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Resumo
As taxas de sucesso na colocação de implantes são va-
riáveis, chegando a serem relatadas taxas de sucesso
de 99 por cento na colocação de implantes em paci-
entes saudáveis, em condições ideais, mesmo com
um follow-up de 15 anos. 

O resultado poderá ser muito diferente se estiver-
mos a falar de pacientes não ideais, com perdas acen-
tuadas de altura óssea, afectados por doenças sistémi-
cas, ou outros factores debilitantes. 

Anomalias metabólicas, deficiências imunitárias
podem dar origem a complicações cirúrgicas poden-
do interferir na aposição de osso na interface rebordo
alveolar-implante. A radioterapia leva a uma redução
drástica do número de células e irrigação sanguínea.
As limitações anatómicas interferem no planeamento
da reabilitação; a altura óssea bem como a relação
desfavorável do quociente entre a altura de ancora-
gem e a altura protética são factores que também in-
terferem decisivamente nas taxas de sucesso apresen-
tadas.

A taxa de sucesso na colocação de implantes em pa-
cientes medicamente comprometidos é muito mais
baixa, podendo levar à ponderação da utilização ou
não de implantes neste tipo de pacientes.

Introdução
A colocação de implantes em alvéolos, imediatamen-
te após a extracção dentária, é cada vez mais comum,
podendo ser necessário o preenchimento de peque-
nos defeitos ósseos com enxertos12,63,75,78. O osso autó-

geno continua a ser a primeira escolha para o preen-
chimento de grandes defeitos ósseos, se bem que ca-
da vez mais se recorra à utilização de materiais não
autólogos11. 

A distracção óssea é também um método válido
em casos em que é necessário aumentar a altura óssea
do rebordo alveolar54. A utilização de técnicas de re-
generação óssea guiada com membranas associadas
ou não à realização de enxertos ósseos é outra opção
a considerar30.

Situações de reabsorção óssea muito severa na ma-
xila podem comprometer gravemente o tratamento
com implantes, deixando apenas disponível a região
da tuberosidade maxilar e o osso zigomático, como
locais onde é possível obter a ancoragem necessária,
o que pode ser vantajoso em relação à utilização de
grandes enxertos ósseos6,52. 

As técnicas de imagiologia adquirem em pacientes
medicamente comprometidos ainda mais importân-
cia. O desenvolvimento de novas técnicas, bem como
de software informático têm sido fundamentais para
os clínicos, na obtenção de informação acerca do lei-
to receptor do implante e na determinação da quali-
dade e densidade óssea, assim como na visualização
tridimensional das estruturas ósseas em questão38,52,74.

Surpreendentemente, a idade avançada, per si, não
constitui uma contra-indicação, no entanto a coloca-
ção de implantes em pacientes muito jovens poderá
levantar problemas já que estes não acompanham o
crescimento das estruturas ósseas66,67,77.

O número de pacientes de difícil tratamento cres-

ce juntamente com o envelhecimento da população
dos países industrializados, por isso e não só, este é
um assunto que merece a atenção de todos nós.

Imagiologia
O sucesso de um tratamento com implantes está di-
rectamente relacionado com a quantidade e qualida-
de de osso existente no leito receptor. É crucial esco-
lher uma localização com osso de boa qualidade e
bem corticalizado, mesmo que não seja coincidente
com a localização aparentemente ideal80,81.

A falta de estabilidade primária poderá originar
micro-movimentos que contribuem para a encapsula-
ção fibrosa do implante e consequente perda do 
mesmo80,81.

Um exame radiográfico detalhado poderá dar in-
formações importantes acerca da altura e largura do
osso, grau de corticalização e densidade de minerali-
zação. É assim possível escolher os implantes, a sua
localização, orientação e o número de implantes a co-
locar. Este planeamento assume ainda mais impor-
tância no tratamento de pacientes medicamente com-
prometidos. Se as características do osso não permi-
tirem a colocação de implantes, deverá ser considera-
da outra hipótese de reabilitação que não contemple
a sua utilização80,81.

Existem várias técnicas radiográficas, desde o Rx
periapical até à Tomografia Axial Computorizada
(TAC). Não se insere no âmbito deste artigo discrimi-
ná-las e analisá-las, mas todas elas apresentam vanta-
gens e desvantagens, e resumidamente oferecem uma
certa quantidade de informação com um determina-
do custo, designadamente monetário e de quantidade
de radiação20,37.

No caso de pacientes com comprometimento ós-
seo, a quantidade de informação necessária é maior,
o que justifica a escolha de técnicas mais avançadas e
mais específicas, que nos permitam uma visualização
correcta e precisa das estruturas anatómicas relevan-
tes como o nervo alveolar inferior, o seio maxilar, as
fossas nasais e o canal nasopalatino, entre outras37,48.

No maxilar atrófico, a técnica de eleição é a TAC
complementada com software de imagem, que per-
mite simular no computador a colocação dos implan-
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tes. Em casos em que se justifique, é possível a elabo-
ração de guias cirúrgicas.

Defeitos ósseos
A estabilidade primária de um implante pode ser
comprometida por defeitos ósseos. A colocação de
enxertos ósseos autólogos ou de materiais não autó-
logos deve promover a osteointegração e melhorar a
integração com os tecidos moles adjacentes26.

As principais vantagens na utilização de osso autó-
logo são: capacidade osteogénica, osteocondutora e
osteoindutora; este tipo de enxerto mantém a sua ma-
triz e células indiferenciadas e não induz reacção
imunitária. 

Nos casos mais comuns em que pequenos defeitos
ósseos dificultam a estabilidade do implante, aquan-
do da colocação destes em alvéolos imediatamente
após a extracção dentária, em que o implante não
ocupa a totalidade do alvéolo, há a necessidade de
preencher a interface implante/rebordo alveolar.

Um dos maiores desafios à reabilitação é o 

desdentado póstero-superior. A menor qualidade 
óssea, o aumento do tamanho do seio maxilar ao 
longo do tempo e as forças oclusais de 565N (este va-
lor pode ser 6 vezes superior em presença de
parafunções) exercidos nesta área, tornam a maxila
posterior a zona de maior desafio para a reabilitação
com implantes53.

Uma das soluções usadas para tratar pacientes com
este tipo de comprometimento, é a utilização de can-
tilevers distais. Para que esta técnica resulte aconse-
lha-se a não realização de cantilevers muito grandes,
o uso de vários implantes mesiais, implantes de gran-
de diâmetro e o maior comprimento possível. A peça
protética deve ser única, de modo a distribuir as for-
ças por todos os implantes, e ser desenhada de modo
a que o mínimo de forças seja transmitido directa-
mente aos pônticos6.

Mesmo cumprindo todas as precauções, os 
implantes imediatamente anteriores aos cantilevers
estão sujeitos a grandes forças que actuam como ala-
vanca, podendo ocorrer fracturas ou perda 

de osteointegração7.
Existem várias técnicas para aumentar a altura de

osso disponível, como por exemplo enxertos ósseos,
que podem ser autólogos, com zonas dadoras bem
definidas (região mentoniana, ramo da 
mandíbula, crista íliaca, costela entre outros), 
consoante a quantidade de osso necessária e o 
tamanho do defeito a preencher14,15,16,17,76. 

Os enxertos podem também ser realizados com
bio-materiais, sendo relatados resultados díspares na
qualidade de osso final, e no grau de reabsorção do
material colocado. A grande questão na utilização de
enxertos ósseos é a incerteza acerca da quantidade de
enxerto que virá a ser reabsorvida, o que torna a téc-
nica menos previsível.

Outra forma de aumentar verticalmente o osso é a
utilização de membranas. No início dos anos 80,
Nyman e Karring descobriram que quando existe um
espaço vazio, o tipo de células que migram para o re-
ferido espaço vai determinar que tecido se vai regene-
rar nesse mesmo espaço vazio. Assim uma membrana
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não é mais que uma barreira que visa impedir a en-
trada de células indesejadas, e manter o espaço para
que seja ocupado por células desejadas41,42,43,60,61. 

Existem variadíssimos tipos de membranas, conce-
bidas em vários materiais como polytetrafluoroetile-
no (PTFE), polytetrafluoroetileno expandido
(ePTFE), colagénio, poliglactina 910, ácido polilácti-
co, ácido poliglicólico, poliortoéster, poliuretano, po-
lihidroxibutirato, sulfato de cálcio, rede de microtitâ-
nio, folhas de titânio, entre outras. As membranas
podem dividir-se em reabsorvíveis e não reabsorví-
veis, sendo que as últimas obrigam obviamente a um
segundo tempo cirúrgico para serem removidas.
Existem ainda membranas rígidas e não rígidas: a não
rígida permite apenas criar o tal efeito barreira que
impede o espaço de ser invadido por células indese-
jadas; as rígidas permitem a criação do referido espa-
ço, e portanto são estas as indicadas para aumentos
verticais de osso30. Um dos riscos da utilização da
membrana é a deiscência da sutura e consequente ex-

posição da membrana ao meio oral com risco de in-
fecção da mesma, o que prejudicaria em muito a re-
generação óssea desejada30.

A distracção óssea é uma técnica utilizada há mais
de 100 anos, essencialmente em ossos longos18 e as-
senta nos princípios básicos descritos por Gabriel Ili-
zarov33,34,35,36.

A fase de distracção, é a fase em que se realiza a
distracção óssea propriamente dita ao ritmo de
1mm/dia ou 0,5mm 2x/dia, após uma fase de latência
de aproximadamente uma semana. A técnica consiste
na colocação de um parafuso que é fixo ao osso nu-
ma das extremidades, e a porção móvel fixa na por-
ção de osso que irá ser movida; fazem-se as osteoto-
mias verticais e a horizontal, e após o período de la-
tência iniciam-se os movimentos54.

Esta técnica necessita de cerca de 6-7mm de osso
acima das estruturas nobres, e não deve ser usada pa-
ra defeitos com alturas inferiores a 4mm de altura54.

As complicações mais comuns deste tipo de trata-

mento são a fractura do osso de suporte ou do frag-
mento a transportar, necrose do fragmento a 
transportar, instabilidade do distractor (conduz a
pouca qualidade de osso neoformado) e desvio no ei-
xo de distracção em relação ao desejado54. 

Quando nos referimos ao maxilar superior, todas
estas técnicas permitem o ganho de altura óssea, mas
por vezes isso significa perda de altura protética31.
Nesses casos deve considerar-se o levantamento do
seio maxilar. 

Existem duas variantes desta técnica: a primeira
em que o levantamento do seio maxilar e a colocação
de implantes são realizados no mesmo tempo cirúrgi-
co, sendo no entanto necessário que existam pelo
menos 5mm de osso59; a segunda variante aplica-se
em casos de reabsorção mais avançada, que requer
dois tempos cirúrgicos distintos, intervalados por um
período de cerca de 6 a 8 meses6.

A técnica designa-se por Caldwell-Luck e consiste
em abordar o seio maxilar pelo fundo do vestíbulo,
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afastando a membrana de Schneiderian e permitindo
a colocação do material de enxerto (a placa de osso
resultante da janela de acesso pode ser usada). 

Durante muito tempo considerou-se que a região
pterigomaxilar não seria propícia à colocação de im-
plantes dentários, devido à grande percentagem de
medula óssea, e portanto, tecido adiposo que prejudi-
ca a osteointegração. No entanto, foi demonstrado
que a densidade de certas estruturas pterigo-maxila-
res pode permitir maior ancoragem do que qualquer
outra zona da arcada superior8,71.

Se o tamanho e a densidade óssea o permitirem, é
possível colocar um implante na tuborosidade maxi-
lar, e com um pouco mais de angulação colocar o seu
ápex na apófise pterigóide ou no processo piramidal,
ou ainda em ambos6,68. Para implantes colocados nes-
ta área, são referidas taxas de sucesso superiores a 86
por cento2,4,29,44,72.

No entanto, nem sempre a região pterigomaxilar
tem área e volume suficientes para a colocação de um
implante. Nesses casos, existe como alternativa a um
enxerto extenso, a utilização de implantes zigomáti-
cos6 que têm comprimentos compreendidos entre os
30 e 52mm6.

A colocação do implante é feita sob efeito de anes-
tesia geral, e o implante possui ancoragem bicortical,
a cabeça (angulada) emerge por palatino do 2º pré-
molar e o corpo do implante perfura todo o osso zi-
gomático. Os implantes zigomáticos devem ser colo-
cados juntamente com 2 ou, preferencialmente, 4 im-
plantes na região da pré-maxila, conectados por uma
supra-estrutura protética única6.

Idade
No homem é possível observar o envelhecimento des-
de o nível molecular até ao nível adulto, sendo que
durante este processo ocorrem muitas alterações a to-

dos os níveis. No caso do
osso, que é o factor mais
importante na osteointe-
gração, existe uma dimi-
nuição no nível de calci-
tonina e de activação e
absorção de vitamina D, o
que pode originar osteo-
penia e, eventualmente,
sintomas de osteomalacia.
Devido ao aumento de
pH do estômago, existe
uma diminuição de ab-
sorção de Ca2+, o que
pode originar osteoporo-
se e deficiência de vitami-
na B1277. De salientar
que, metade das mulhe-
res com mais de 65 anos
mostram evidência de os-
teoporose77.

A nível histológico ob-
serva-se uma diminuição
da cortical e um aumento

do espaço trabecular. Importante para o processo de
osteointegração é a quantidade de osteócitos mortos
(os osteócitos têm um período médio de vida de 35
anos, e a formação de osso por parte deste leva ao seu
aprisionamento, sendo que após a morte existe necro-
se óssea, que pode aparecer radiograficamente como
denso, mas na realidade é frágil). Outra característica
deste osso é o insuficiente aporte sanguíneo, que po-
derá reduzir a pressão de oxigénio, factor este deter-
minante na aposição de osso77.

A reduzida celularidade e vascularização são dois
factores que podem reduzir o sucesso da osteointe-
gração77. Em estudos comparativos com grupos de pa-
cientes jovens e idosos, Bass e Tiplett9 obtiveram ta-
xas de sucesso acima de 93 por cento em todos os

grupos, enquanto Smith e colaboradores70, em 24 pa-
cientes com mais de 65 anos, reportam uma taxa de
insucesso inferior a 1 por cento. Numa série de mais
de 200 implantes colocados em pacientes com mais
de 80 anos, Jemt40 descreve uma taxa de sucesso de
96 por cento, apresentando um follow-up até 4 anos.

Os dados disponíveis parecem indicar que a idade,
mesmo avançada, não tem impacto relevante na oste-
ointegração nem na manutenção dos implantes13,23,56.

Os pacientes mais jovens não apresentam riscos
adicionais relacionados com a idade, mas no entanto,
o volume ósseo diminuido e o desenvolvimento das
estruturas dentárias ósseas e periodontais vizinhas de-
ve ser tido em consideração na elaboração do plano
de tratamento77.

Osteomalacia
Osteomalacia significa uma mineralização deficiente
da matriz orgânica do osso77. Esta anomalia em adul-
tos está normalmente associada a deficiências de vita-
mina D, que reduz a absorção intestinal e mobilização
de cálcio para o osso, resultando em hipocalcémia77.
Isto leva a um aumento na secreção de paratormona,
que por sua vez leva a uma maior eliminação de fós-
foro por parte dos rins (a diminuição das concentra-
ções de fósforo nos fluidos ósseos impede que os pro-
cessos de mineralização ocorram normalmente). A os-
teomalacia pode também ser resultante da adminis-
tração de anti-ácidos ou derivar de anomalias renais
(osteomalacia resistente à vitamina D)77.

A osteomalacia radiograficamente apresenta 
diminuição na espessura das corticais e do tra-
beculado ósseo77. Não existem estudos que 
relacionem pacientes com osteomalacia e a taxa de su-
cesso na colocação de implantes dentários, mas é no
entanto natural que muitos destes pacientes surjam
em estudos como pacientes com osteoporose, ou em
grupos de má qualidade óssea (osso Tipo IV) clara-
mente associados a taxas de insucesso elevadas24,39,77.■

Os pacientes mais jovens não apresentam riscos adicionais relacionados com a idade, mas
devem ser tidos em consideração certos aspectos ao inicializar-se o plano de tratamento
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