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CLÍNICA

ABORDAGEM MULTIDISCIPLINAR PARA A RESOLUÇÃO DE UM CASO 
COMPLEXO RECORRENDO A VÁRIAS ÁREAS DA MEDICINA DENTÁRIA

Introdução
Em medicina dentária, tal como noutras áreas médicas, 

somos por vezes confrontados com casos difíceis que reque-
rem várias técnicas e disciplinas para serem resolvidos favo-
ravelmente1-4. Por este motivo, é fundamental a formação 
de uma equipa multidisciplinar que permita um diagnóstico 
adequado e um plano de tratamento adaptado às necessida-
des individuais de cada caso5. Além disso, no que concerne à 
cirurgia, o conhecimento dos diferentes procedimentos para 
abordar os diferentes tipos de atrofia (vertical, horizontal, 
combinada, etc.) permitir-nos-á tratar cada área da forma 
menos invasiva possível6-9. A reabsorção do osso alveolar 
maxilar ou mandibular após a perda dos dentes é diferente 
de um indivíduo para outro, mesmo que as causas da perda 
dentária tenham sido semelhantes e também diferentes 
dentro do mesmo indivíduo na mesma zona óssea, poden-
do encontrar-se padrões com atrofias verticais, horizontais 
ou mistas no mesmo paciente que requerem tratamentos 
diferentes para a sua reabilitação11-13. As possibilidades 
menos invasivas são as que recentemente têm vindo a 
ganhar importância, pois são mais previsíveis, geram um 
menor custo económico e de tempo para o paciente e uma 
sensação de imediatismo, cada vez mais procurada nos dias 
de hoje14,15. No caso da atrofia vertical, podemos optar por 
implantes curtos e extracurtos e, no caso da atrofia hori-
zontal, os implantes de plataforma reduzida são uma boa 
alternativa, bem como os implantes que podem ser consi-
derados estreitos. No caso clínico que se segue mostramos 
um paciente em que foram necessárias diferentes técnicas 
como ortodontia, cirurgia, vários tipos de implantes e solu-
ções cirúrgicas e distintas abordagens protéticas para alcan-
çar uma resolução satisfatória com menor invasividade. 
Mostramos o processo passo a passo baseado num diagnós-
tico preciso com uma sequência protocolada até à resolução 
final com um acompanhamento posterior de cinco anos para 
verificar a estabilidade dos tratamentos efetuados. 

Caso clínico
Apresentamos o caso de um paciente do sexo masculino, 

de 54 anos de idade, que se apresenta no consultório den-
tário solicitando uma melhoria na estética anterior devido 
ao facto de ter um dente na posição 11 com elevada per-
da óssea e mobilidade, bem como pretendendo melhorar 
reconstruções de setores posteriores que esteticamente não 
correspondem às suas expectativas (figuras 1 -3). O dente 
na posição 11 precisa de ser extraído, mas, além disso, os 
modelos de diagnóstico prévios e os exames de imagem 
iniciais mostram uma má oclusão em que a curva de Wilson 
está invertida, o que gera problemas de desoclusão com 

prematuridade e interferências perigosas para os dentes 
envolvidos na lateralidade. Por isso, começamos com uma 
fase ortodôntica na qual se corrigirá esta alteração oclusal 
e se gerará um plano oclusal estável para continuar com 
o resto da reabilitação. Uma vez terminada a ortodontia, 
podemos iniciar a reabilitação do dente número 11, com 
uma grande perda óssea associada, como já era evidente 
na imagem inicial (figura 4), que foi anotada na TAC de 
planeamento (figura 4). Neste dente, a extração é realizada 
com a colocação de um implante imediato, planeando um 
implante de 3,3 mm de diâmetro para gerar uma emer-
gência reduzida e preservar ao máximo o leito ósseo que 
rodeia este implante. Sobre este implante planeia-se uma 
carga imediata com uma prótese provisória de resina que 
nos permite modelar os tecidos gengivais e criar um perfil 
de emergência adaptado e progressivo até se conseguir a 
anatomia gengival desejada, semelhante à do dente contra-
lateral (figuras 5 e 6). Uma vez terminada a restauração do 
setor estético e cicatrizadas as exodontias do segundo qua-
drante, pode iniciar-se a inserção dos implantes nos seto-
res posteriores. A preparação da restauração destas áreas 
após a estabilização da curva de Wilson e do plano oclusal 
é mais simples e obtém-se uma oclusão mais equilibrada e 
previsível. Na zona correspondente ao segundo quadrante, 
planeia-se diretamente a inserção de implantes curtos, uma 
vez que o volume ósseo residual o permite (figuras 7-8). No 
quarto quadrante está prevista a colocação de um implante 
curto e estreito e de um implante curto posterior, ambos 
também inseridos diretamente (figuras 9 e 10). Todos os 
implantes são imediatamente carregados por meio de estru-
turas constituídas por barras articuladas (figuras 11 e 12).

Quatro meses após a cirurgia de colocação dos implantes 

do segundo e quarto quadrantes, iniciámos a confeção da 
prótese definitiva para ambas as secções e para o dente 11. 
Este implante do setor anterior, que está colocado há mais 
tempo, pôde ser provisionalizado a longo prazo e a resina 
conseguiu formar o perfil de emergência desejado, pelo 
que podemos transferir esse perfil para a coroa definitiva. 
Esta coroa será novamente efetuada sobre um único tran-
sepitelial, mantendo o inicialmente colocado na cirurgia, de 
forma a manter o selamento conseguido entre a prótese e o 
implante na fase inicial em que foi colocado. Este facto per-
mite uma excelente estabilidade dos tecidos moles e duros, 
sem perda óssea crestal associada, como se pode observar 
nas imagens comparativas do TAC antes e depois na fase de 
prótese definitiva (figuras 13 e 14). A coroa definitiva em 
metalo-cerâmica é também realizada em Cad-cam, o que 
nos permite corrigir a entrada da chaminé e colocá-la numa 
zona mais favorável do ponto de vista estético. As coroas 
posteriores são também acabadas em metalo-cerâmica, 
efetuadas sobre transepiteliais múltiplos como se pode 
ver na radiografia final (figura 23). O paciente continua a 
ser acompanhado durante três anos, durante os quais são 
efetuados exames radiológicos para verificar a estabilidade 
do tratamento, e um estudo Cone-beam dentário aos três 
anos mostra que todos os implantes inseridos permanecem 
estáveis sem perda óssea ou complicações (figuras 15-16).

Infelizmente, ao fim de quatro anos, as restaurações nos 
dentes do primeiro e terceiro quadrantes falharam, o que nos 
levou a extrair os molares nestas zonas e a restaurar nova-
mente estas áreas com implantes dentários. No primeiro 
quadrante, optámos novamente por implantes extra-curtos 
de inserção direta e, na mandíbula, por implantes curtos e 
estreitos, nos quais também realizámos carga imediata. Seis 
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Figs. 1 e 2. Imagens iniciais do paciente onde se pode ver o estado do dente 11, bem como outras restaurações posteriores que esteticamente não se enqua-
dram com o resto dos dentes naturais e que também estão desalinhadas a nível cervical.



Fig. 3. Radiografia inicial do paciente mostrando o problema oclusal descrito, o que levou à decisão de colocar 
ortodontia para compensar o plano oclusal. Perda óssea total da mesa vestibular e palatina do dente na posição 11.

Figs. 7 e 8. Imagens do planeamento da inserção dos implantes no segundo quadrante, que se realizará diretamente no volume ósseo remanescente, utilizando implantes curtos, como podemos ver.

Figs. 5 e 6. Provisório de carga imediata que servirá para moldar os tecidos até a confeção da prótese definitiva. Podemos observar a mudança no padrão 
oclusal após o término do tratamento ortodôntico.

Fig. 4.
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meses depois, a reabilitação protética é efetuada seguindo o 
mesmo esquema das próteses múltiplas anteriores: prótese 
aparafusada, metalo-cerâmica sobre transepitelial Multi-im 
(figura 17).

Discussão
A realização de tratamentos complexos em implantologia, 

tal como noutras áreas da medicina, requer abordagens de 
diferentes profissionais e a utilização de múltiplas técnicas 
cirúrgicas e protéticas que nos permitam alcançar o suces-
so global8,14. Por este motivo, a existência de uma equipa 

que analise os casos sob vários pontos de vista é uma boa 
opção16 , especialmente para aqueles pacientes que apre-
sentam problemas em diferentes áreas, como é o caso que 
descrevemos, em que se verificou uma situação crítica no 
dente 11, acompanhada de um problema oclusal que tem de 
ser resolvido para conseguir reabilitar os setores posteriores 
com segurança e um nível de atrofia vertical e horizontal 
nas zonas posteriores que obrigou à utilização de implantes 
curtos e estreitos em algumas localizações. Tudo isto, junta-
mente com a utilização de diferentes protocolos protéticos, 
foi o que permitiu resolver o caso com sucesso e manter este 

sucesso durante os 4 anos de acompanhamento do paciente, 
sem incidentes dignos de registo, à exceção da perda de 
alguns dentes devido principalmente a causas periodontais.

Todas as técnicas utilizadas no caso individual têm eleva-
das taxas de sucesso em numerosos estudos internacionais 
publicados. Implantes curtos em vez da elevação conven-
cional do seio maxilar. Estes implantes de comprimento 
reduzido (curtos e extracurtos) tornaram-se atualmente uma 
alternativa na reabilitação da maxila e da mandíbula com 
reabsorção vertical extrema, com taxas de sobrevivência 
muito semelhantes às dos implantes convencionais, atingin-

Figs. 9 e 10. Planeamento dos implantes no quarto quadrante. Podemos ver como se planeia um implante curto e estreito no setor anterior (zona dos segundos pré-molares) e um implante curto na zona mais posterior (setor dos mola-
res). Imagens radiológicas da carga imediata dos implantes superiores e inferiores.

Figs. 11 e 12.

Figs. 13 e 14. Imagens comparativas da fase inicial, com o dente fora da mesa vestibular, e da fase final da 
prótese definitiva, onde podemos observar a estabilidade alcançada com o tratamento que é mantido. 
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Figs. 15 e 16. Estabilidade a longo prazo dos implantes extracurtos inseridos, com manutenção da crista 
óssea e reabilitação conseguida sem incidentes ou complicações. 

Fig. 17. Caso em acompanhamento seis anos após a primeira cirurgia de implantes dentários. Nesta imagem 
radiográfica podemos ver também os últimos implantes colocados e a estabilidade a longo prazo do 
tratamento.

do mesmo valores ligeiramente superiores (99,3%)17-19. Os 
implantes estreitos também têm uma taxa de sobrevivên-
cia entre 90 e 94%, de acordo com os estudos publicados, 
embora quando a taxa de sobrevivência é separada das téc-
nicas de expansão e/ou regeneração que geralmente acom-
panham estes implantes, o valor é mais elevado, atingindo 
100% em alguns estudos20,21. A combinação de ambos os 
parâmetros (curto e estreito) no mesmo implante também 
obtém bons resultados a longo prazo, como demonstrado 
pelo nosso grupo de estudo, onde foram avaliados implan-
tes curtos e estreitos contra outros de maior comprimento e 
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diâmetro, não tendo sido encontradas diferenças estatistica-
mente significativas na perda óssea ou na sobrevivência dos 
implantes22. A reunião de todas estas técnicas num único 
doente para a resolução abrangente de um caso complexo 
é o que torna significativo um planeamento cuidadoso e 
individualizado do caso, como demonstrámos no relato de 
um caso clínico.

Conclusões
Cada vez mais nos deparamos com casos mais complexos 

que requerem reabilitação com implantes dentários e temos 

de adotar abordagens multidisciplinares e multi-cirúrgicas 
de modo a fornecer soluções adequadas e previsíveis às 
exigências dos pacientes. n

mailto:eduardo%40fundacioneduardoanitua.org?subject=

