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Introdução

A ausência de dentes é a anomalia dentária congéni-
ta mais comum, encontram-se na literatura científica 

estudos com valores de incidência até 10%1,2; classifica-se de 
acordo com o número de dentes permanentes ausentes com 
excepção dos terceiros molares.

Hipodontia designa a ausência de entre 1 a 5 peças den-
tárias, oligodontia ou hipodontia severa classificam os casos 
com ausência de 6 ou mais dentes, a ausência total de den-
tes designa-se por anodontia.

A prevalência de oligodontia é baixa podendo estar ou 
não associada a outras alterações de ordem sistémica3,4.

Em todos os casos de ausência de peças dentárias de ori-
gem congénita a necessidade e o tipo de tratamento variam 
de acordo com a severidade do quadro clínico, o objetivo do 
tratamento, a necessidade de reabilitação e o tipo de manu-
tenção; sendo que apesar das variáveis a grande maioria 
envolve tratamento multidisciplinar4-7. Regra geral os tra-
tamentos recomendados envolvem acompanhamento na 
idade jovem dos pacientes e reabilitação definitiva na fase 
adulta dos mesmos.

O diagnóstico precoce e consequente plano de tratamento 
revelam-se de máxima importância nos casos de oligodon-
tia por forma a permitir a manutenção da função e estética 
ao longo do crescimento7.

É fundamental o acompanhamento durante a fase de 
crescimento para assegurar a erupção dentária, a não altera-
ção no desenvolvimento das estruturas maxilares bem como 
para que a dimensão vertical possa ser corretamente esta-
belecida e mantida8; na fase de crescimento e em muitos 
casos é vulgar o relato de tratamentos ortodônticos inter-
ceptivos8 .A manutenção dos dentes decíduos nas posições 
correspondentes à ausência de germen dentário definitivo é 
aconselhada como forma de preservação tridimensional do 
osso alveolar.

A reabilitação com implantes está recomendada após o 
término do crescimento das arcadas maxilares7.

Caso clínico
Paciente do sexo feminino, 20 anos de idade, compareceu 

à consulta referindo como prioridade a substituição da pró-
tese parcial removível por reabilitação implantosuportada.

Após anamnese concluiu-se ser uma paciente saudá-
vel sem nenhuma condicionante para a reabilitação com 
implantes.

A paciente evidenciava a ausência por agenesia dos den-
tes 15,14,12,22,24,25,45,35 bem como de todos os tercei-
ros molares, estando ainda presentes os segundos molares 
decíduos inferiores cabendo portanto na classificação de oli-
godontia; não se verificaram nenhum outro tipo de altera-
ções sistémicas.

Relatou a paciente nunca ter realizado tratamento orto-
dôntico durante a fase de crescimento o que poderá justi-
ficar o posicionamento distalizado dos dois caninos supe-

riores; para o diastema inter-incisivosuperior encerrado de 
forma deficiente por restaurações de resina composta pode-
rá ter também contribuído a inserção acentuadamente baixa 
do freio labial.

Como consequência da ausência dos dentes referidos a 
crista alveolar nas zonas edêntulas evidenciava redução 
dimensional no aspeto horizontal tendo o seio maxilar 
esquerdo invadido o espaço alveolar residual por pneuma-
tização.

Foi proposto como plano de tratamento a realização de 
correção ortodôntica com vista à obtenção de classe I de 
Angle no padrão de oclusão e posterior reabilitação com 
implantes osteointegrados. 

A paciente não mostrou disponibilidade para o uso de dis-
positivos ortodônticos e por razões financeiras decidiu numa 
primeira fase apenas reabilitar o maxilar superior, assim 
sendo foi proposta reabilitação com três implantes osteoin-
tegrados e nove elementos cerâmicos.

Atendendo à prioridade da paciente iniciou-se o trata-
mento com a confeção de ponte  fixa provisória superior 
de nove elementos com pilar em 13,11,21 e 23 obtida após 
enceramento diagnóstico laboratorial e mock up por método 
direto como forma de avaliação das alterações estruturais a 
levar a cabo. 

Tendo a paciente aprovado o resultado ensaiado pelo 
mock up foi realizada a fase cirúrgica do tratamento. Num 
primeiro tempo cirúrgico foi colocado um implante MIS 

Seven 3,75 x 13 mm na posição 13, implante MIS Seven 3,75 
x 13 mm na posição 23 e um  outro implante MIS Seven 3,75 
x 10 mm na posição 25, todos os implantes foram realiza-
dos com protocolo de dois tempos cirúrgicos sendo que o 
implante na posição 25 foi colocado através da técnica de 
Summers tendo sido utilizados osteótomos para elevação do 
seio maxilar com respetivo preenchimento com biomaterial, 
combinado de  grânulos corticais e medulares com gel de 
colagéneo  de origem porcina (mp3- Osteobiol); simultanea-
mente efetuou-se regeneração óssea guiada para aumen-
to horizontal da crista alveolar utilizando biomaterial com 
grânulos corticais e medulares de origem heteróloga (Gen-
-OS - Osteobiol) juntamente com membranas de colagéneo 
(Evolution -Osteobiol), para fixação das membranas foram 
utilizados dois Bone Tacks; neste primeiro tempo cirúrgico 
foi também corrigida a inserção baixa do freio labial supe-
rior pela técnica de zetaplastia. Tendo em conta a amplitude 
dos procedimentos cirúrgicos  a efetuar bem como o grau de 
ansiedade da paciente, esta foi sujeita a sedação consciente 
intravenosa ministrada por anestesista.

Após oito meses de espera pela integração dos implantes 
e dos enxertos ósseos, nos quais se manteve em função a 
ponte fixa temporária, foi realizada cirurgia para exposição 
dos implantes, no 2º quadrante foram colocados pilares de 
cicatrização; no 1º quadrante foi realizado enxerto de tecido 
conjuntivo proveniente  da tuberosidade direita com inten-
ção de aumentar a disponibilidade de tecidos moles com 

Fig. 1. Aparência inicial do sorriso. Fig. 2. Imagem intra-oral.

Fig. 3. Visão intra-oral sem prótese. Fig. 4. Ortopantomografia inicial.
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Fig. 5. Enxerto de tecido conjuntivo 1º quadrante. Fig. 6. Sutura após segundo tempo cirúrgico.

Fig. 7 e 8. Reabilitação superior concluída no dia da colocação.

Fig. 9. Aparência com reabilitação do maxilar 
superior concluída.

 Fig. 10. Vista intra-oral com 1 ano de follow-up. Fig. 11. Ortopantomografia após 1 ano de follow-up.
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Referências bibliográficasvista ao correto estabelecimento do perfil de emergência 
protético (figura 5 e 6). Após 12 semanas o implante da posi-
ção 13 foi exposto, todos os implantes foram colocados em 
carga e iniciou-se o período de condicionamento dos teci-
dos moles para estabelecimento da arquitetura dos perfis de 
emergência através de ajuste do provisório.

Seis meses após os implantes estarem em carga, período 
durante o qual mensalmente se ajustou o contorno do provi-
sório para correto estabelecimento dos perfis de emergên-
cia, foram realizadas impressões finais para elaboração dos 
elementos protéticos cerâmicos.

Foram confecionados nove elementos monolíticos em 
dissilicato de lítio sendo que: 11, 21,15 e 24 são elementos 
individualizados, 13 e 23 são elementos aparafusados com 
extensão mesial suspensa de 12 e 22. 

Dada a indisponibilidade da paciente para a realização de 
tratamento ortodôntico assumiram-se os caninos na posição 
de pré-molares tendo sido o 13 transformado proteticamen-
te em 14 e o 23 em 24.

Os elementos cerâmicos sobre os caninos e incisivos cen-
trais foram colocados com recurso a técnica adesiva.

A paciente foi instruída sobre a técnica de escovagem 
adequada bem como  uso obrigatório de fio dentário.

Após um ano do término dos procedimentos reabilitado-
res a paciente fez uma consulta de follow-up onde foi possí-
vel constatar a integridade e arquitetura estável dos tecidos 
peri-implantares, a boa integração e adaptação das margens 
das restaurações cerâmicas sobre dentes (figuras 10 e 11) 
bem como a estabilidade oclusal da reabilitação tendo-se 
mostrado motivada para iniciar a reabilitação do maxilar 
inferior num breve período de tempo.

Discussão
Thaliji et al. (2010) já havia publicado casos de alteração 

congénita em relação ao número de dentes não acompanha-
das por alterações extra-orais, existem porém publicações evi-
denciando casos de apenesias múltiplas devido a síndromes 
genéticos. Em qualquer dos casos o acompanhamento multi-
disciplinar constitui uma mais valia poderosa na sua resolução.

A reabilitação destes pacientes com implantes está acon-
selhada para o fim do período de crescimento, os implantes 
como superfícies anquilosadas não acompanharão a erupção  
dentária contínua muito marcada no período de desenvolvi-
mento das estruturas maxilares, podendo mesmo ser fator 
perturbador a que a mesma se desenrole com normalidade.

Conclusão
O grau de satisfação evidenciado pela paciente e a estabi-

lidade da reabilitação constatada após um ano de follow-up, 
admitindo ser ainda um período curto, permite concluir que 
a reabilitação com implantes osteointegrados e cerâmicas 
adesivas numa abordagem multidisciplinar é uma opção 
válida para tratamento de pacientes com oligodontia. n
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