 
particulados com regeneração óssea guiada (ROG) ou até o 
uso de distratores ósseos em situações selecionadas5-7. No 
entanto, a abordagem clínica tem vindo a deslocar-se para 
técnicas mais conservadoras, adaptadas às necessidades 
individuais do paciente e com menor agressividade cirúrgica.

Entre as opções menos invasivas que ganharam protago-
nismo estão os implantes curtos e extracurtos, que permi-
tem evitar procedimentos regenerativos extensos em casos 
de limitação vertical, especialmente na proximidade do seio 
maxilar ou do canal dentário inferior. Esses implantes, quan-
do colocados seguindo critérios rigorosos de estabilidade 
primária e associados a um desenho protético adequado, 
demonstraram taxas de sucesso comparáveis às dos implan-
tes de comprimento convencional29-33.

Outra técnica conservadora que tem mostrado alta pre-
visibilidade é o split de crista em duas fases, uma variante 
da expansão óssea que permite ganhar volume horizontal 
em rebordos estreitos sem necessidade de enxertos ósseos 
volumosos. A inserção de um implante transicional duran-
te a primeira fase atua como elemento de contenção para 
manter a separação das corticais, facilitando posteriormente 
a colocação de um implante definitivo em posição mais favo-
rável24,34-36. Além disso, o uso de terapias biológicas como 
o plasma rico em fatores de crescimento (PRGF-Endoret®) 
tornou-se um complemento valioso nesses protocolos, ao 
promover a angiogênese, a proliferação celular e a integra-
ção do enxerto ósseo. A sua aplicação em combinação com 
osso autógeno particulado demonstrou melhorar a qualida-

de do tecido regenerado e favorecer a cicatrização tanto em 
técnicas de expansão como em procedimentos de elevação 
do seio maxilar37-38.

Em conjunto, essas alternativas minimamente invasivas 
não apenas permitem reduzir a morbilidade pós-operatória, 
o número de atos cirúrgicos e o tempo total de tratamen-
to, como também podem simplificar a execução clínica 
sem comprometer o resultado funcional e estético a longo 
prazo39-41. Essa evolução técnica e biológica oferece novas 
possibilidades para tratar pacientes com limitações ana-
tómicas ou médicas, aumentando o acesso a tratamentos 
implantológicos de alta complexidade sem recorrer a cirur-
gias extensas.

O caso apresentado exemplifica a eficácia de uma abor-
dagem cirúrgica combinada na reabilitação de um maxilar 
atrófico, integrando técnicas minimamente invasivas com 
recursos biológicos avançados. O uso do split de crista em 
duas fases permitiu obter um aumento horizontal previsível 
sem necessidade de enxertos em bloco, o que representou 
uma redução importante da morbilidade cirúrgica. Essa téc-
nica, particularmente útil em cristas estreitas com densidade 
óssea favorável, tem sido descrita como uma alternativa efi-
caz a procedimentos de regeneração mais invasivos, espe-
cialmente quando associada a um implante transicional que 
atua como mantenedor de espaço24,34-36.

Além disso, o uso de osso autógeno particulado enri-
quecido com PRGF-Endoret® proporcionou uma vantagem 
biológica significativa, ao favorecer tanto a osteogénese 
como a integração precoce do enxerto. As propriedades 
regenerativas do PRGF têm sido amplamente descritas, e 
a sua aplicação neste caso permitiu otimizar a cicatrização 
e reduzir os intervalos entre as fases cirúrgicas. Do mesmo 
modo, a cobertura da área enxertada com membranas de 
fibrina autólogas contribuiu para criar um ambiente bioló-

gico estável, que favoreceu a integração dos tecidos duros 
e moles37-38.

No que diz respeito ao planeamento protético, a possibi-
lidade de colocar um implante definitivo de maior diâmetro 
e com angulação otimizada após a fase de expansão evi-
dencia a vantagem dessa técnica em termos de controlo 
tridimensional do posicionamento do implante. Este aspeto 
é crucial em reabilitações posteriores, nas quais a direção do 
vetor mastigatório e a relação intermaxilar condicionam o 
prognóstico a longo prazo42-43.

Conclusões.
Os resultados obtidos após 15 anos de acompanhamen-

to validam a previsibilidade desta abordagem combinada, 
tanto em termos de manutenção do volume ósseo como de 
estabilidade protética e ausência de complicações biológicas 
relevantes. Num contexto em que os estudos longitudinais 
ainda são escassos, este caso fornece evidência valiosa 
sobre a durabilidade das técnicas de expansão óssea assisti-
das por plasma rico em fatores de crescimento e sobre a sua 
aplicabilidade clínica em casos complexos.

Em conjunto, esta abordagem multidisciplinar represen-
ta uma alternativa eficaz para a reabilitação de maxilares 
severamente reabsorvidos, minimizando a agressividade 
cirúrgica sem prescindir da funcionalidade nem da longe-
vidade do tratamento. Reforça-se, assim, a tendência atual 
em implantologia para protocolos mais conservadores, indi-
vidualizados e guiados biologicamente. n
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