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Resumo

A regido maxilar posterior edéntula representa um desafio a reabilitacdo com implantes
convencionais devido a perda de volume dsseo vertical e proximidade com o seio maxilar.
A adjuvar a limitagdo de quantidade de osso disponivel, nesta regido esta patente um 0sso
de baixa densidade (osso tipo Il e tipo V). Com 0 tempo e como consequéncia da
reabsorcao alveolar ocorre também a pneumatizacéo do seio maxilar. Atualmente estdo
ao alcance técnicas de reabilitacdo avancadas com evidéncias dadas de previsibilidade,
como sao: a elevacdo do seio maxilar e a colocacao de implantes curtos. Para um plano
de tratamento adequado, o clinico deve aceitar as limitacbes da Implantologia Oral e
munir-se de conhecimentos anatémicos especificos, dos biomateriais disponiveis, dos
meios radioldgicos apropriados para o bom tratamento cirlrgico desta regido, das

indicacdes cirdrgicas e das complicacfes intrinsecas as técnicas disponiveis.

No ambito da reabilitacdo do maxilar posterior, este trabalho tem como objetivo contrapor
a técnica de elevacdo do seio maxilar com a colocacdo de implantes curtos e determinar
a efetividade de ambas as abordagem, de modo a eleger um tratamento que va de acordo

com as expectativas do paciente e do médico-dentista.

Para a concretizacao desta revisdo recorreu-se ao repositorio da Universidade Fernando
Pessoa e da Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do Porto. A pesquisa
eletrdnica, realizada no periodo de 2012/2013, utilizou como base de dados os motores
de busca: MEDLINE/Pubmed, B-on, ScienceDirect, Elsevier, e Google académico. Fez-
se uso da seguinte terminologia: “sinus lift”, “maxillary sinus lift”, “sinus
augumentation”, “sinus elevation”, “short implants”, “short dental implants” e
“maxillary short dental implants”, realizando-se combinagcdes com o pesquisador
“AND”.

A elevacdo do seio maxilar compreende a colocacdo de material de enxerto e restaura a
quantidade de osso perdida, enquanto a colocagdo de implante curto utiliza o 0sso
disponivel. Quando a estabilidade primaria é assegurada a sobrevida dos implantes
colocados para ambas as técnicas ronda os 90%, sendo consideradas técnicas de sucesso.
Os implantes curtos tém taxas de sobrevida comparaveis a implantes standard e traduzem
para o paciente reducdo de custos, tempo cirrgico e morbilidade, podendo ser uma
alternativa viavel a elevagéo do seio maxilar. Contudo, o risco-beneficio da colocacdo de
implantes curtos nao estd completamente provado e séo escassos 0s estudos controlados

randomizados comparativos de uma técnica com a outra.



Abstract

The edentulous posterior region of maxilla represents a challenge to rehabilitation with
conventional implants due to loss of vertical bone volume and proximity with maxillary
sinus. Hindering the limitation of amount available bone, this region patents a bone of
low density (bone Type 111 and Type IV). With time passing by and as consequence of
alveolar resorption sinus pneumatization also occurs. Currently to overcome these
problems there are advanced techniques with given evidences of previsibility as: the sinus
lift surgery and the use of short implants. For an adequate plan of treatment the physician
must accept the limitations of Oral Implantology and arm itself with specific anatomical
knowledges and about the available biomaterials, appropriate radiological means for the
good surgical treatment of this region, the surgical indications and the intrinsic

complications of the available techniques.

In the scope of rehabilitation the posterior maxilla, this paper has as objective to oppose
sinus lift procedure with the use of short implants and to determine the effectiveness of
both approaches, in order to choose a treatment with accordance of patient and doctor

expectations.

To accomplish this review a hand search was conducted in the repertoire of Fernando
Pessoa University and College of Dental Medicine of Porto University. An electronic
research was carried through covering the period of 2012/2013, used as databases:
MEDLINE/Pubmed, B-on, ScienceDirect, Elsevier, and Google Scholar. The following
terminology were used:  “sinus lift”, “maxillary sinus lift”,  “sinus
augumentation”, “sinus elevation”, “short implants”, “short dental implants” and

“maxillary short dental implants”’, combinations were made with the researcher “AND”.

Sinus lift understands sinus grafting and restores the amount of bone lost, while placing
short implants use the available bone. When the primary stability is assured the implant
survivals for both techniques ranges 90%, being considered techniques with success. The
survival rates for short implants are comparable with those obtained with standard
implants, despite the use of short implants gives to patient reduction of costs, surgical
time and morbility, being a viable alternative to sinus lift. However, the risk benefit of
using short implants is not completely proven and there are few randomized controlled

trials whose compare one technique with the other.



Dedicatoria

“Sisifo

Recomeca...

Se puderes,

Sem angustia e sem pressa.
E os passos que deres,
Nesse caminho duro

Do futuro,

Da-os em liberdade.
Enguanto ndo alcances
N&o descanses.

De nenhum fruto queiras s6 metade.

E, nunca saciado,

Vai colhendo

IlusGes sucessivas no pomar
E vendo

Acordado,

O logro da aventura.

Es homem, n&o te esquecas!
S0 é tua a loucura

Onde, com lucidez, te reconhecas. ”

Miguel Torga (1977). In: Diario, XIII.

A0S meus pais e avos.



Agradecimentos

Agradeco:

e Ao0s meus pais e irméo Francisco pelo apoio e amor incondicional.

e A orientadora, Mestre Cristina Lima, pelo auxilio e dedicacdo prestados durante a

realizacéo deste trabalho.

e As colegas de curso que provaram ser verdadeiras amigas: Selma Ferreira e Silvia
Botelho.

e Aos amigos carrazedenses pelo incentivo.



Indice geral

INQICE 08 ADIEVIALUIAS .........ceveceeeeecee ettt s sttt enees Vi
INAICE U8 FIGUIAS ...ttt n sttt vii
INAICE T8 ANEXOS ......evvcveeieeesctee ettt ettt sttt n s s viii
l. INEFOAUGED ... 1
Il. Materiais € MELOUOS........eceiieieieiee ettt sreereens 3
I DESENVOIVIMENTO ..ottt bbb 5
1. Reabilitacdo no setor posterior da maxila..........cccccevevieeiiiiiiiiie e 5

2. Elevagdo do SEI0 Maxilar.........ccoiiiiiiiiieieee e 8

1) Anatomia do SEI0 MaXIlAr........ccooiiiiiiiiiiee e 8

i) Planeamento da CIrUrgIa ........cccueiieieiieie et 12

1) MateriaiS de BNXEITO .......ccveieiee et sre e 14

iv) Procedimentos cirdrgicos: técnicas de elevacdo do seio maxilar................... 17

v) Colocacdo de implantes apds elevacdo do seio maxilar............ccccovevvvivennne. 21

Vi) COMPUCAGOES .....coveeviiiieiieeiie ettt et sae e 27

3. Reabilitacdo com implantes CUMOS.........ccceeveiieiicie e 31

1)  Fatores biomecénicos na reabilitagdo com implantes curtos.............c.cc.ce...... 34

1) Planeamento da CIrUIGIA ......coueoveiueriiiiiisiieiee e 38

iii) Sucesso de implantes curtos versus implantes standard.................ccccccevenene 39

VI.

VII.

iv) Sucesso de implantes curtos colocados no setor posterior do maxilar superior

VEISUS OULIas 10CAHZAGDES. .......cverveeiiiiiiieieeiieiee e 43
DISCUSSAD ....vveuveeeeeeteesteeeeeiee e e e reeste e te et este e e e s e sseesteeseesreesseentesseesreeneenneenseeneens 46
(O00] 0 [od 13 (o ISR 59
BIbHOgrafia........cooveiiiicccc 61
AANIEXOS ..ottt e e nrn e rn e enes 80



indice de abreviaturas

BBM — Osso bovino mineralizado;

BMP — Proteinas 6sseas morfologicas;

CAD/CAM — Computer aided design/Computer aided manufacturing;
Comp. — Comprimento;

DBM — Matriz dssea desmineralizante;

DFDBA — Enxerto liofilizado humano desmineralizado;
Diam. — Didmetro;

HA — Hidroxiapatite;

Impl. — Implantes;

Loc. — Localizagéo;

Md — Mandibula;

MHA — Magnésio enriquecido com hidroxiapatite;
Mx — Maxila;

N° — Namero;

PRF — Plasma rico em fibrina;

PRGF — Plasma rico em fatores de crescimento;
PRP — Plasma rico em plaquetas;

Ref. — Referéncia;

Reg. — Regular;

TC — Tomografia computorizada;

Temp. Obs. — Tempo de observacao;

B-TCP — B-tricélcio fosfato.

Vi



Indice de figuras

FIGURA 1 — Representacdo do tipo e numero de artigos de revista utilizados na

elaboracdo do trabalNO...........ccooii i 4

vii



Indice de anexos

ANEXO 1 — Alternativas de tratamento para a reabilitacdo do setor maxilar posterior
LT =101 (1] o TSRS 80

ANEXO 2 — Associacdo de diversos materiais de enxerto, especificamente colocados
apos elevacdo da membrana sinusal e respetivos resultados no que concerne a

FEMOUEIAGED OSSEA .....e.viueeiiiiieiieie ettt sttt et bbb e e b e 82

ANEXO 3 - Vantagens e desvantagens da técnica por janela lateral e técnica por

(0] (2101 10] 1 1[0 T UUTT RO TR URR TR 86

ANEXO 4 — Sobrevida dos implantes com diversos materiais de enxerto, apds elevacao
(o (OIS =T {o T 4 - D1 - T OSSPSR 88

ANEXO 5 — Sobrevida dos implantes com abordagem lateral versus abordagem

transalveolar, ap0s elevacao do Seio maxilar............cccoveveiieiiciiecc e 89

ANEXO 6 — Prevaléncia (em %) de achados anatémicos e complicacbes do seio

00 YL - U TR TRRTTTTTTRTRTRT 91

ANEXO 7 — Sobrevida de implantes curtos (<8 ou <10 mm) versus implantes

convencionais >10 mm, colocados em pacientes desdentados totaiS........ccccverrveernnen. 92

ANEXO 8 — Sobrevida de implantes curtos (<8 ou <10 mm) versus implantes

convencionais >10 mm, colocados em pacientes desdentados parciais ............cccocveeneen. 93

ANEXO 9 - Sobrevida de implantes curtos <10 mm de comprimento versus implantes

SEANAAIT =10 MMttt e et sbesbesbe e e 95
ANEXO 10 — Classificagdes quanto a densidade 0SS€a ..........ccccerereererereererereeneneenes 96

ANEXO 11 — Sobrevidas cumulativas da colocacdo de implantes curtos na maxila

posterior versus mandibula POSIEMIOr. ........ccvciviiiiiiee e 97
ANEXO 12 — Sobrevida de implantes curtos quanto a sua localizacdo nos maxilares . 98

ANEXO 13 — Taxas de sobrevivéncia de implantes, apos elevacdo do seio maxilar com
(o00] (o oF: Tor: o o (o3 =T 0 (=] (o USSR P PP 99

viii



ANEXO 14 — Comparacéo de falhas e complicacGes entre implantes curtos e implantes
convencionais, apds técnicas regenerativas (incluindo elevacdo do seio maxilar), nas

regioes POSteriores doS MAXIIAIES ..........cceiiiiiirieeei e 100
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l. Introducéo

O sucesso da reabilitacdo com implantes baseado no principio de osteointegracdo tem
sido aceite e bem documentado, ao longo dos anos, pela comunidade cientifica (Mateos
etal., 2002; Griffin e Cheung, 2004; Renouard e Nisand, 2005; Renouard e Nisand, 2006;
Zampelis et al., 2007; Rosén e Gynther, 2007; Chiapasco e Zaniboni, 2009; Arasawa et
al., 2012; Monje et al., 2013).

A colocacdo de implantes no setor maxilar posterior € um desafio a reabilitacdo com
implantes, comparativamente a outras localizacGes. A progressiva reabsorcédo alveolar, a
proximidade com o seio maxilar e a subjacente pneumatizacdo, bem como a pobre
densidade Gssea inerente a esta regiao, implicam a consideracéo pelo clinico de um leque
de alternativas terapéuticas (Morand e Irinakis, 2007; Valeron e Valeron, 2007;
Rodriguez-Ciurana et al., 2008; Chao et al., 2010; Corbella et al., 2013).

A elevacdo da membrana do seio maxilar associada a colocagdo de materiais de enxerto
é uma das alternativas cirdrgicas com comprovada eficacia e previsibilidade. O objetivo
é restaurar a quantidade Ossea perdida de modo a assegurar a estabilidade e
osteointegracdo necessarias para a colocacdo de implantes convencionais. No geral, a
elevacdo do seio maxilar é considerada invasiva e suscetivel de complicacdes, devendo
atender-se a um planeamento adequado. Essencialmente requer conhecimentos relativos
a especificidades anatomicas inerentes ao seio maxilar e a diversidade de materiais de
enxerto disponiveis. Quando bem-sucedida, 0 ganho dsseo obtido e os resultados clinicos
sdo compensadores para 0 medico-dentista e para o paciente (Van den Bergh et al., 2000;
Woo e Le, 2004; Pjetursson et al., 2008; Pal et al., 2012; Beretta et al., 2012).

Os implantes curtos podem ser uma alternativa a elevagédo do seio maxilar por serem uma
abordagem cirdrgica mais simples, menos invasiva, menos morosa e menos dispendiosa.
Durante anos diversos fatores de risco contribuiam para o insucesso da sua
osteointegracdo. Atualmente, a colocacdo de implantes curtos, quando se ponderam

determinados fatores com influéncia biomecanica, tém vindo a revelar taxas de sobrevida
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comparaveis com implantes standard. Apesar de sua abordagem ser passivel em
quantidade Ossea vertical limitada, requer uma espessura 0ssea do rebordo alveolar
adequada (Monje et al., 2013).

O clinico deve munir-se de conhecimentos tedricos que tenham como base evidéncias
cientificas no sentido de adotar o melhor método com provada eficiéncia (Morand e
Irinakis, 2007; Chiapasco e Zaniboni, 2009; Anitua e Orive, 2010; Corbella et al., 2013).

O objetivo geral deste trabalho é contrapor as técnicas de elevacdo do seio maxilar versus
a colocacdo de implantes curtos, baseando-se na sua previsibilidade, quando se pretende
reabilitar a regi&o posterior da maxila.

Com esta finalidade, realizou-se uma pesquisa bibliografica entre o periodo de 2012 e
2013. Recorreu-se a manuais e artigos de revistas cientificas dando-se preferéncia a
estudos recentes e comparativos, de modo a obter concluses com maior grau de

evidéncia cientifica.

Na decisdo pela abordagem cirdrgica dever-se-a atender a colaboracdo e expectativas do
paciente. Com isso em mente, os implantes curtos sao uma opc¢do viavel quando o
paciente rejeita cirurgias complexas como € a elevacdo do seio maxilar. Contudo, com a
atrofia Gssea severa poderd ndo haver outra alternativa sendo reabilitar com a técnica
regenerativa. A falta de estudos controlados randomizados que comparem ambas as
técnicas pressupde a necessidade de maior investigacao nesta questdo (Griffin e Cheung,
2004; Felice et al., 2011; Felice et al., 2012; Esposito et al., 2012; Corbella et al., 2013).

A selecdo do tema justifica-se pelo gosto pessoal pela area da Implantologia Oral e, por
outro lado, a aquisi¢do de um conjunto de conhecimentos que permitirdo dar alternativas

de tratamento aos pacientes.
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1. Materiais e métodos

Para a elaboracdo deste trabalho procedeu-se a duas pesquisas bibliogréaficas. Utilizaram-
se como bases de dados: a MEDLINE/Pubmed, B-on, ScienceDirect, Elsevier, e Google
académico. Recorreu-se também ao repositorio das bibliotecas da Faculdade de Medicina
Dentaria da Universidade do Porto e Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade
Fernando Pessoa. Foram incluidos artigos nos idiomas: inglés, castelhano e portugués.

Numa primeira etapa pesquisou-se sobre cirurgia de elevacao do seio maxilar. Na recolha
de artigos cientificos foram usadas as seguintes terminologias: “sinus lift”, “maxillary
sinus lift”, “sinus augumentation” € “sinus elevation”’. Ndo houve limites temporais mas
deu-se preferéncia a estudos do tipo: revisdo, revisdo sistematica, meta-analises; estudos

de série de casos e estudos controlados randomizados.

Numa segunda fase da pesquisa, pesquisou-se sobre implantes curtos, com as
terminologias: “short implants”, “short dental implants”, “maxillary short dental
implants”. Estabeleceu-se o limite de tempo de 01-01-1998 a 01-07-2013 e elegeram-se
estudos de revisdo, revisdo sistematica, meta-analises e estudos controlados

randomizados.

Associou-se 0 pesquisador boleano “AND” para fazer combinagdes entre pesquisas €
alargar resultados. Os estudos foram primeiro selecionados por titulo, depois pelo
abstract e por fim lidos na integra. Da leitura selecionaram-se os topicos considerados
importantes, compararam-se diversas abordagens de diferentes autores, optou-se pelos
resultados mais recentes e pelas conclusfes provenientes de estudos com maior evidéncia

cientifica.

Resultando este trabalho, que inclui um total de 142 artigos de revista (FIGURA 1), 4
referéncias a manuais cientificos e a uma Guideline, preconizada pela European

Association of Dental Implantologists.
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FIGURA 1 — Representacdo do tipo e numero de artigos de revista utilizados na

elaboracdo do trabalho
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1. Desenvolvimento

1. Reabilitagdo no setor posterior da maxila

E ao nivel da regido molar superior que as desdentacdes s&o mais prevalentes, devido as
doencas carie e periodontal. Apos a perda de dentes, verifica-se um aumento da atividade
osteoclastica da membrana do seio maxilar e, concomitantemente, o o0sso alveolar é
reabsorvido, de forma irreversivel, por falta de estimulos do ligamento periodontal. Com
o0 tempo, a atrofia dssea torna-se maior e o rebordo alveolar colapsa no sentido vertical e
horizontal. Particularmente na maxila, ocorre uma reabsorcao centripeta do 0sso alveolar,
que ocasiona perda 6ssea gradual da parede vestibular para a parede palatina. Estes
processos fisiologicos provocam o aumento da pressdo interna do antro sinusal,
aumentando o volume e a fragilidade das suas paredes 6sseas, num processo designado
de pneumatizagdo. A pneumatizagdo em combinacdo com a reabsor¢éo alveolar limitam
a quantidade de osso disponivel para reabilitar com implantes de comprimento
convencional pela dificuldade em obter estabilidade priméaria (Raja, 2009; Martins et al.,
2010; Kang et al., 2011; Pal et al., 2012; Antonaya-Mira et al., 2012).

O setor posterior da maxila é essencialmente constituido por 0sso tipo Il e tipo 1V, 0 0ss0
tipo Il é mais prevalente na regido pré-molar, enquanto que o 0sso tipo IV, 0 menos
denso dos maxilares, na regido molar. Ambos sdo constituidos por uma cortical delgada
e envolvem um osso medular fino. Sobretudo no osso tipo 1V, a cortical que limita o
rebordo alveolar é de tal modo porosa, que esta pode estar quase totalmente ausente. Ora,
também a baixa densidade dssea, em associacao com a quantidade éssea reduzida, pode

ser desfavoravel a osteointegracao e estabilidade primaria dos implantes (Misch, 2008).

Torna-se acessivel a colocacdo de implantes convencionais no 0sso maxilar, quando
existe uma altura 6ssea residual de 8 a 10 mm e uma espessura superior a4 —5 mm (Ten
Bruggenkate e Van den Bergh, 2000; Rosén e Gynther, 2007; Chiapasco e Zaniboni,
2009; Martins et al., 2010). Quando a disponibilidade éssea ndo corresponde a estes

critérios existem outras alternativas para ganhar suporte 6sseo, nomeadamente: distracéo
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osteogeénica e a colocacao de implantes: curtos, inclinados “tilted implants”, Zigomaticos
e/ou pterigoideos. Estes meios evitam a colocacdo de um material de enxerto. Quando é
necessaria a colocacéo de biomateriais, recorre-se a técnica de elevagdo do seio maxilar
ou “sinus lift” e/ou a regeneracdo 0ssea guiada (Stella e Warner, 2000; Mateos et al.,
2002; Griffin e Cheung, 2004; Renouard e Nisand, 2005; Mal¢ et al., 2005; Calandriello
e Tomatis, 2005; Pefiarrocha et al., 2005; Renouard e Nisand, 2006; Zampelis et al., 2007;
Valer6n e Valerdn, 2007; Morand e Irinakis, 2007; Rosén e Gynther, 2007; Pefiarrocha
et al., 2007; Rodriguez-Ciurana et al., 2008; Bellini et al., 2009; Aparicio et al., 2010).

Para a selegdo do tratamento deve-se avaliar o grau de atrofia maxilar. A revisdo da
literatura designa que os procedimentos de elevagdo do seio maxilar estdo indicados
quando o volume dsseo vertical é inferior a 8 ou 10 mm. Contudo deve ter-se em conta
outros parametros, nomeadamente: 0 grau de pneumatizacdo (moderado ou severo), a
perda 6ssea horizontal e a relagdo inter-arcada, no sentido sagital (Chiapasco e Zaniboni,
2009). Com base nos critérios mencionados, Chiapasco e Zaniboni (2009) estabeleceram
um protocolo clinico. Os tratamentos propostos para a reabilitacdo da maxila posterior

edéntula podem ser visualizados de acordo com 0 ANEXO 1.

Segundo estes autores, a utilizacdo de implantes curtos esta indicada apenas quando o
defeito 6sseo é moderado, quer dizer, quando existe pelo menos 4 a 8 mm de 0sso vertical
disponivel ou quando o defeito € atribuido exclusivamente a pneumatizacdo do seio

maxilar (Chiapasco e Zaniboni, 2009).

A utilizacdo de implantes curtos foi contestada durante anos, uma vez que a pobre
qualidade dssea do setor maxilar posterior associada as cargas oclusais excessivas,
levavam a taxas de sobrevida menores comparativamente com implantes convencionais.
Atualmente, o problema da estabilidade primaria e distribuicdo das cargas oclusais é
contornado com o aumento da superficie de contacto entre osso-implante, isto é, pela
incrementacao de superficies rugosas e aumento do didmetro destes implantes; tornando-
se sobreponiveis os resultados para implantes curtos em relacdo a implantes de

comprimento standard (Griffin e Cheung, 2004; Morand e Irinakis, 2007).
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Por outro lado, a colocacdo de implantes inclinados, mais longos, até 18 mm de
comprimento, podem ser uma alternativa viavel para a reabilitacdo de desdentados totais
e parciais em maxilas extremamente atréficas, como amplamente divulgado nos conceitos
de All-on-four e All-on-six. Embora estudos in vitro revelassem um aumento do stress
acumulado junto a porcao mais coronal do implante, hoje em dia sdo uma alternativa em
relacdo a utilizacdo de extensbes em cantilever. Implantes inclinados proporcionam o
aumento da distancia entre implantes contiguos e o contacto entre osso-implante. Estudos
in vivo recentes indicam que estes implantes apresentam perda 6ssea marginal dentro dos
padrdes normais e taxas de sobrevida que rondam os 96 — 97% (Callandriello e Tomatis,
2005; Malo et al., 2005; Zampelis et al., 2007; Rosén e Gynther., 2007; Bellini et al.,
2009).

Os implantes pterigdideos sdo outra alternativa a colocacdo de enxerto e extensdes em
cantilever. Tém um comprimento que varia entre 13 a 20 mm, atravessando a
tuberosidade maxilar e o osso palatino, com uma angulacdo de cerca de 70°. Séo
colocados num 0sso mais compacto, ao nivel da apofise pterigdide do osso esfendide.
Estes utilizam o osso disponivel, requerem habilidade cirurgica e conhecimentos
anatémicos precisos. Pois esta associada a esta técnica uma complicacdo hemorragica
grave, quando se atinge o plexo pterigbideo (Mateos et al., 2002; Valerdn e Valeron,
2007; Rodriguez-Ciurana et al., 2008).

A colocacdo de implantes zigomaticos, implantes de 30 a 50 mm, foi desenvolvida por
Branemark e colaboradores, em 1998. Stella e Warner (2000) sugeriram um conceito
revolucionario nesta tematica ao abordar o sucesso implantar da “slot technique”, na
ordem dos 94.2 — 100%. Segundo estes autores, esta técnica consiste na realizacdo de
uma incisdo do tipo Le Fort I, elevando-se um retalho muco-peridsteo que disseca 0s
zigomas bilateralmente. Tem como vantagem a colocacdo de um implante que se vai
alojar ao nivel do arco zigomatico, aumentando o contacto entre 0sso-implante, sem
necessidade de realizar uma antrostomia lateral (abertura de janela lateral). E igualmente
possivel, nos tempos que correm, a colocacao de implantes zigométicos com trajeto intra-
sinusal (Stella e Warner, 2000; Pefiarrocha et al., 2005; Pefiarrocha et al., 2007; Chiapasco
e Zaniboni, 2009; Aparicio et al., 2010).
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A colocacao dos implantes curtos, inclinados, zigomaticos e pterigoideos, sem se recorrer
a colocacdo de enxerto, apenas aproveitando o osso disponivel, exige o contributo
cientifico de mais estudos controlados randomizados, pois 0 seu progndstico a longo

prazo ainda esta por determinar (Pefarrocha et al., 2005; Renouard e Nisand, 2006).

Outros aspetos de relevancia a considerar na opg¢ao do tratamento para reabilitar o setor
posterior da maxila sdo: as expectativas do paciente, a sua colaboracdo, as complicac6es
operatorias expectaveis, numero de intervengdes cirargicas previstas, tempo de
reabilitacdo, custos e resultados protéticos (Chiapasco e Zaniboni, 2009; Tuna et al.,
2012).

A elevacéo do seio maxilar € uma opcéo relativamente comum na pratica clinica, quando
0 médico-dentista decide ndo optar por implantes curtos ou quando ndo existem condicdes
que assegurem a sua estabilidade primaria (Morand e Irinakis, 2007; Chiapasco e
Zaniboni 2009).

No entanto, sdo contraindicacdes para a elevacao do seio maxilar: prévia cirurgia para
esse efeito mas fracassada, sinusite aguda ou crénica, infecbes odontogénicas, condi¢des
alérgicas, condicGes anatomicas anOmalas como a presenca de septos Gsseos
proeminentes, patologias sinusais (pélipos nasais, quistos ou tumores) e compromisso
sistémico (Ten Bruggenkate e VVan den Bergh, 2000; Monard e Irinakis, 2007; Correia et
al., 2012).

2. Elevacao do seio maxilar

) Anatomia do seio maxilar

O seio maxilar acompanha o crescimento da maxila, no sentido antero-posterior e 0
desenvolvimento da denti¢do, no sentido vertical. No fim da adolescéncia adquire forma

e tamanhos quase definitivos (Del Fabbro e Testori, 2009; Tucker e Schow, 2009; Martins
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et al., 2010; Batista et al., 2011). Dada a variabilidade da sua forma ao longo da vida,
pode apresentar formas e volumes diferentes de um e outro lado, no mesmo, ou em
diferentes individuos (Woo e Le, 2004; Souza et al., 2006; Martins et al., 2010; Mangano
et al., 2012). Com a idade e perda de dentes € possivel que o seio aumente em todas as

direcdes como resposta compensatoria a perda da funcdo mecanica (Ferreira, 2010).

De acordo com Ariji e colegas (1994, cit. in Batista et al., 2011), o seio maxilar tem de
comprimento 30 a 40 mm, largura de 15 a 20 mm, e uma profundidade de 10 a 15 mm.
Em idade adulta o seio atinge 12 a 15 cm? de volume, variando consoante a idade do
individuo, o sexo, raca e condic¢Ges individuais (Van den Bergh et al., 2000; Woo e Le,
2004; Gosau et al., 2009; Kang et al., 2011; Batista et al., 2011).

Para facilitar o seu estudo anatémico, compara-se esta estrutura a uma piramide
triangular, de base voltada para a parede lateral da cavidade nasal e o vértice no processo
zigomatico da maxila, distando 25 mm da base (Van den Bergh et al., 2000; Tucker e
Schow, 2009; Kang et al., 2011; Batista et al., 2011).

Os dentes que mais se relacionam com o seio maxilar, dada a proximidade das suas raizes,
sdo por ordem decrescente: o segundo molar, o primeiro molar, o terceiro molar, 0
segundo pré-molar e o primeiro pré-molar. O canino, excetuando os casos de pacientes
desdentados onde ocorreu uma grande pneumatizacdo, pouco se aproximam do seio
maxilar (Batista et al., 2011).

No interior do antro sinusal € frequente encontrarem-se septos 6sseos, que adquirem
elevada importancia quando se pretende realizar uma cirurgia de elevacdo do seio maxilar
(Ferrinetal., 2010, cit. in Batista etal., 2011; Park et al., 2011). S&o originarios do normal
crescimento da maxila, ou ocorrem secundariamente, como consequéncia do aumento do
seio maxilar em individuos desdentados (Zijderveld et al., 2008; Koymen et al., 2009;
Kang et al., 2011; Beretta et al., 2012). Com a desdentacdo total tendem a desaparecer
gradualmente (Del Fabbro e Testori, 2009).
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A literatura mais antiga refere que os septos 0sseos podiam ser encontrados entre 16 a
58% das cavidades sinusais analisadas (Underwood (1910); Ulm et al. (1995); Krenmair
et al. (1997); Jensen et al. (1992); Betts e Miloro (1994) cit. in Van den Bergh et al.,
2000). A literatura recente constata que a sua presenca ronda os 30% (Bernaerts et al.
(2006); Kim et al. (2006); Almog e Romano (2007) cit. in Koymen et al., 2009);
(Velasquez-Plata (2002); Gonzales-Santana et al. (2007) cit. in Batista et al., 2011);
(Gosau et al., 2009; Naitoh et al., 2009; Park et al., 2011).

O seio maxilar é revestido pela membrana de Schneider, que compreende um epitélio
colunar pseudo-estratificado ciliado, continuo com a mucosa nasal e semelhante ao
epitélio respiratério. A mucosa sinusal é fina, mede 0,8 a 1 mm e é menos vascularizada
gue a mucosa nasal (Van den Bergh et al., 2000; Woo e Le, 2004; Souza et al., 2006;
Martins et al., 2010). Contudo, reacGes alérgicas e inflamatdrias podem aumentar a

espessura da membrana (Pommer et al., 2009).

Esta membrana apresenta caracteristicas relevantes: possui glandulas sero-mucosas, que
desempenham um importante papel na defesa e protecdo do seio maxilar (Smiler et al.,
1997, cit. in Kang et al., 2011); e tem uma capacidade osteogénica, explicando a formagéo
Ossea sem recurso a qualquer material de enxerto (Thor et al., 2007; Srouji et al., 2009;
Cricchio et al., 2011).

Os cilios propulsionam o muco em direcdo ao 6steum. E importante reconhecer a sua
distancia em relacdo ao soalho das fossas nasais (18 a 35 mm), uma vez que esta distancia,
assim como o tamanho do seio, vao determinar a quantidade de material de enxerto a usar,
de modo a ndo interferir com os processos fisiologicos de drenagem e ventilacdo. Pode
existir um 6steum acessorio na parede medial do seio que, para evitar o seu bloqueio,
deve ser identificado antes de uma cirurgia (Van den Bergh et al., 2000; Souza et al.,
2006; Gosau et al., 2009).

Outras funcbes, a mencionar, dos seios maxilares sdo: condicionar o ar inspirado,

equilibrar pressGes barométricas, reduzir o peso do cranio, absorver impactos, coadjuvar
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no olfato, auxiliar a fonacdo, ajudar ao isolamento térmico do encéfalo e participar no
crescimento facial (\Van den Bergh et al., 2000; Pjetursson et al., 2008; Tan et al., 2008;
Batista et al., 2011).

E relevante ter conhecimentos da anatomia do maxilar superior, bem como da respetiva
vascularizagdo e inervacao, para o bom tratamento cirurgico dessa regido e prevencdo de
riscos desnecessarios de complicacdes (Traxler et al., 1999; Solar et al., 1999; Rosano et
al., 2011; Kang et al., 2011; Beretta et al., 2012).

Por este motivo, saber como se procede a irrigacdo sanguinea do seio maxilar é pertinente
para prevenir a necrose 0ssea local, otimizar a cicatrizacdo, bem como garantir a
vascularizacdo do material de enxerto aquando a cirurgia (Traxler et al 1999). Assim, o
suprimento sanguineo do seio maxilar deriva da artéria infraorbitaria e da artéria alveolar
postero-superior, ambas ramos da artéria maxilar interna. Recebe também ramos
terminais da artéria facial, esfeno-palatina, etmoidal e palatina. A artéria palatina maior é
responsavel pela irrigacdo do pavimento do seio maxilar (Traxler et al., 1999; Solar et al.,
1999; Elian et al., 2005; Mardinger et al., 2007). A drenagem linfatica é feita via féramen
infraorbitario e 6steum (Chanavaz (1990); De mol van Otterloo (1994) cit. in Van den
Bergh et al., 2000). A inervacéo fica ao cargo do nervo alveolar superior, ramo do nervo
maxilar (V2) (Woo e Le, 2004).

Outro aspeto relevante é que a densidade da vascularizacéo varia com a idade. Em jovens
a vascularizacdo é densa; com o0 aumento da idade e sucessiva perda de dentes, 0 nUmero
de vasos sanguineos e o seu didmetro decrescem acompanhando a atrofia ssea. A medida
que o 0sso medular € perdido, 0s vasos sanguineos do complexo medular deixam de ser
relevantes e a irrigacdo do 0sso que se torna cortical (homogéneo), passa a ser irrigado
exclusivamente pelo peridsteo. Numa maxila severamente atrofica deve-se ter cuidado na
exposicdo do o0sso alveolar sob o risco de danificar a vascularizacdo (Solar et al., 1999;
Elian et al., 2005; Mardinger et al., 2007).

11
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i) Planeamento da cirurgia

Antes de uma cirurgia de elevacdo do seio maxilar deve proceder-se a um correto
diagnostico das anomalias anatomicas e das patologias sinusais. Esta analise pode ser
feita a partir de radiografias periapicais, panoramicas, tomografia computorizada (TC) e
ressonancia magnética (Senel et al., 2006; Belloni, 2009; Park et al., 2011; Kang et al.,
2011).

O recurso a radiografias periapicais revela processos inflamatorios e a relagcdo do antro
sinusal com os &pices dentarios. Como ato precedente a elevagdo do seio maxilar, varios
autores preconizam a utilizacao da tomografia computorizada como meio imprescindivel
a avaliacdo desta estrutura anatdbmica. A TC confere um diagndstico preciso
relativamente: ao volume do 0sso alveolar, quer em altura, quer em espessura vestibulo-
palatina; a identificagdo dos septos 0sseos; canais ostéo-meatais; e a existéncia de
patologias da membrana de Schneider (Souza et al., 2006; Mardinger et al., 2007; Park et
al., 2011; Kang et al., 2011; Cakur et al., 2013).

Quanto a ortopantomografia, este pode ser um exame radioldgico util quando se pretende
identificar os septos Gsseos sinusais mas, deve ser complementado a utilizacdo da TC.
Sobre isto, Park e colaboradores (2011) referem que a radiografia panoramica conduz a
falsos diagndsticos em cerca de 21.3% dos casos, uma vez que € relativamente comum a
sobreposicao de estruturas neste exame. Outro aspeto a reconhecer € que, a radiografia
panordmica faz uma analise bidimensional porém, tem niveis de radiacdo 150 a 300 vezes

inferiores em relacdo a TC (Senel et al., 2006).

Imagens por tomografia computorizada tém a vantagem de puderem ser apresentadas sob
o formato de varios cortes radiograficos sem perda de qualidade imagioldgica. A
orientacdo perpendicular e os cortes axiais devem ser elegiveis. Udupa e Herman (2002,
cit. in Park et al., 2011), desenvolveram um software que permite a reconstrugéo
tridimensional destas imagens, sendo a sua utilidade indiscutivel para compreender as

relagOes anatomicas, por sua vez este € um exame mais dispendioso (Gaggl et al., 1998).

12



Elevacdo do seio maxilar versus colocagdo de implantes curtos

Relativamente a ressonancia magnética, € um exame efetivo para a avaliacdo dos tecidos
moles, uma vez que utiliza campos magnéticos que fazem a leitura através do teor em
agua presente nos tecidos. Souza et al. (2006) e Senel et al. (2006) sdo apologistas da
utilizacdo da ressonancia magnética como exame de eleicdo a avaliacdo dos seios
maxilares. Justificam a sua utilizagdo como um bom substituto da TC, pois é possivel
obter imagens de alta qualidade sem utilizacdo de radiacdo ionizante, que é nefasta para
0 paciente. Sob outro ponto de vista, apresenta bons detalhes 6sseos, 0 0sso medular é
revelado como sendo mais claro, em relagdo ao 0sso cortical e ao esmalte. Restauracoes
em amalgama, espigBes metalicos e restauracfes metalo-ceramicas ndo interferem com
este exame. Todavia, esta contraindicado em pacientes que sofreram valvulopatias, que

tenham pace-maker ou com clips metélicos no cérebro (Senel et al., 2006).

Com o desenvolvimento do Computer aided design/Computer aided manufacturing,
também conhecido como CAD/CAM, torna-se acessivel nos tempos de hoje programar
antes da cirurgia, o tamanho do enxerto e pré-visualizar de forma precisa como realizar a
antrostomia na parede lateral do seio maxilar. Estes aspetos eram realizados segundo
métodos intuitivos, dependentes da experiéncia clinica do operador. Sendo que, a
tecnologia CAD/CAM abre fronteiras biomédicas no sentido de aumentar a

previsibilidade da elevagéo do seio maxilar (Mangano et al., 2012).

Um planeamento cirargico com os meios auxiliares de diagndstico apropriados pode
prevenir complicacdes face a situagdes inesperadas, como o aparecimento de estruturas
anomalas (Park et al., 2011). A tomografia computorizada é o meio auxiliar mais comum
antecedente a cirurgia de elevacdo do seio maxilar (Ziegler et al. (2002); Fatterpekar et
al. (2008); Bremke et al. (2009); Cakli et al. (2012) cit. in Shanbhag et al., 2013). A sua
associacdo com cone beam tem vindo a ser popularizada, uma vez que torna a utilizagéo
da TC ainda mais vantajosa em termos de custo-beneficio, aumentando também a sua

qualidade imagioldgica e reduzindo a concentracdo de radiacdo (Mangano et al., 2012).

Sobre as patologias sinusais, de indole inflamatoria, observadas rafiograficamente, Rege
et al., 2012, cit. in Shanbhag et al., 2013, referem que a sinusite aguda ou crénica e 0s

polipos nasais sdo as mais prevalentes.
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iii) Materiais de enxerto

Maioritariamente, o procedimento de elevacdo do seio maxilar compreende a colocacéo
de um material de enxerto, sob a forma de bloco ou particulado, no espaco criado apds o
levantamento da membrana sinusal. A remodelacdo dssea consequente permite adquirir
quantidade de osso suficiente para a estabilidade dos implantes. Para o efeito, existem
disponiveis biomateriais que podem ser classificados como: autoenxertos, aloenxertos,
xenoenxertos, materiais aloplasticos e promotores de crescimento. Tem-se associado ao
longo dos anos estes materiais no sentido de prever a sua eficacia no que respeita a
remodelagdo dssea. Uma correta avaliacdo do clinico sobre este assunto é fundamental
para se determinar o material de eleigdo para a elevagdo do seio maxilar (Handschel et
al., 2009; Ndia et al., 2009; Martins et al., 2010; Jang et al., 2010; Correia et al., 2012;
Rickert et al., 2012; Arasawa et al., 2012).

Os materiais de enxerto 6sseo devem possuir determinadas carateristicas de modo a serem
integrados pelo organismo, designadamente: serem biocompativeis, imunologicamente
inativos, fisiologicamente estaveis, ndo transmitir doenca, permitir a osteogénese e
osteoconducéo e serem reabsorvidos idealmente apds a regeneracdo 6ssea (Handschel et
al., 2009; Martins et al., 2010; Correia et al., 2012). O periodo de cicatrizacdo do enxerto
varia entre 5 a 6 meses, contudo devem-se atender a periodos de cicatrizacdo diferentes
dependendo de condi¢bes individuais (Kim et al., 2011; Correia et al., 2012; Rapani e
Rapani, 2012; Rickert et al., 2012).

Os autoenxertos sdo biomateriais colhidos do proprio individuo, recorrendo-se a locais
intra ou extra-orais. Os locais dadores intra-orais sao normalmente: o ramo ascendente, a
sinfise mandibular, a tuberosidade maxilar e 0 zigoma; os locais dadores extra-orais sao:
a crista iliaca (comummente usada), a tibia, a calote craniana, a costela e o radio. Como
expetavel, os locais dadores extra-orais aumentam: o tempo cirdrgico, pois requerem um
segundo local cirdrgico sob anestesia geral; a morbilidade do local dador; o desconforto
para o0 paciente; e sdo dispendiosos. Os inconvenientes dos enxertos 0sseos intra-orais
sdo: a limitacdo da quantidade de enxerto disponivel, o risco de lesar estruturas nervosas

e/ou vasculares, assim como, uma incompleta regeneracdo. O 0sso autologo, segundo a
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literatura consolidada, é considerado como o gold standard na elevacao do seio maxilar.
Este relne excelentes propriedades osteoindutoras/osteogénicas: propriedades
quimiotaticas para as células mesenquimais se diferenciarem em osteoblastos;
propriedades osteocondutoras: desenvolvimento de células osteogénicas das superficies
Osseas existentes para o interior do enxerto. E propriedades angiogénicas, uma vez que
libertam fatores de crescimento. E comum optar-se por substitutos 6sseos isolados ou
combinados com 0sso autologo, para diminuir ou evitar a morbilidade associada ao local
dador (Lee et al., 2006; Schlegel et al., 2007; Schaaf et al., 2008; Pjetursson et al., 2008;
Zijderveld et al., 2009; Nkenke e Stelzle, 2009; Handschel et al., 2009; Noia et al., 2009;
Martins et al., 2010; Jang et al., 2010; Tuna et al., 2012; Correia et al., 2012; Rickert et
al., 2012).

Os aloenxertos sdo materiais colhidos de outro individuo da mesma espécie. S&o 0ssos de
cadaver, transformados em forma particulada por liofilizacéo ou irradiacdo, sendo depois
esterilizados e fornecidos por bancos licenciados. A sua procura tem aumentado devido
aos inconvenientes mencionados sobre a utilizacdo de 0sso autélogo. Assumem outras
designacdes: enxerto liofilizado humano desmineralizado (DFDBA) ou matriz 6ssea
desmineralizante (DBM). E tém propriedades osteocondutoras e osteoindutoras (Correia,
etal., 2012).

Os xenoenxertos sdo tecidos 6sseos provenientes de outras espécies. A origem ¢é
predominantemente bovina, equina ou porcina (Martins et al., 2010; Correia et al., 2012).
Tém propriedades osteocondutoras e algum potencial osteoindutor, sendo estas
propriedades determinantes para a osteogénese e a cicatrizagdo. O 0sso bovino
mineralizado (BBM), que a titulo de exemplo € popularmente conhecido pela marca
comercial Bio-Oss®, é frequentemente utilizado na elevagdo do seio maxilar, pois
apresenta bons resultados. Consiste num esqueleto com células osteogénicas, semelhante
a hidroxiapatite, sendo que a sua reabsorcéo se procede lentamente (Handshel et al., 2009;
Correiaetal., 2012).

Os materiais aloplasticos sdo substitutos 6sseos de origem sintética ou natural, que

podem ser usados em defeitos 6sseos (Onisor-Gligor et al., 2009, cit. in Martins et al.,
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2010; Rickert et al., 2012). Tém densidade, porosidade e estruturas proprias, sendo
exclusivamente osteocondutores. Os mais conhecidos na elevagédo do seio maxilar sdo os
seguintes: o B-tricalcio fosfato (B-TCP), o fosfato de célcio, hidroxiapatite de célcio e o
vidro bioativo (Martins et al., 2010; Correia et al., 2012).

Outra forma de difundir a remodelacéo 6ssea e limitar a quantidade necesséria de enxerto
0sseo é a utilizacdo de promotores de crescimento como sdo: as proteinas Osseas
morfologicas (BMP), o plasma rico em plaquetas (PRP) ou rico em fibrina (PRF) ou em
fatores de crescimento (PRGF) *. O principio dos promotores de crescimento é estimular
a desgranulacdo das plaquetas, de modo a libertarem citoquinas (fatores de crescimento)
que favorecem a maturacdo 6ssea (Lee et al., 2006; Schlegel et al., 2007; Martins et al.,
2010; Correia, et al., 2012).

Existe grande controvérsia a respeito do uso de PRP associado ao 0sso autélogo ou ao
BBM. Alguns estudos sugerem que esta combinacdo favorece a cicatrizacdo e reduz a
absorcdo Ossea (Lee et al., 2006). Esposito e colegas, em duas revisdes sistematicas,
declararam que o PRP ndo melhorou resultados clinicos associado ao 0sso aut6logo ou a
substitutos 6sseos (Esposito et al., 2008; Esposito et al., 2010). Argumentos igualmente
defendidos por Schlegel et al. (2007), Schaaf et al. (2008) e Rickert et al. (2012).

Apbs a colocacdo do enxerto pode haver dois efeitos: reabsorcdo dssea numa fase inicial
de cicatrizagéo (sobretudo nos primeiros 2 a 3 anos) e aumento da percentagem de 0SS0
formado ao longo do tempo. Ou seja, um enxerto inicialmente é parcialmente reabsorvido
e posteriormente substituido por 0sso. A reabsorcdo do material pela re-pneumatizacéo
do seio maxilar tem levado a que se prefiram substitutos 6sseos ndo reabsorviveis ou de
reabsorcéo lenta (Handschel et al., 2009; Chiapasco e Zaniboni, 2009; Arasawa et al.,
2012). O ANEXO 2 pretende retratar a controvérsia existente sobre a associacdo de

biomateriais e suas potencialidades na regeneragdo 6ssea apos a elevagéo do seio maxilar.

1 O PRP distingue-se do PRGF pela quantidade de sangue necessaria (450 ml versus 50 ml, respetivamente),
ntmero de centrifugagdo (dupla versus Unica, respetivamente) e ativacdo (trombina bovina versus cloreto
de célcio, respetivamente) (Lee et al., 2006; Correia et al., 2012). O PRF tem 12 vezes mais concentragdo
de fibrinogénio do que o PRP (Thorn et al., 2004, cit. in Lee et al., 2006).
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De acordo com, a revisao sistematica de, Wallace e Froum (2003) os implantes colocados
com autoenxertos particulados tiveram mais sucesso do que com autoenxertos em bloco.
Outros autores que fizeram a mesma comparacdo concluiram que volumetricamente o
0sso0 particulado varia mais que 0 0sso em bloco, devendo este Ultimo ser preferivel.
Quando particulado, 0 enxerto 6sseo deve associar-se a xenoenxertos ou aloenxertos para
diminuir a reabsorcdo 0ssea e evitar a re-pneumatizacdo do seio maxilar (Chiapasco e
Zaniboni 2009; Shordone et al 2013).

A inexisténcia de evidéncias histo-morfoldgicas, relativamente a comparacdo dos
materiais de enxerto, dificulta a conclusdo inequivoca que a utilizacdo de 0sso autélogo
isolado é mais vantajosa em relacdo a outros substitutos 6sseos. Contudo, a combinacao
de enxertos aut6logos com outros substitutos 6sseos tem-se provado vantajosa (Bornstein
et al., 2008; Nkenke e Stelzle, 2009; Zijderveld et al. 2009; Rickert et al., 2012; Arasawa
et al., 2012; Corbella et al., 2013).

iv) Procedimentos cirurgicos: técnicas de elevacao do seio maxilar

A elevacdo do seio maxilar € um procedimento que proporciona investigacdo cientifica
ha mais de trés décadas. A sua eficacia e sucesso estdo bem documentados na literatura,
0 que faz com que a sua execucao seja previsivel e com baixa incidéncia de complicacdes
cirurgicas. De entre as técnicas mais comuns, podemos citar a técnica de janela lateral,
idealizada por Tatum, em 1976, e a técnica por oste6tomos, desenvolvida por Summers,
em 1994. Algumas variacdes foram propostas no que diz respeito a técnica de acesso a
membrana sinusal, aos materiais de enxerto utilizados e ainda a possibilidade de
colocacdo do implante numa fase cirdrgica ou em fase diferida (Wallace e Froum, 2003;
Pjetursson et al., 2008; Tan et al., 2008; Raja, 2009; Chao et al., 2010; Pal et al., 2012;
Tuna et al., 2012; Wallace et al., 2012; Corbella et al., 2013).

A abordagem da membrana de Schneider, pela criacdo de uma janela déssea lateral é o
procedimento classico e mais usado. Inicia-se por uma incisdo no rebordo alveolar

ligeiramente palatinizada. De seguida, procede-se ao deslocamento de um retalho muco-
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peridsteo, para permitir o acesso a parede lateral do seio maxilar. A antrostomia é
realizado com recurso a instrumentos rotatérios ou piezoelétricos, formando-se uma
janela 6ssea retangular ou oval que vai ser mobilizada para o interior do seio, tornando-
se 0 seu novo pavimento. Devido a este facto, & conveniente que a altura da osteotomia
ndo seja maior que a distancia medio-lateral do seio maxilar, pois tal facto inviabiliza a
mobilizagdo da janela 6ssea. A membrana sinusal é elevada conjuntamente a mobilizagéo
da janela. Outro aspeto relevante é que a membrana deve ser libertada em todas direcoes
e para o efeito recorre-se a curetas proprias. O espaco recém-criado € preenchido com um
material de enxerto que servira de suporte a osteointegracao do implante (Woo e Le, 2004;
Raja, 2009; Pal et al., 2012; Tuna et al., 2012; Wallace et al., 2012; Rickert et al., 2013).

As paredes mais importantes para a elevacdo do seio sdo a anterior e a interna. A parede
anterior, constituida por osso cortical compacto, contém os feixes neurovasculares que
irrigam os dentes anteriores, se presentes. Os dentes posteriores sdo irrigados por feixes
neurovasculares provenientes da tuberosidade maxilar. Neste sentido, quando se realiza
uma antrostomia proxima do apice dos dentes vizinhos pode-se provocar a desvitalizagdo
destes (Van den Bergh et al., 2000).

Os septos 6sseos sdo achados anatdmicos no interior da cavidade sinusal importantes a
considerar, pois podem dificultar a antrostomia e o preenchimento da cavidade com
material de enxerto, bem como contribuir para a perfuracdo da membrana de Schneider
(Zijderveld et al., 2008; Koymen et al., 2009; Naitoh et al., 2009; Kang et al., 2011).

Alguns autores defendem a colocacdo de uma membrana de fecho, sobre a janela lateral,
com o intuito de induzir formacéo 6ssea e evitar o extravasamento do material de enxerto
(Wallace e Froum, 2003; Pjetursson et al., 2008; Wallace et al., 2012). Estas membranas
podem ser reabsorviveis ou ndo reabsorviveis. Zijderveld e colaboradores (2009) referem
que ndo existem diferencas quer estas membranas sejam ou ndo reabsorviveis e que faltam
estudos a longo prazo para confirmar o ganho ésseo. Atualmente os seus beneficios ainda
ndo foram irrefutavelmente provados o que ndo obriga a sua utilizacéo (Listl e Faggion,
2010; Rickert et al., 2013; Schulten et al., 2013).
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A técnica por ostedtomos ou abordagem transalveolar é tida na literatura como uma
técnica atraumatica e conservadora. Comecga com a confecdo de um retalho de espessura
total no rebordo alveolar, de tamanho mais reduzido, e pressupfe a utilizacdo de
ostedtomos para a preparacdo do leito implantar. Os oste6tomos sdo utilizados por
sequéncia, com ordem crescente de tamanho e terminam um pouco antes da altura 6ssea
disponivel, mais ou menos a 1 mm de distancia do pavimento do seio maxilar. Nesse
momento efetua-se uma pancada seca com um martelo cirurgico sobre o oste6tomo de
maior diametro colocado no local, fraturando-se a fina parede correspondente ao soalho
da cavidade sinusal. Este facto, por si sO, eleva a membrana do seio maxilar mas
conjuntamente a este, a impactacdo do material de enxerto (que deve ser particulado) ira
eleva-la sucessivamente para uma posicdo desejavel. A medida que s&o utilizados os
ostedtomos, 0 0sso € compactado apical e lateralmente, o que faz com que esta técnica
aumente a densidade dssea e por isso aumente a interface entre osso-implante (Woo e
Lee, 2004; Summers et al., 1994a; Tan et al., 2008; Pal et al., 2012; Tuna et al., 2012).

A maioria dos autores reportam que a técnica por oste6tomos utiliza enxertos, contudo
existe uma tendéncia atual para ndo se utilizarem enxertos, pois os resultados parecem
igualmente previsiveis. As capacidades osteogénicas da membrana e a formacdo de
coagulo sanguineo contribuem para o osteogénese (Lundgren et al., 2008; Del Fabro et
al., 2012; Antonaya-Mira et al., 2012; Nedir et al., 2012; Corbella et al., 2013).

A técnica da janela lateral foi também avaliada sem utilizacdo de enxerto. Chen e colegas
(2007) incluiram, no seu estudo retrospetivo, 33 pacientes, com uma altura 6ssea inicial
do rebordo alveolar de pelo menos 5 mm e colocaram 33 implantes numa Unica fase
cirdrgica sem recurso a qualquer material de enxerto. A sobrevida implantar foi de 100%

num periodo de observagdo que durou 2 anos.

Conclui-se que a elevacdo do seio maxilar, utilizando a técnica por janela lateral ou a
técnica por ostedtomos, sem se colocar material de enxerto, comparavelmente a
colocacdo de biomateriais, também tem bons resultados quando a estabilidade priméria é
assegurada (Chen et al., 2007; Lundgren et al., 2008; Del Fabro et al., 2012; Antonaya-
Mira et al., 2012; Nedir et al., 2012; Corbella et al., 2013).
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Ao longo dos anos houve modificacdo das técnicas originalmente desenvolvidas, que
tiveram como objetivo reduzir: o trauma cirdrgico, a hemorragia, o tempo de atuacao

clinica, a dor, 0 edema e a morbilidade pos-operatoria (Raja, 2009; Rickert et al., 2013).

Para a técnica de janela lateral, Soltan e Smiler (2005) desenvolveram a elevagédo da
membrana antral por baldo (em latex). E uma técnica especialmente Util quando a zona
edéntula é limitada por 1 ou 2 dentes (Kfir et al., 2006). Na técnica transalveolar
utilizando-se presséo hidraulica, diminui-se o risco de perfuracdo da membrana dado que
a irrigacdo com soro fisiologico exerce pressao suficiente para elevar a membrana
(Sotirakis e Gonshor, 2005; Bensaha, 2011). Torella (1998) e mais tarde Vercelloti
(2001), cit. in Raja, 2009, propuseram a confecdo da antrostomia com ultra-sons e
instrumentos piezoelétricos, respetivamente. Ambas sdo técnicas conservadoras e tém a
vantagem de interromperem a sua a¢ao quando o bisturi entra em contacto com o tecido
ndo-mineralizado. Vérios autores sugerem diferentes designs alusivos aos instrumentos
cirargicos para confecdo da osteotomia, exemplo a Dask technique mencionada por
Wallace e colaboradores (2012). Para Rickert e colegas (2013) a utilizacdo de
instrumentos piezoelétricos, associados a técnica de janela lateral, ndo se mostrou
vantajosa em termos de reducdo da morbilidade, em relacdo a instrumentos rotatérios.
Ainda, Emtiaz et al. (2006, cit. in Raja, 2009) propuseram que apds a osteotomia se
reservasse a janela 6ssea numa solucdo com soro fisioldgico permitindo reposiciona-la
apos colocacdo de enxerto; isto torna-se especialmente Gtil quando abordamos seios
maxilares estreitos; o0 mesmo pode ser aplicavel a técnica transalveolar (Davarpanah et
al., 2001, cit. in Raja, 2009).

O ANEXO 3 pretende retratar as vantagens e desvantagens inerentes as duas técnicas

principais de elevagéo do seio maxilar.

Listl e Faggion (2010) fizeram uma avaliagdo do custo-beneficio entre as duas técnicas
principais e concluiram que, se o paciente tem possibilidades econdémicas beneficiara
mais de uma antrostomia lateral com recurso a 0sso autologo particulado e adicdo de
membrana de fecho. Quando ha restricdes financeiras deve-se optar pela técnica

transalveolar, sem colocagdo de material de enxerto. Os custos dependem da técnica
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cirurgica, materiais de enxerto usados e utilizacdo de membrana de fecho reabsorvivel
(Listl e Faggion, 2010).

Por sua vez, Pal e colaboradores (2012) compararam grupos de individuos em que as
técnicas principais de elevacdo do seio maxilar foram realizadas, num total 20 pacientes
foram incluidos e 25 implantes colocados. Apds a cirurgia avaliaram par@metros
relativamente: a dor, & inflamacao gengival, ao edema e a estabilidade implantar com um
periodo de observacdo que durou 1, 3, 6 e 12 semanas. A dor foi considerada leve na
primeira semana e deixou de se sentir apds o decorrer desta em ambos grupos. Quanto a
inflamacéo gengival, foi evidente em ambos os grupos de pacientes na 1% semana, ndo
havendo diferencas significativas entre estes, sendo que até ha 32 semana desapareceu. O
edema foi significativamente maior na técnica de janela lateral mas diminuiu com o
tempo. Quanto a estabilidade e a sobrevida dos implantes foi de 100%, igual entre as
técnicas consideradas e mantiveram-se inalteradas ao longo do periodo de observacgéo (3

meses).

V) Colocacéo de implantes apo6s elevacédo do seio maxilar

Os implantes podem ser colocados no dia da cirurgia de elevacdo do seio maxilar, sem
recurso a material de enxerto ou imediatamente a colocacdo de enxerto. Quando
biomateriais sdo utilizados deve-se obedecer a um periodo de espera que coincide com a
maturacdo do enxerto 6sseo. A decisdo entre colocar um implante imediatamente ap6s
cirurgia, numa unica fase cirdrgica ou seja no proprio dia (colocacdo imediata) ou a
colocacdo em 2 fases cirurgicas (colocacédo diferida) depende da altura 6ssea do rebordo
alveolar remanescente e da obtencdo de estabilidade primaria (Ten Bruggenkate e Van
den Bergh, 2000; Woo e Le, 2004; Kahnberg e Vannas-Lo6fqvist, 2008; Schleier et al.,
2008; Pjetursson et al., 2008; Nkenke e Stelzle, 2009; Alghamdi, 2009; Tuna et al., 2012;
Rapani e Rapani, 2012).

Para que se preveja a estabilidade priméria de implantes convencionais, a altura dssea

inicial 6tima é de 5 mm. Foi estipulado que quando existe quantidade dssea suficiente, a
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colocacdo do implante deve ser no dia da cirurgia. Contudo, quando a altura dssea é
inferior a 4 — 5 mm a estabilidade priméaria do implante pode estar comprometida e deve
aguardar-se 4 — 6 meses para a cicatrizagdo do enxerto e colocagdo posterior do implante
(Ten Bruggenkate e Van den Bergh, 2000; Chen et al., 2007; Tan et al., 2008; Kahnberg
e Vannas-Lo6fqgvist, 2008; Kim et al., 2011; Tunaet al., 2012; Nedir et al., 2012; Zinser et
al., 2012). A remodelagdo completa do enxerto pode, na maioria dos biomateriais, levar
9 — 12 meses (Woo e Le, 2004; Chen et al., 2007).

Sdo Vvarios 0s autores que preconizam que esta ambivaléncia entre optar por 1 ou 2 etapas
cirtrgicas para a colocacdo do implante é mais pertinente para a técnica de janela lateral,
uma vez que esta técnica esta indicada para qualquer altura 6ssea disponivel. Na técnica
transalveolar como esta mais indicada para alturas ésseas superiores a 5 mm, a colocagéo
imediata esta subjacente a realizacdo desta técnica, além disso, como ja foi discutido ao
longo deste trabalho, é uma técnica que por si s6 favorece a densidade dssea (Pjetursson
et al., 2008; Jurisic et al., 2008; Chiapasco e Zaniboni, 2009; Rammelsberg et al., 2011;
Tunaetal., 2012).

Porém, ndo se descarta a possibilidade de cirurgia diferida para a técnica transalveolar,
mas a sua realizacdo numa segunda fase cirdrgica ndo traduz um maior aumento de
formagcdo dssea (Ferrigno et al., 2006, cit. in Antonaya-Mira et al., 2012; Fermergard e
Astrand, 2008; Jurisic et al., 2008; Anzalone e Vastardis, 2010).

A colocagéo do implante no dia da elevacdo do seio maxilar é mais sensivel a quantidade
de osso disponivel e pressupde: reducdo do tempo cirdrgico, do custo e da morbilidade;
dado que se evita a invasdo do local cirargico pela segunda vez (Woo e Le, 2004;
Kahnberg e Vannas-Lo6fqvist, 2008; Tuna et al., 2012). Sob outro ponto de vista, a
colocacdo do implante numa segunda etapa cirdrgica pode reduzir a probabilidade de
infecdo do enxerto e permitir a considerag&o, pelo clinico, da colocagéo do implante numa

posi¢do mais apropriada (Rapani e Rapani, 2012).

22



Elevacdo do seio maxilar versus colocagdo de implantes curtos

Balish (1997, cit. in Kim et al., 2011) declarou que quando se utiliza xenoenxerto (em
particular o Bio-0ss®) sem combinagdo com nenhum outro material de enxerto, o periodo
adequado de espera para colocagdo do implante deve ser de 8 — 10 meses, porém quando
combinado com 0sso aut6logo, o periodo de cicatrizacdo reduz para 6 — 8 meses. Quando
se utiliza 0sso autélogo o periodo de cicatrizacdo é reduzido, podendo receber o implante
mais cedo, comparativamente a utilizacdo de substitutos 6sseos (Chiapasco e Zaniboni,
2009).

De facto, o periodo de cicatrizacdo do enxerto ndo é linear e estad também dependente do
aumento 6sseo pretendido. Jensen et al. (1998, cit. in Handschel et al., 2009)
consideraram distintos periodos de cicatrizacdo e propuseram uma férmula de célculo:
quando a altura dssea € inferior a 5 mm, o periodo de espera é obtido pela multiplicacdo
de 1.2 por essa altura; quando a altura for maior que 9 mm, o periodo tempo de

cicatrizacdo é obtido da multiplicacdo pelo valor padréo 0.9.

O sucesso implantar depende do material de enxerto utilizado. Estudos recentes revelam
que houve aumento do sucesso implantar com a utilizacao de diversos enxertos, mas serdo
necessarios mais estudos prospetivos nesta area, para determinar que material de enxerto
podera levar a maior sobrevida dos implantes (Schaaf et al., 2008; Pjetursson et al., 2008;
Gabbert et al., 2009; Arasawa et al 2012; Correia et al., 2012; Pal et al., 2012; Shordone
et al 2013).

O ANEXO 4 tem como objetivo revelar valores de sobrevida dos implantes, ap6s
colocacdo de um determinado material de enxerto, pela técnica de elevacdo do seio

maxilar.

Os resultados para a sobrevida dos implantes, foram semelhantes entre o uso de enxertos
autologos versus nao autélogos (Del Fabbro et al., 2004). De acordo com Aghaloo e Moy
(2007) os melhores resultados foram apresentados para 0 0sso autologo, seguido pelos

aloenxertos, materiais aloplasticos e finalmente xenoenxertos.

De acordo com a literatura, a elevacdo da membrana do seio maxilar com a colocacao

imediata do implante sem colocacdo de enxerto tem bons resultados quando existe
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espessura suficiente e estabilidade primaria, independentemente da técnica de sinus lift
considerada (Lundgren et al 2008). Citam-se como vantagens do ndo uso de enxerto:
reducdo do risco de infegéo, trauma, morbilidade, necrose da membrana (devido a um
volume de enxerto inapropriado) e sinusite. Segundo Gabbert e colegas (2009) sao
promissores 0s resultados a curto prazo sem enxerto, para a técnica transalveolar. Estes
autores verificaram que houve ganho 6sseo apical ap6s 6 meses a colocacéo do implante,

a longo prazo esta é uma tematica que requer mais avaliagdes.

Relativamente a sobrevida dos implantes em diversas etapas cirargicas, Pjetursson e
colaboradores (2008), ap6s analise de 42 estudos, em que 5672 implantes foram
colocados, concluiram que para a técnica de janela lateral com associacdo de enxerto,
guando realizada numa etapa cirdrgica, os implantes tiveram uma sobrevida de 88.5%;
durante um periodo de observacdo que durou 3 anos. Nas mesmas circunstancias, quando
os implantes foram colocados em 2 etapas cirurgicas a sobrevida aumentou para 90.9%,
com um follow up de 3 meses a 1 ano. Os autores reportaram que nédo existem diferencas
significativas quanto a sobrevida dos implantes, colocados sob antrostomia lateral,
quando consideradas 1 ou 2 fases cirdrgicas. Ainda, um estudo controlado randomizado
abrangido por esta revisdo sistematica, avaliou 74 implantes colocados numa segunda
fase cirurgica, para estes autores a sobrevida dos implantes foi 90.5%, revelando também
resultados superiores, em relacdo a 75 implantes colocados numa fase cirdrgica, em que
os valores de sobrevida foram de 85.5% (Wannfors et al., 2000, cit. in Pjetursson et al.,
2008).

Sobre 0 mesma técnica, um estudo incluido na revisao sistematica realizada por Tuna e
colegas (2012) aponta que para 2 fases cirdrgicas a sobrevida implantar foi de 94%,
enquanto que para 1 fase cirurgica, a sobrevida foi de 82%. Igualmente neste estudo a
diferenca de sobrevidas entre protocolos cirtrgicos ndo foi estatisticamente significativa.
Melhores resultados relativos a sobrevida de implantes em colocacdo diferida sdo
explicados pela ocorréncia de um periodo de osteointegracdo favoravel, isto é pela
ocorréncia da incorporacao do enxerto na primeira fase cirargica (Tuna et al., 2012). Para
Wallace e colegas (2012) a sobrevida entre 1 ou 2 etapas cirdrgicas para a técnica de
janela lateral é semelhante, quando a estabilidade primaria é assegurada, nao reportando

especificamente valores de sobrevida na sua revisao.
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Para avaliar se houve diferencgas na colocacdo da carga oclusal apos 4 meses ou apds 6
meses da cirurgia por janela lateral, Kim e colaboradores (2011) realizaram um estudo
com 27 pacientes, submetidos a colocacdo de um total de 31 implantes, numa fase
cirurgica. Os autores verificaram que ndo houve diferencas estatisticamente significativas
quando considerados tempos de espera diferentes para colocagéo da carga oclusal. Nestas

condigdes a sobrevida implantar foi de 100% para implantes de colocacdo imediata.

N&o sdo comuns estudos que comparem a sobrevida dos implantes entre a técnica de
janela lateral e a técnica por oste6tomos, mesmo a indicacdo do numero de fases
cirtrgicas consideradas estd ausente na maioria dos estudos. No sentido de contrariar este
pressuposto, Bornstein e colegas (2008) incluiram nos seus estudos ambas as técnicas
principais de elevacao do seio maxilar, ambas realizadas sobre uma altura 6ssea inferior
a 4 mm. E concluiram que a colocacdo imediata ou diferida tem excelentes resultados
para as duas técnicas, que rondam os 90% de sobrevida implantar, ap6s um seguimento
dos casos de 3 a 5 anos.

Com base nos estudos analisados para esta tese, 0 ANEXO 5, pretende rivalizar a
sobrevida dos implantes quando se utiliza uma outra técnica para elevacdo do seio

maxilar.

Segundo os dados do ANEXO 5, a sobrevida de implantes colocados sob a técnica
transalveolar pode ser comparavel a sobrevida dos implantes quando colocados sob a
técnica de janela lateral. De facto, ambas as técnicas ndo parecem afetar a sobrevida
implantar que € alta. No entanto, a altura 6ssea inicial tem influéncia para a selecdo da
técnica e por isso devem-se respeitar as devidas indicacGes cirdrgicas (Tan et al., 2008;
Antonaya-Mira et al., 2012; Corbella et al., 2013).

Sobre isto, € mencionado exaustivamente na literatura consolidada, que a técnica por
ostedtomos aumenta a sobrevida dos implantes quando se realiza com uma altura 6ssea
que ronda 0s 5 — 6 mm e, pode levar a um ganho 6sseo de 3 — 5 mm (Summers et al.,
19944a; Tan et al., 2008; Raja, 2009; Chao et al., 2010; Del Fabro et al., 2012; Antonaya-
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Mira et al., 2012; Pal et al., 2012; Tuna et al., 2012; Nedir et al., 2012; Corbella et al.,
2013). Alguns autores contraindicam esta técnica quando existe uma altura Ossea
disponivel inferior a6 mm (Summers et al., 1994a; Zitzmann e Scharer, 1998, cit. in Raja,
2009; Pal et al., 2012). A titulo de exemplo, o estudo retrospetivo de Rosen e
colaboradores (1999, cit. in Tan et al., 2008) menciona que existe maior numero de falhas
dos implantes na técnica transalveolar quando a altura dssea inicial passou de >5 mm para
<4 mm, sendo que a sobrevida dos implantes foi de 96% e 85.7%, respetivamente.
Contrapondo esta informacdo, Chao et al. (2010) e Corbella et al. (2013) referem que néo
existem diferencas relativamente a sobrevida dos implantes quando se utiliza a técnica
transalveolar em alturas 6sseas inferiores a 4 mm e justificam: “ (...) Os estudos que

avaliam esta técnica quando realizada sob esta condi¢do s3o uma minoria”.

Nos casos de maior reabsorcdo 6ssea, isto € quando a altura 6ssea inicial é inferior a 5
mm, deve-se optar pela técnica de janela lateral, pois foram reveladas maiores taxas de
sobrevida dos implantes quando esta técnica € realizada em casos de atrofia dssea severa
(Del Fabro et al., 2012; Pal et al., 2012; Tuna et al., 2012; Corbella et al., 2013). O ganho
0sseo para esta técnica pode chegar aos 8.5 mm (Pal et al., 2012). Baixas taxas de sucesso
relativas a antrostomia lateral devem-se a estudos mais antigos e menor tamanho de
amostras incluidas (Pjetursson et al., 2008; Chao et al., 2010; Pal et al., 2012; Corbella et
al., 2013).

Outro aspeto a ter em consideracdo, é que se constatam melhores resultados para a
cirurgia de elevacdo do seio maxilar quando se utilizam implantes de superficie rugosa
versus superficies lisas. Atualmente esta questdo ndo € muito relevante pelo facto dos
implantes com superficie rugosas serem os mais disponibilizados pelas marcas comerciais
(Wallace e Froum, 2003; Pjetursson et al., 2008; Nedir et al., 2012; Corbella et al., 2013).

A previsibilidade da colocacdo de implantes curtos associada a técnica transalveolar para
reduzir a necessidade de uma abordagem lateral é ainda discutivel, uma vez que necessita

maior investigacdo, mas tem revelado eficacia (Tan et al., 2008; Del Fabro et al., 2012).

No estudo de Tuna et al. (2012) avaliou-se o progndéstico dos implantes estimando-se a
sua relacdo com o tipo de reabilitacdo protética. Os investigadores verificaram que, apos
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elevacdo do seio maxilar, ndo existiram diferencas relativamente ao insucesso implantar
quanto a colocacdo de coroas ou proteses parciais fixas sobre implantes ou removiveis
(sobredentaduras). Para os diversos tipos de restauracdo considerados a sobrevida dos
implantes rondou 0s 96.4% — 100%, durante um periodo de avaliacdo de 12 a 101 meses.
Outra conclusdo relevante foi que, informacOes relativas as restauracdes implanto-

suportadas associadas a técnicas de elevagdo do seio maxilar sdo pouco documentadas.

Quanto ao risco de falha implantar no procedimento de elevacdo do seio maxilar, a
maioria dos estudos indica que esta ocorre apos estabelecimento da funcdo protética. A
denticdo oposta também tem influéncia na distribuicdo de cargas e prote¢do do implante,
sendo que um implante que esteja rodeado por denti¢cdo natural sofre menos cargas

oclusais (Tuna et al., 2012).

A associagéo do tabaco com o risco de falha implantar na elevacéo do seio maxilar ainda
ndo esté cientificamente provada (Pjetursson et al., 2008; Becker et al., 2008; Chambrone
et al., 2013). Contudo, provas tém sido dadas que fumar tem influéncia na sobrevida dos
implantes e a cessacdo tabagica pode favorecer o sucesso implantar (Wallace e Froum,
2003; Tuna et al., 2012; Franceschetti et al., 2013).

Quanto a curva de aprendizagem, o treino e o auxilio de um mentor experiente, bem como
a destreza manual sdo fatores relacionados com o sucesso das técnicas abordadas
(Schleier et al., 2008; Raja, 2009).

Vi) Complicacbes

Intrinsecamente associadas a elevacdo do seio maxilar podem ocorrer complicacfes
durante ou apds cirurgia, com uma frequéncia relativamente baixa (Ardekian et al., 2006;
Pjetursson et al., 2008; Tan et al., 2008; Testori et al., 2012; Mangano et al., 2012). No
sentido de evitar complicacGes € fundamental conhecé-las e identificar as estruturas

anatomicas que podem induzir maiores riscos cirurgicos, bem como dispormos de
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recursos para o seu tratamento (Zijderveld et al., 2008; Pjetursson et al., 2008; Kara et al.,
2010).

Zijderveld e colegas (2008), na tentativa de retratarem as variacfes anatomicas e
complicacdes inerentes a elevacao do seio maxilar, apresentaram o quadro disponivel no
ANEXO 6, o qual aponta a prevaléncia da ocorréncia das mesmas, em 100 pacientes
submetidos a técnica de janela lateral.

A espessura da parede do seio maxilar esta relacionada com a duracéo do edentulismo. E
importante ser considerada, pois vai determinar o risco da osteotomia provocar uma
perfuracdo (Van den Bergh et al., 2000). Uma parede lateral é considerada fina, apos
levantamento do retalho, se se verificar uma translucidez que permite visualizar a
membrana. A parede lateral € considerada grossa quando tem 2.3 mm de espessura
(Zijderveld et al., 2008).

Seios maxilares convexos ou estreitos ndo permitem a mobilizacdo da janela dssea para
uma posicao horizontal no interior do seio. Nestes casos, a janela 6ssea deve ser isolada
em todos os sentidos e mobilizada com extremo cuidado. Um seio maxilar amplo pode
ser excessivamente preenchido com material de enxerto e ocorrer, consequentemente,
necrose da membrana e migracdo do implante para o interior do antro sinusal (Zijderveld
et al., 2008; Raja, 2009).

Os septos 6sseos, ja mencionados ao longo deste trabalho, podem ser contornados pela
criacdo de duas janelas 6sseas paralelas a estes ou pela confecdo de uma janela em forma
de W. Alguns autores aconselham a realizacdo de uma osteotomia para sua remocao e
colocacdo de um hemostatico no local. E de extrema relevancia a sua detecfo antes da
abordagem cirdrgica, de modo a prevenir complicac6es. Para melhor visualizacao destes
achados anatomicos, é preferivel a anélise de cortes axiais por TC em relacdo a radiografia
panoramica, que induz frequentemente a falsos diagnosticos (Zijderveld et al., 2008; Park
etal., 2011; Beretta et al., 2012).
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A complicacdo mais comum, decorrente da sinus lift, & a perfuracdo da membrana sinusal
(Ardekian et al., 2006; Zijderveld et al., 2008; Pjetursson et al., 2008; Becker et al., 2008;
Bornstein et al., 2008; Hassani et al., 2012). De acordo com Testori (2008, cit. in Kang et
al., 2011) e Rickert et al. (2012) a perfuracdo da membrana pode ocorrer em 11 a 56%
dos procedimentos de elevacdo de seio maxilar. Outros autores consideram que a sua
prevaléncia ronda os 20% (Van den Bergh et al., 2000; Becker et al., 2008; Pjetursson et
al., 2008; Bornstein et al., 2008; Nkenke e Stelzle, 2009).

Sobre isto, membrana sinusal pode ser elevada acima de 5 mm sem risco de perfuragédo
(Nkenke et al. (2002); Berengo et al. (2004) cit. in Tan et al., 2008). A quantidade de
elevacdo da membrana é inversamente proporcional a quantidade de rebordo alveolar
(Van den Bergh et al., 2000). Ou seja, existe maior risco de perfuracdo da membrana
guando a altura dssea € limitada, sendo dificultada a execucédo da técnica (Ardekian et al.
2006; Zijderveld et al., 2008).

O problema subjacente a perfuracdo da membrana relaciona-se com o risco aumentado
de sinusite e extravasamento do material de enxerto para o interior do seio maxilar,
comprometendo a sua drenagem e ventilacdo. Paralelamente ocorre menor quantidade de
osso formado e pode levar a outra complicacgdo cirdrgica, como € a ocorréncia de fistula
oro-antral (Zijderveld et al., 2008; Hassani et al., 2012; Chiapasco et al., 2012).

Existe controvérsia na literatura quanto a correlacdo entre a perfuragdo da membrana e a
sobrevida dos implantes (Pjetursson et al., 2008; Chao et al., 2010). Ardekian e colegas

(2006) afirmam que a correlacdo é negativa, ao contrario de Becker e colegas (2008).

A prevaléncia da perfuracdo da membrana para a técnica transalveolar € menor em relacao
atécnica de janela lateral, com uma frequéncia de 3.8% — 6.5% (Tan et al., 2008; Bensaha,
2011; Antonaya-Mira et al., 2012). Existem outras complica¢des predisponentes a este
procedimento cirurgico (técnica por oste6tomos), mas mais raras como: sangramento (em

2.3% dos casos), ocorréncia de dores de cabeca, mucocelo, nistagmo e vertigens

29



Elevacdo do seio maxilar versus colocagdo de implantes curtos

(Girolamo et al., 2005; Anzalone e Vastardis, 2010; Vernamonte et al., 2010; Antonaya-
Mira et al., 2012; Nedir et al., 2012).

Ocasionalmente e com menor frequéncia podem ocorrer outras complicacdes associadas
a elevacdo do seio maxilar, designadamente: hemorragia da membrana ou da janela 6ssea,
laceracdo do retalho, perturbagBes na cicatrizacdo, afetacdo do nervo infraorbitario,
infecdo, sinusite aguda ou cronica, epistaxis, obstrucdo nasal, hematoma, sequestros
0sseos, formacdo de quistos, migracdo do implante para o interior do seio, perda do
enxerto e do implante (Solar et al., 1999; Ten Bruggenkate e Van den Bergh, 2000;
Ardekian et al., 2006; Pjetursson et al., 2008; Kara et al., 2010; Pal et al., 2012; Mangano
et al., 2012; Zinser et al., 2012). Ainda que, quando tratadas atempadamente, as
complicacdes podem néo se correlacionar com a sobrevida dos implantes (Becker et al.,
2008).

O risco de infecdo aumenta nas situacdes de perfuracdo da membrana ou por reacdo de
corpo estranho. Como consequéncia da infecdo ocorre extravasamento do material de
enxerto para o interior da cavidade sinusal. A infecdo é um evento raro, segundo a maioria
dos autores, e pode ser de origem virica, bacteriana ou fingica (Sohn et al., 2008). De
acordo com Pjetursson et al. (2008) e Testori et al. (2012) tem uma incidéncia que ronda
0s 2 — 5.6%. E relativamente dificil discernir, numa primeira fase, se a infecdo é
proveniente do proprio seio maxilar ou do enxerto. Sinais de infe¢do aguda sédo detetados
em menos de uma semana ap0s a cirurgia e aquando a sua suspeita deve ser feita uma
analise multidisciplinar para otimizar o tratamento (Ten Bruggenkate e Van den Bergh,
2000; Sohn et al., 2008; Testori et al., 2012). A sinusite crénica é um evento que pode
estar relacionada com o excesso de colocacdo de material de enxerto para alem do
recomendado (2 a 5 ml) (Ardekian et al., 2006).

As hemorragias profusas sdo também um evento raro durante um procedimento de
elevacdo do seio maxilar, dado que a irrigacdo sanguinea provém de vasos periféricos
(Woo e Le, 2004). Chavanaz (1996, cit. in Traxler et al., 1999) e Mardinger et al. (2007)
relataram a relevancia da anastomose intra-0ssea, uma vez que o dano deste complexo

arterial pode provocar uma hemorragia importante. Rosano e colaboradores (2011)
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acrescentam que a hemorragia resultante do dano dos vasos intra-0sseos pode
comprometer o material de enxerto. Sucintamente, Elian e colegas (2005) afirmam que o
risco de uma complicacdo hemorragica ronda os 20%.

Por sua vez, o edema da mucosa sinusal é relativamente comum e pode levar a obstrucao
do complexo osteo-meatal. No entanto, apesar de todas estas complicagdes, a mucosa tem
a capacidade de se adaptar adequadamente as alteracfes induzidas pela cirurgia. Outro
aspeto a ponderar, é que o seio maxilar ndo € isento de micro-organismos pelo que a
selecdo do paciente, bem como a histéria médica sdo importantes fatores a considerar
antes da cirurgia (Timmenga et al., 2003; Zijderveld et al., 2008; Kara et al., 2010;
Chiapasco et al., 2012).

Dado que o seio maxilar tem importancia fisiolégica na ressonancia da voz procedeu-se,
num determinado grupo de individuos que dependem dela a nivel profissional para sua
subsisténcia, a avaliacdo subjetiva e objetiva das alteragdes da voz. No estudo prospetivo
de Tepper et al. (2003) concluiu-se que apos cirurgia e reducdo do volume do seio, 0

registo vocal manteve-se inalterado.

No que diz respeito a frequéncia de falha do enxerto na elevacao do seio maxilar, segundo
Pjetursson e colaboradores (2008) ronda os 1.9%. Quanto ao risco de falha implantar é
mais suscetivel nas seguintes condicdes: idade avancada do paciente, pobre densidade
0ssea, reduzida altura dssea inicial, existéncia de doencas sistémicas que alterem a

cicatrizacao, doenca periodontal e em fumadores (Zinser et al., 2012).

3. Reabilitacdo com implantes curtos

A colocagdo de implantes curtos tem ganho popularidade ao longo dos anos, como
alternativa de tratamento para a reabilitagdo das regides maxilares posteriores edéntulas,
em que a quantidade em altura 6ssea ndo permite a colocacdo de um implante de
comprimento convencional. A investigacdo, quanto a colocacao de implantes curtos como

tratamento alternativo, continua em aberto, no sentido de estimar a sua previsibilidade e
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sucesso, comparando-0s com alternativas cirdrgicas mais avangadas, tais como a elevagéo
do seio maxilar e a colocacao de enxertos 6sseos (Ten Bruggenkate et al., 1998; Renouard
e Nisand, 2006; Morand e Irinakis, 2007; Galvao et al., 2011; Chizolini et al., 2011;
European Association of Dental Implantologists, 2011; Karancsi et al., 2011; Chang et
al., 2012; Monije et al., 2013).

A definicdo de implante curto, nos tempos de hoje, permanece dubia (Kotsovilis et al.,
2009; European Association of Dental Implantologists, 2011; Monje et al., 2013). Alguns
autores consideram implantes curtos, implantes de comprimento menor ou igual a 8 mm
(Renouard e Nisand, 2006; Chang et al., 2012; Esposito et al., 2012). Enquanto outros
autores consideram implantes curtos inferiores a 10 mm de comprimento e implantes
convencionais ou standard >10 mm (Tawil et al., 2006; Morand e Irinakis, 2007; Galvéo
et al., 2011; Corbella et al., 2013; Monje et al., 2013). Ha ainda quem defenda que um
implante curto é aquele que tem comprimento <7 mm (Neves et al., 2006; Chizolini et
al., 2011; Pommer et al., 2011).

Embora ndo exista consenso entre os autores sobre 0 comprimento, em milimetros, para
definir um implante curto, a maioria considera nos seus estudos, sobretudo do tipo reviséo
e meta-analises, que implantes curtos tém um comprimento inferior a 10 mm e
comparam-nos a implantes com comprimento igual ou superior a 10 mm (Tawil et al.,
2006; Misch et al., 2006; Morand e Irinakis, 2007; Fugazzotto, 2008; Kotsovilis et al.,
2009; Galvéo et al., 2011; Annibali et al., 2012; Corbella et al., 2013; Monje et al., 2013).

Griffin e Cheung (2004) afirmaram que existem bons resultados em implantes curtos
guando existe uma altura e largura éssea de pelo menos 5 mm. Chiapasco e Zaniboni
(2009) consideram a utilizacéo de implantes curtos quando existe entre 4 a8 mm de altura
6ssea inicial e pelo menos 5 mm de largura do rebordo alveolar. Para estes autores a
largura 6ssea e uma relacdo inter-maxilar favordvel sdo os fatores mais importantes para

a decisdo a favor deste tratamento (Chiapasco e Zaniboni, 2009).
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Os implantes curtos estdo mais indicados para regides maxilares posteriores, onde
estruturas anatémicas vitais estdo a curta distdncia do rebordo alveolar atrofico.
Nomeadamente como método de tratamento alternativo para evitar o seio maxilar e/ou o
canal mandibular (Renouard e Nisand, 2005; Galvéo et al., 2011; Monje et al., 2013;
Corbella et al., 2013). Ao longo da literatura, é também referida como indicacdo clinica
para a colocagdo de implantes curtos quando a cirurgia com colocagdo de enxerto 6sseo,
para aumento do rebordo alveolar, ndo foi bem-sucedida (Esposito et al., 2012; Felice et
al., 2012; Monije et al., 2013).

Cientificamente o sucesso a longo prazo da utilizacdo de implantes curtos, bem como as
indicacBes clinicas para a sua aplicacdo, ainda carecem de maior evidéncia.
Nomeadamente devido a escassez de estudos controlados randomizados e abundancia de
estudos observacionais, tal como descrito pela European Association of Dental

Implantologists (2011).

A selecdo do tratamento depende da vontade do paciente, que tende a rejeitar cirurgias
complexas, morosas e dispendiosas. Como também da confianca do clinico na execucgéo
das técnicas cirdrgicas. Desta forma, o sucesso implantar para utilizagdo de implantes
curtos, tal como a elevacgdo do seio maxilar, também depende do grau de experiéncia do
médico-dentista (Griffin e Cheung, 2004; European association of Dental
Implantologists, 2011; Corbella et al., 2013).

Devia ser presumivel que a colocagdo de implantes curtos fosse nos tempos que correm
um tratamento de rotina, contudo existe controvérsia na sua aplicacdo devido a sua
superficie de contacto com o 0sso ser reduzida, conduzindo a curto prazo a uma menor
osteointegracdo e dificuldade de distribuicdo das cargas. Outro aspeto é que se existir
atrofia Ossea, uma relacdo inter-arcadar desfavoravel condiciona uma proporcao
coroa:implante maior, tornando este tratamento inviavel. Por outro lado, é frequente a sua
aplicacdo em locais que sofrem maior carga 0ssea, respetivamente as regides posteriores
maxilares. Como estes implantes tém menor superficie para distribuir cargas quando é

colocada a restauracdo protética e essencialmente se existir algum trauma oclusal,
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induzem maior pressao sobre 0 0sso adjacente e tornam mais suscetivel a reabsor¢do do

1/3 6sseo superior (Morand e Irinakis, 2007).

i) Fatores biomecanicos na reabilitacdo com implantes curtos

Na tentativa de colmatar estas limitaces, o design dos implantes e as suas superficies
tém vindo a ser melhoradas no sentido de aumentar o contacto entre 0sso e implante, mas
também a sobrevida para implantes curtos. As superficies rugosas apresentam a vantagem
de melhorar a estabilidade mecanica, reter o coagulo sanguineo na interface o0sso-
implante e estimular o processo de remodelacdo 6ssea. Sdo exemplos de processos de
formagdo de superficies: condicionamento &cido, jateamento com areia e a adigdo de
spray de plasma de titanio (Morand e Irinakis, 2007; Fugazzotto, 2008; Chizolini et al.,
2011). A preferéncia por um tipo de superficie rugosa em relacdo a outra ainda néo esta
bem definida em termos de evidéncias cientificas, apesar disso sdo elegiveis em relacdo
as superficies lisas (Monje et al., 2013).

A drea de contacto dos implantes é determinada pelo comprimento e didmetro do
implante, inclinacdo e claramente pelo revestimento de superficie. Relativamente ao
didmetro e ao comprimento dos implantes sdo fatores indissociaveis (Pommer et al., 2011;
Monije et al., 2013). Quanto a inclinacdo, para implantes curtos, quanto mais afastada do

seu eixo axial maior tensdo provoca no 0sso disponivel (Morand e Irinakis, 2007).

Para que a plataforma do implante seja considerada regular sdo necessarios 4 mm de
largura, inferior a esta medida considera-se o implante como estreito no seu diametro e
maior que este valor, € designado de implante largo (European Association of Dental

Implantologists, 2011).

Para implantes com 6, 7 e 8 mm de didmetro ndo houve diferengas estatisticas
significativamente relevantes entre eles quando o aumento de tensdo 0ssea foi avaliado
in vitro, sendo que implantes de diametro >7 mm podem ter melhores resultados em

termos de transmissdo mecanica quando comparados varios implantes de comprimentos
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diferentes (Chang et al., 2012). O problema é que a largura 6ssea pode nao ser favoravel
a colocacdo de implantes com didmetros superiores a 6 mm, com base nisto a
previsibilidade de plataformas regulares em implantes curtos deve ser avaliada em
investigacOes futuras (Felice et al., 2011; Esposito et al., 2011a; Pommer et al., 2011;
Esposito et al., 2012; Felice et al., 2012; Balevi, 2013).

Em suma, a geometria do implante é particularmente importante quando se consideram
implantes curtos (Ten Bruggenkate et al., 1998; Morand e Irinakis, 2007; Chang et al.,
2012, Monje et al., 2013).

Eleger um implante curto de maior didmetro tem como objetivo compensar o Seu menor
comprimento em relacdo a implantes standard. Cré-se que o aumento do diametro
favorece uma melhor tolerancia em relacdo as cargas oclusais (verticais e laterais), uma
vez que permite a sua distribuicdo mais regular no osso marginal. Outro aspeto que
permite explicar a preferéncia pelo aumento do didmetro em relacdo ao aumento do
comprimento, em implantes curtos, relaciona-se com o facto do stress oclusal concentrar-
se mais ao nivel do 1/3 6sseo superior invés de se concentrar no 1/3 dsseo apical, isto
quando o implante € submetido a carga definitiva (Renouard e Nisand, 2005; Misch et
al., 2006; Morand e Irinakis, 2007; Rieger et al., 1990, cit. in Chizolini et al., 2011; Chang
etal., 2012; Monje et al., 2013).

Todavia Griffin e Cheung (2004), bem como Chang et al. (2012) mencionam que,
relativamente a implantes curtos, ainda ndo existe consenso entre autores se implantes
largos sdo melhores que estreitos. Isto é, o valor ideal que um implante curto deve assumir
em termos de didmetro ainda nédo esta definido. A maioria dos estudos ndo consideram
que exista relacdo entre a perda 6ssea marginal e o didmetro do implante (Monje et al.,
2013). Também estdo descritos casos de insucesso com implantes curtos de diametro
aumentado, o que alguns autores justificam por um inadequado protocolo cirurgico e

existéncia de uma diversidade de sistemas de implantes (Renouard e Nisand, 2006).
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Quando nos debrucamos sobre o estudo do comprimento dos implantes, verificamos que
varios autores designam que o facto de um implante ser curto ou standard ndo tem
influéncia na sobrevida dos mesmos (Renouard e Nisand, 2006; Neves et al., 2006; Misch
et al. 2006; Fugazzotto, 2008; Romeo et al., 2006, cit. in Galvéo et al., 2011; Lee et al.,
2005, cit. in Pommer et al., 2011; Balevi, 2013; Monje et al., 2013). Aumentar o
comprimento do implante de 7 para 10 mm ndo aumenta a sua ancoragem o6ssea (Annibali
etal., 2012).

Quanto ao processo de remodelacédo dssea este € estimulado quando o implante é colocado
sobre carga definitiva. E por esta altura que os efeitos biomecanicos podem ser sentidos,
em particular, nestes implantes de comprimento reduzido (Chang et al., 2012). Ha ainda
autores que defendem que nestes implantes o nimero de falhas implantares é mais
frequente durante o periodo de cicatrizacdo (nos primeiros 6 meses) ou na fase inicial de
reabilitacdo protética, antes da colocacdo da carga definitiva (Mald et al., 2007b;
Fugazzotto, 2008; Galvao et al., 2011; Felice et al., 2011; Felice et al., 2012; Monje et
al., 2013). Outros reportam falha apds 1° ano de carga oclusal (Neves et al., 2006;
Renouard e Nisand, 2006; Pommer et al., 2011; Esposito et al., 2012; Balevi, 2013).

Sdo as forgas laterais que tendem a produzir os efeitos mais pejorativos em implantes
curtos, dado que a tensdo dssea, acumulada na regido cervical, € maior do que a provocada
por forcas verticais. Os efeitos das forcas laterais podem ser contrariados por um
planeamento correto da restauragdo oclusal, através da confecdo de uma mesa oclusal
apropriada aos contactos interproximais e 0s devidos ajustes oclusais em relacdo a
denticdo oposta (Renouard e Nisand, 2005; Fugazzotto, 2008; Chizolini et al., 2011;
Chang et al., 2012). Sobre os fatores protéticos com influéncia em implantes curtos ainda

existe pouca informacéo (Tawil et al., 2006; Monje et al., 2013).

Ou seja, a tolerancia as cargas oclusais depende da natureza 6ssea, posi¢do do implante
na arcada, controlo dos habitos parafuncionais e estado da denticdo oposta. Quando o
desequilibrio é estabelecido, a osteointegragdo falha e pode haver fratura do implante ou
do pilar protético (Neves et al., 2006; Tawil et al., 2006; Morand e Irinakis, 2007;
Chizolini et al., 2011).
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Outro aspeto a ter em conta neste tipo de implantes é a razdo coroa:implante. Uma relagéo
inter-arcada desfavoravel, isto é aumentada, pode inviabilizar a colocacdo de implantes
curtos por aumentar a despropor¢do coroa:implante, levando a reabsor¢do dssea no
sentido vertical (Ten Bruggenkate et al., 1998; Renouard e Nisand, 2005; Morand e
Irinakis, 2007; Chizolini et al., 2011). E extremamente favoravel na reabilitacdo com
implantes convencionais, uma razdo coroa:implante de 1:1, j& em implantes curtos é
aceitavel uma razdo coroa:implante de 2:1. Quando a carga oclusal é favoravel, nos
implantes curtos e as parafuncdes estdo controladas, a relagdo coroa:implante ndo se
associa a perda 6ssea marginal (Tawil et al., 2006; Chizolini et al., 2011; Monje et al.,
2013).

A titulo de exemplo, para Sato e colegas (2000, cit. in Griffin e Cheung, 2004) é melhor
do ponto de vista biomecanico a colocacdo de dois implantes curtos com diametro largo
para substituir um 2° molar superior do que um Unico implante. O conceito de implantes
unidos a outros por uma reabilitacdo fixa, € também pertinente em implantes curtos nas
zonas mais distais, existe descrita a unidao de um implante curto com um mais longo a
mesial, quando possivel (Ten Bruggenkate et al., 1998; Morand e Irinakis, 2007; Romeo
et al., 2006, cit. in Galvéo et al., 2011).

Quanto ao conceito de tripoidismo, colocacdo de 3 implantes desalinhados com o intuito
de reducdo da carga oclusal, ndo se aplica a implantes curtos pois ndo tem efeito sobre o
seu sucesso (Morand e Irinakis, 2007). A utilizacdo de cantilevers mésio-distais podem
ser fator de risco para a falha destes implantes quando a funcéo oclusal ndo esta controlada
(Romeo et al., 2003, cit. in Tawil et al., 2006).

As complicacGes decorrentes do tratamento por implantes podem ser de indole bioldgica,
pela infecdo provocada dada a sua natureza ou por sobrecargas. Ou de indole protética,
resultante dos efeitos biomecanicos que levam ao desequilibrio da remodelacdo 6ssea e a
defeitos na estética do paciente (Mal6 et al., 2007b; Chang et al., 2012, Monje et al.,
2013).
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i) Planeamento da cirurgia

Um protocolo cirurgico criterioso e adaptado sdo fundamentais para a colocacdo de
implantes curtos (European Association of Dental Implantologists, 2011).
Nomeadamente no protocolo cirirgico devem ser dadas atencbes relativamente: ao
controlo do torque; aderir a baixa rotacdo dos instrumentos; ter em conta a forma do leito
implantar, que deve ser conica ou piramidal; a colocacdo do implante de forma
atraumatica; e submerso com o respetivo parafuso de cicatrizacdo. Tudo isto sdo aspetos
a ter em consideragdo quando se aborda um 0sso menos denso. Também a preparacao do
leito implantar, deve ir um pouco antes do limite desejavel para que ndo ocorra
mobilidade do implante numa fase posterior (Renouard e Nisand, 2006; Neves et al.,
2006; Fugazzotto, 2008).

Na utilizacdo de implantes curtos é importante ter conhecimento das indicacdes,
limitacOes e os seus fatores de risco (Morand e Irinakis, 2007). Devem ser ponderados
fatores de risco enddgenos: sistémicos ou locais (como exemplo o grau de reabsor¢édo
0ssea); e exogenos: relativos ao operador, técnica e materiais escolhidos (Tawil et al.,
2006).

A selecédo do paciente é fundamental, devendo-se diagnosticar, numa fase inicial, habitos
parafuncionais, doencas sistémicas, como a diabetes mellitus, determinar se o paciente é
fumador e tem habitos de higiene oral eficientes. Estes fatores quando ndo controlados,
podem ter um impacto negativo para a sobrevida dos implantes. Por exemplo, fumar
aumenta a inflamacéo peri-implantar durante o periodo de osteointegracdo. Pelo que foi
mencionado, o risco-beneficio da colocacdo de implantes curtos ainda deve a evidéncia
cientifica (Chizolini et al., 2011; Cannizzaro et al., 2012; Carr et al., 2012).

A TC associada ao cone beam é o meio auxiliar de diagnostico indispensavel a colocacao
de implantes. Potencia a inclusdo de toda a informacéo radioldgica, com varias cores e
formatos, uma vez que permite uma boa visualizagdo da anatomia do paciente, do seio

maxilar e medicdo do volume 6sseo (Correia e Salgado, 2012).
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iii) Sucesso de implantes curtos versus implantes standard

Durante muitos anos, os implantes curtos foram associados a taxas de sobrevida inferiores
em relacdo aos implantes convencionais, aquando da utilizacdo de implantes com
superficies lisas (Neves et al., 2006; Mal¢ et al., 2007a; Fugazzotto, 2008; Kotsovilis et
al., 2009; Chizolini et al., 2011; Monje et al., 2013).

Os autores sdo unanimes em reconhecer que o0s implantes curtos asseguram menor
contacto entre osso-implante, uma vez que tém uma menor area de superficie em relacédo
aos implantes standard. Por sua vez, a osteointegracdo nunca é assegurada a 100% em
ambos os casos (Griffin e Cheung, 2004; Renouard e Nisand, 2005; Renouard e Nisand,
2006; Morand e Irinakis, 2007; Chang et al., 2012; Corbella et al., 2013).

Para avaliar os resultados de falhas com implantes é relevante definir o que é a sobrevida
de um implante e 0 que é 0 seu sucesso. Sdo critérios para a avaliacdo do sucesso
implantar: auséncia de sintomas/complicacGes subjetivas persistentes (dor, desconforto,
sensacdo de corpo estranho, parestesias ou neuropatias); auséncia de radiolucéncia,
infecdo, supuragdo do osso peri-implantar; auséncia de mobilidade clinicamente
percetivel, hemorragias e profundidades de sondagem maiores que 5 mm. Quando pelo
menos um destes fatores se encontra presente, clinica e radiologicamente, o implante ndo
foi osteointegrado com sucesso e é considerado um implante perdido. A perda dssea ndo
deve exceder ao fim de um ano em fungdo os 0.2 mm (Albrektsson et al., 1986; Ten
Bruggenkate et al., 1998; Karoussis et al., 2003; Griffin e Cheung, 2004; Malo et al.,
2007a; Misch et al., 2008).

Sobrevida implantar significa que a estabilidade primaria foi obtida e desde a cirurgia
inicial ndo houve dor em funcéo, mobilidade e presenca de exsudado. Ao longo do tempo
ocorreu menos de 2 mm de perda éssea. Quando ja houve 2 — 4 mm de perda 6ssea diz-
se que a sobrevida do implante estd comprometida, mesmo que os sintomas clinicos e
sinais radioldgicos ndo se manifestem. Um implante fracassado é um implante que

clinicamente tem mobilidade devido a peri-implantite instalada (infecdo que leva a perda
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progressiva de 0sso marginal), provoca dor em fungéo, existe presenca de exsudado e a
perda dssea ultrapassa metade do corpo do implante (Misch et al., 2008; Kotsovilis et al.,
2009; Monje et al., 2013).

Deporter e colaboradores (2001, cit. in Urdaneta et al., 2012) introduziram o conceito de
implantes ultra-curtos, abrangendo implantes de 5 a 6 mm de comprimento. Mais tarde,
Urdaneta (2012) avaliou o comportamento clinico de 410 implantes revestidos com
hidroxiapatite, em 291 pacientes, por mais de 1 ano. Destes 410 implantes, 211 eram
implantes ultra-curtos (5 a 6 mm) e 199 implantes curtos de 7 a 8 mm de comprimento,
todos com um diametro de pelo menos de 5 mm. Nesta andlise retrospetiva, os implantes
ultra-curtos (5 a 6 mm) alcancaram valores de sobrevida comparaveis a implantes curtos
(7a8 mm), 97.5 e 95.2%, respetivamente. Estes resultados foram superiores aos descritos
por Deporter et al. (2001) quando colocaram, 26 implantes, de 5 mm de comprimento, no
0sso maxilar, constatando uma sobrevida de 87.5% para os implantes ultra-curtos.
Embora tenham sido usadas superficies rugosas, as falhas nos implantes deveram-se a
pobre qualidade dssea, ja que na mandibula os resultados foram superiores e a sua
sobrevida (para implantes de 5 mm) foi de 100% (Deporter et al., 2001, cit. in Urdaneta
etal., 2012).

Existem poucos trabalhos sobre a colocacdo de implantes com comprimento inferior ou
igual a 6 mm, no entanto a sua importancia deve ser considerada quando se pretende
abordar um osso severamente atrofico. Implantes de 5 a 6 mm de comprimento podem
ter niveis de sobrevida altos apds carga oclusal, se o diametro for largo, de pelo menos 5
mm. Contudo sdo necessarios estudos clinicos que avaliem o sucesso a longo prazo para
implantes ultra-curtos (Ten Bruggenkate et al., 1998; Pommer et al., 2011; Esposito et
al., 2012; Balevi, 2013; Monje et al., 2013).

Num estudo retrospetivo de Fugazzotto, realizado em 2008, avaliou-se no total 2.073
implantes curtos (<10 mm de comprimento), incluindo-se 1774 pacientes, durante o
periodo de Maio de 2000 a Maio de 2007. Conclui-se que implantes curtos quando

suportados por coroas unitarias tiveram uma sobrevida que rondou o0s 98.1 — 99.2%. Né&o
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havendo diferencas significativas em relacdo a outras reabilitacGes fixas com implantes,

que tiveram valores de sobrevida de 98% (Fugazzotto, 2008).

Em 2009, Kotsovilis e colaboradores, realizaram uma reviséo sistematica e meta-analise,
onde incluiram 37 estudos, com um follow up igual ou superior a 12 meses. Pretenderam
determinar se havia diferencgas na colocacdo de implantes curtos <8 mm ou <10 mm de
comprimento, em pacientes parcial ou totalmente desdentados. Concluiu-se que quando
sdo utilizadas superficies rugosas ndo existem diferencas significativamente relevantes
entre implantes curtos versus implantes standard (=10 mm de comprimento), os valores
de sobrevida sdo altos e comparéaveis (ANEXOS 7 e 8). Segundo este artigo, o clinico
pode atualmente aplicar implantes curtos como uma modalidade de tratamento efetiva.
Sugerem também que futuramente os estudos sobre a sobrevida dos implantes curtos
devem incluir: a influéncia da razdo coroa:implante, profundidade de sondagem, presenca
de hemorragia a sondagem e perda 6ssea marginal clinica/radiografica (Kotsovilis et al.,
2009).

Segundo a revisdo sistematica de Corbella e colegas (2013), a sobrevida para 901
implantes curtos, colocados na regido maxilar posterior, rondou os 86.5 — 98.2%, em 5
anos de seguimento dos casos, apos colocacgdo do pilar protético. Os autores fizeram uma
selecdo de 43 artigos cientificos com os seguintes critérios de inclusdo: estudos em
humanos, estudos controlados randomizados e estudos  observacionais

(retrospetivos/prospetivos) ndo comparativos, com pelo menos 3 anos de follow up.

Estudos revistos no presente trabalho, apontam valores de sobrevida para implantes
curtos, superiores aos apresentados por Corbella et al. (2013), que rondam entre 95 —
99%, apos 1 ano de colocacdo de carga definitiva (Renouard e Nisand, 2005; Morand e
Irinakis, 2007; Galvéo et al., 2011; European Association of Dental Implantologists,
2011; Monje et al., 2013).

Ainda sobre este assunto, Monje e colegas (2013) realizaram uma meta-analise e revisao

com o objetivo de determinar a influéncia do comprimento e do didmetro na sobrevida
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dos implantes, de onde selecionaram 30 estudos. No total foram incluidos 1.955
implantes, destes 914 eram curtos, com 6 a 9 mm de comprimento e didmetros de 3.5
mm, 4 mm, 4.1 mm, 4.8 mm e 5.1 mm. O periodo de seguimento dos implantes foi de 12
a 72 meses. Segundo este estudo diferentes diametros ndo tiveram influéncia na sobrevida
dos implantes, contudo esta pode ser mais falivel, quando se atentam plataformas de 3
mm. As falhas nos implantes deveram-se: a pobre densidade 6ssea da maxila; presenca
de habitos parafuncionais ndo controlados; utilizacdo de superficies lisas; e faléncia de
fatores biomecénicos, como a relacdo coroa:implante desfavoravel e inadequada
geometria do implante. No geral, implantes de comprimento reduzido <10 mm, tiveram
uma sobrevida estimada em 88.1%, aos 168 meses, sendo semelhante & sobrevida de
implantes convencionais >10 mm, respetivamente 86.7%. Os resultados revistos por este

estudo estdo representados no ANEXO 9.

Outra conclusdo que surtiu desta meta-analise foi que, no geral o insucesso dos implantes
curtos ocorre 2.5 anos mais cedo em relacdo a implantes standard. O periodo de insucesso
de implantes curtos pareceu ocorrer entre 0s 4 — 6 anos apos colocacao da carga definitiva,
enquanto falhas com implantes convencionais ocorreram num periodo de 6 — 8 anos. Os
autores ndo mencionam especificamente as causas para os implantes curtos falharem mais
cedo que os implantes convencionais, mas preconizam a importancia da qualidade dssea,
controlo das propriedades mecanicas para aumentar a interface osso-implante e
diminuicdo da concentracdo do stress oclusal, apds colocacdo do pilar protético

definitivo, através de implantes com maior didmetro (Monje et al., 2013).

Quanto a perda dssea marginal em implantes curtos, ndo difere significativamente em
relacdo aos implantes convencionais quando colocados em 0sso nativo (sem enxerto).
Esta encontra-se dentro dos pardmetros normais, ou seja, mais ao menos 1 mm no 1° ano
versus 1.2 mm para implantes convencionais. E necessario que os estudos sobre implantes
curtos compreendam a quantidade de perda 6ssea marginal numa perspetiva a longo prazo
(Ten Bruggenkate et al., 1998; Renouard e Nisand, 2005; Tawil et al, 2006; Malé et al.,
2007a; Esposito et al., 2011a).
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Quanto as complicacOes pds-operatorias, sdo raras com implantes curtos, mas podem-se
citar: o edema e desconforto ligeiro ocasionalmente alguns dias ap6s a colocacdo do
implante, fratura dos componentes protéticos e formacdo de fistula. A higiene oral e
assiduidade as consultas de controlo sdo elementos que potenciam um progndstico mais
favoravel (Griffin e Cheung, 2004; Malo et al., 2007b; Annibali et al., 2012).

Sucintamente, os implantes curtos tém taxas de sobrevida comparaveis com implantes
standard quando existe estabilidade primaria, a preparacéo do leito implantar é adequada
e a sua geometria € modificada. A este respeito, para favorecer a sobrevida dos implantes
curtos, aumentou-se o didmetro dos implantes e utilizaram-se superficies rugosas (Griffin
e Cheung, 2004; Renouard e Nisand, 2005; Renouard e Nisand, 2006; Neves et al., 2006;
Malé et al., 2007a; Morand e Irinakis, 2007; Galvédo et al., 2011; Corbella et al., 2013;
Monije et al., 2013).

Iv) Sucesso de implantes curtos colocados no setor posterior do maxilar

superior versus outras localizacdes

A qualidade 6ssea tem influéncia no sucesso dos implantes. Um o0sso de baixa densidade
€ mais suscetivel ao sobreaquecimento durante a confecdo do leito implantar, a
vascularizacdo é menos densa e existe menor suporte 6sseo na interface osso-implante.
Sobretudo em 0sso tipo 111 e particularmente no osso tipo 1V, associados a regido posterior
da maxila (Ten Bruggenkate et al., 1998; Tawil et al., 2006; Neves et al., 2006; Morand
e Irinakis, 2007; Misch, 2008; Galvao et al., 2011) A classificacdo quanto a densidade

0Ossea, atribuida aos diferentes maxilares, pode ser revista no ANEXO 10.

Sobre este assunto, pode ocorrer tendencionalmente maior falha implantar associada a
pobre qualidade dssea, nomeadamente em implantes colocados em o0sso tipo IV,
considerado o menos denso dos maxilares. O défice de densidade dssea, em particular
para implantes curtos, pode aumentar o risco de mobilidade e diminuir a estabilidade

obtida inicialmente, afetando a sua sobrevida (Chang et al., 2012). As superficies rugosas

43



Elevacdo do seio maxilar versus colocagdo de implantes curtos

podem contrariar o efeito negativo exercido pela pobre qualidade dssea, pois favorecem

0 aumento da superficie de contacto destes implantes com o 0sso (Anitua e Orive, 2010).

Implantes curtos estdo normalmente contraindicados para a regido maxilar anterior, uma
vez que uma relacdo coroa:implante desfavoravel pode comprometer a estética do
paciente a longo prazo (Pommer et al., 2011; Balevi, 2013). Pelo contrério, na regido
anterior de mandibulas atroficas existem bons resultados com estes implantes, com uma
sobrevida de 97%. Nesta regido podem ser colocados mdaltiplos implantes curtos
suportando proteses fixas ou removiveis. Contudo deve-se considerar a colocacdo de
enxertos em mandibulas severamente atroficas, pois existe o eminente risco de fratura
6ssea (Ten Bruggenkate et al., 1998; Friberg et al., 2000, cit. in Renouard e Nisand, 2006;
Malo et al., 2011; Chizolini et al., 2011).

Os resultados para a colocacdo de implantes curtos no maxilar posterior tem vindo a ser
comparada com a colocagéo de implantes curtos na regido posterior mandibular, uma vez
que estas regides sdao menos densas em qualidade 6ssea do que as regides anteriores
(Misch et al., 2006; Malé et al., 2007a; Mald et al., 2007b). A este respeito, existem bons
resultados a nivel de sobrevida quando ambos os maxilares foram comparados em
simultaneo, na ordem dos 99.2%, em consonancia com estudos de Misch et al. (2006) e
Anitua et al. (2008).

Malé e colegas (2007b) realizaram uma investigacao retrospetiva abrangendo um total de
237 pacientes, com 1 a 9 anos de seguimento clinico. Reportaram para 131 implantes
curtos (de 7 e 8.5 mm de comprimento) uma sobrevida na maxila de 92% versus 99% de
sobrevida na mandibula, quando 277 implantes curtos foram considerados. De referir que
neste estudo foram incluidas tanto superficies lisas como superficies rugosas. Melhores
resultados quanto a sobrevida de implantes curtos na mandibula podem ser explicados
pela densidade 6ssea ser mais favoravel. O mesmo é postulado por estudos de Malo et al.
(2007a); Grant et al., 2009, cit. in Galvao et al., 2011; Pommer et al. (2011) e Monje et
al. (2013). O ANEXO 11 pretende expressar valores de sobrevida, quando implantes

curtos sdo colocados na maxila posterior versus mandibula posterior.
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Para todas as localizagbes dos maxilares e em pacientes parcialmente edéntulos,
reportam-se sobrevidas de implantes curtos de 95% para a maxila e 88 — 100% para a
mandibula atréfica (Tawil e Younan (2003); Renouard e Nisand (2005) cit. in Mal6 et al.,
2007a/b).

Numa revisdo sistemética conduzida por Annibali e colaboradores (2012), em que se
incluiu todos os tipos de estudos clinicos exceto case reports, num total de 16 estudos,
com um follow up de pelo menos um ano apos carga; Concluiu-se que os implantes curtos
sdo um tratamento efetivo para todas as localizacdes dos maxilares atréficos, com uma
sobrevida de 99.1%. De acordo com estes investigadores, a qualidade 6ssea e a adaptacao
do protocolo cirdrgico tém maior importancia clinica para o progndstico de implantes
curtos em relacdo aos fatores biomecanicos. No entanto, melhores resultados foram
obtidos quando estes foram ponderados. Da anéalise de meta-analises presentes no referido
estudo, reportaram-se os resultados revistos no ANEXO 12, quando implantes curtos

foram colocados em vérias localizagfes dos maxilares.

De acordo com Annibali et al. (2012), a localizacdo de implantes curtos nos maxilares
ndo afetou a sobrevida dos implantes; quando melhorias no seu design foram
consideradas, como 0 aumento do didmetro e revestimento destes implantes com
superficies rugosas; ou seja ndo houve diferencas estatisticamente relevantes para a

colocacdo destes implantes em varias localizacGes.

Quanto ao numero de fases cirurgicas indicadas para a colocacdo de implantes curtos,
também é um tema em debate. A maioria dos estudos defende a colocacdo de implantes
curtos em 2 fases cirargicas, em que se deve aguardar um periodo de osteointegracdo
antes da colocacdo da carga (Chizolini et al., 2011). O tempo de espera para a
remodelacdo O0ssea na maxila deve situar-se entre 4 — 8 meses e 2 — 4 meses para a
mandibula, de forma a ampliar melhorias nos resultados clinicos (Morand e Irinakis,
2007; Karancsi et al., 2011; Cannizzaro et al., 2012).
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V. Discussao

O setor posterior da maxila é de facto um desafio a reabilitacdo com implantes; quer pela
qualidade Gssea inerente, sendo esta localizagdo constituida por 0sso menos denso; quer
pela proximidade com uma estrutura anatdbmica importante, o seio maxilar. Outro aspeto
€ que a perda de dentes condiciona uma reabsor¢do Ossea no sentido vertical e,
particularmente na maxila, as tAbuas 6sseas sofrem uma reabsorcao centripeta, no sentido
horizontal. Coadjuvante a este fendmeno ocorre a pneumatizacéo da cavidade sinusal, a
pressdo interna dentro do seio maxilar aumenta, levando a expansdo desta estrutura,
incrementando a fragilidade das suas paredes 0sseas. A determinada altura a densidade e
0 volume 6sseo reduzido podem comprometer a estabilidade priméaria de um implante
convencional e a sua sobrevida, sendo importante refletir sobre a abordagem terapéutica
mais adequada (Morand e Irinakis, 2007; Misch, 2008; Antonaya-Mira et al., 2012;
Corbella et al., 2013).

Ao alcance do médico-dentista estdo duas abordagens cirargicas de previsibilidade
documentada na literatura referente a reabilitacdo de maxilas atroficas. Séo elas: a
elevacdo do seio maxilar, uma técnica regenerativa, ou a colocacao de implantes curtos,
apenas aproveitando a quantidade de osso disponivel (Chao et al., 2010; Esposito et al.,
2012; Balevi et al., 2013; Monje et al., 2013).

No geral, a elevacdo do seio maxilar e a colocagéo de implantes curtos estdo indicados
quando a perda dssea vertical € menor que 8 a 10 mm e em situagdes clinicas em que
idealmente a largura inicial do rebordo alveolar é de pelo menos 5 mm; e no sentido
sagital, a relacdo inter-arcada é favoravel (Chiapasco e Zaniboni, 2009). Todavia, a
quantidade, em milimetros, de altura éssea que indique a preferéncia por implantes curtos
em relacédo a técnica de elevacdo do seio maxilar ainda ndo esta bem definida na literatura
(Corbella et al., 2013).

Estdo descritas duas técnicas principais de elevacdo do seio maxilar: a técnica de janela
lateral, em que se tem em consideracéo a colocacdo de um implante convencional numa
ou duas fases cirurgicas; Quando realizada sob 2 fases cirirgicas deve-se atender a um

periodo de espera de 4 a 6 meses, de modo a ocorréncia da maturacdo do material de
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enxerto. E a técnica por oste6tomos ou transalveolar, tida como atraumatica ou
conservadora, a qual se procede a colocagdo do implante na mesma fase cirurgica. A
decisdo entre optar por uma ou outra técnica (ou por uma ou duas fases cirdrgicas na
técnica de janela lateral) tem de ter em perspetiva uma andlise da quantidade de 0sso
residual disponivel antecedente ao momento da cirurgia, a possibilidade de alcancar
estabilidade priméria e o custo-beneficio de ambas as técnicas (Ten Bruggenkate e Van
den Bergh, 2000; Woo e Le, 2004; Kahnberg e Vannas-L6fqvist, 2008; Schleier et al.,
2008; Pjetursson et al., 2008; Tan et al., 2008; Nkenke e Stelzle, 2009; Alghamdi, 2009;
Tuna et al., 2012; Rapani e Rapani, 2012).

Para que se preveja uma estabilidade primaria inicial na colocagdo de implante sob a
técnica de janela lateral, a altura 6ssea ndo deve ser inferior a 4 — 5 mm, caso contrario
inviabiliza a colocacdo do implante no dia da cirurgia (Ten Bruggenkate e VVan den Bergh,
2000; Chen et al., 2007; Tan et al., 2008; Kahnberg e Vannas-Lofqvist, 2008; Kim et al.,
2011; Tuna et al., 2012; Nedir et al., 2012; Zinser et al., 2012).

Numa meta-anélise, que comparou o custo-beneficio de ambas as técnicas e a utilizacao
de biomateriais, concluiu-se que o paciente beneficiard mais duma antrostomia lateral
com recurso a 0sso autdlogo particulado e adicdo de membrana de fecho. Porém, quando
existem restricGes financeiras é preferivel utilizar a técnica transalveolar sem recurso a

material de enxerto (Listl e Faggion, 2010).

Em concordancia com a literatura consolidada, estudos que comparem a sobrevida de
implantes colocados sob a técnica de janela lateral ou sob a técnica por oste6tomos nao
sdo comuns, mesmo o0 humero de fases cirargicas ndo é indicado na maioria dos estudos
(Tan et al., 2008; Antonaya-Mira et al., 2012; Corbella et al., 2013). Contudo Bornstein
e colegas (2008) realizaram um estudo que incluisse as duas técnicas, para uma altura
inferior a 4 mm, e a sobrevida dos implantes para ambas foi equiparavel, na ordem dos

90%, em 3 a 5 anos de seguimento dos casos.
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Segundo as revisdes sistematicas de Pjetursson et al. (2008) e Tuna et al. (2012) a
sobrevida dos implantes, para a técnica de janela lateral, foi superior quando os implantes
foram colocados em duas fases cirargicas invés de uma fase cirdrgica, pois o tempo de
espera permitiu a remodelacdo do material de enxerto. De acordo com Pjetursson et al.
(2008), a sobrevida dos implantes para uma fase cirurgica foi de 88.5% versus 90.9%
para duas fases cirdrgicas; Um estudo abrangido pela revisdo de Tuna e colaboradores
(2012) aponta sobrevidas de 82% versus 94%, respetivamente. Ambos 0s autores ndo
encontraram diferencas estatisticamente significativas quanto aos protocolos cirurgicos
se dividirem em 1 ou 2 fases cirurgicas para a técnica de janela lateral. Wallace e
colaboradores (2012) explicam que na técnica de janela lateral, quando realizada sob uma
ou duas fases cirlrgicas, ndo existem diferencas na sobrevida dos implantes se a

estabilidade primaria for assegurada.

A colocacdo de implantes com recurso & técnica de janela lateral estd indicada para
qualquer altura 6ssea, mas sobretudo nos casos de atrofia ssea severa (altura 6ssea inicial
inferior a 5 mm). Quanto a técnica por ostedtomos esta indicada para alturas 0sseas
superiores a 5 mm e a colocacdo do implante compensa ser no préprio dia da cirurgia,
sendo que a estabilidade priméria deve estar assegurada e perspetiva-se um ganho 6sseo
menor. As sobrevidas dos implantes tendencialmente revelaram-se menores quando esta
técnica foi realizada sob uma altura 6ssea inferior a 5 mm, comparativamente a alturas
superiores a este valor (Del Fabro et al., 2012; Pal et al., 2012; Tuna et al., 2012; Corbella
etal., 2013). Por exemplo, num estudo, incluido na revisdo sistematica, realizada por Tan
e colaboradores (2008), a sobrevida dos implantes quando colocados sob a técnica por
ostedtomos baixou de 96% para 85.7%, quando a altura dssea inicial considerada passou
de 5 para 4 mm (Rosen et al., 1999, cit. in Tan et al., 2008). Ja Del Fabbro e colegas
(2012) verificaram que quando a altura 0ssea inicial passou de >5 mm para <5 mm, a
sobrevida, na técnica por oste6tomos, também decresceu, de 96.9% para 92.7%,
respetivamente. Porém de acordo com os autores Chao et al. (2010) e Corbella et al.
(2013) sdo raros os estudos que avaliam a sobrevida dos implantes na técnica
transalveolar para alturas inferiores a 4 m. Quanto a técnica de janela lateral o ganho

0sseo pode chegar aos 8.5 mm (Pal et al., 2012).
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Assim e de acordo com a literatura, a sobrevida dos implantes para a técnica por
oste6tomos aumenta quando se realiza com uma altura 6ssea inicial que ronda 0s 5 — 6
mm e pode levar a um ganho 6sseo de 3—5 mm (Summers et al., 1994a; Tan et al., 2008;
Chao et al., 2010; Del Fabro et al., 2012; Antonaya-Mira et al., 2012; Pal et al., 2012;
Tuna et al., 2012; Nedir et al., 2012; Corbella et al., 2013).

Em suma, a altura dssea inicial tem influéncia para a selecéo das técnicas de elevacéo do
seio maxilar, uma vez que quando respeitadas as indicacfes cirdrgicas a sobrevida dos
implantes ronda os 90 ou mais porcento (Pjetursson et al., 2008; Tan et al., 2008; Del
Fabbro et al., 2012; Corbella et al., 2013). De acordo com Graziani et al. (2004, cit. in
Gabbert et al., 2009), a sobrevida implantar para a técnica de sinus lift, ronda os 75 —
100%, com um follow up de 4 — 5 anos, quando considerada ou ndo a colocacdo de
enxertos. A titulo de exemplo, 0 ANEXO 13 apresenta outros valores de sobrevida para

implantes colocados apos elevacdo do seio maxilar com recurso a biomateriais.

A cirurgia de elevacdo do seio maxilar pressupde a colocacdo de materiais de enxerto,
sob a forma particulada ou em bloco (Wallace e Froum, 2003; Sbordone et al., 2013). De
acordo com a literatura consolidada, durante anos, o0 0sso aut6logo foi tido como o gold
standard, pelas suas excelentes propriedades osteocondutoras, osteoindutoras e
osteogeénicas. Todavia também apresenta diversos inconvenientes que podem contrariar
a opcdo por este biomaterial, nomeadamente: a disponibilidade limitada, a morbilidade
do local dador, o desconforto para o paciente e 0s seus custos. Os substitutos 6sseos
empregados isoladamente ou combinados com o 0sso autélogo podem impedir a
morbilidade associada ao local dador e evitar os efeitos da re-pneumatizacdo do seio
maxilar, dado que o 0sso aut6logo isolado tem uma tendéncia maior para a reabsor¢do no
local recetor (Pjetursson et al., 2008; Zijderveld et al., 2009; Nkenke e Stelzle, 2009;
Handschel et al., 2009; Rickert et al., 2012). Ainda sobre 0 mesmo tépico em discusséo,
o0 enxerto autdlogo particulado tem maior tendéncia para a reabsorcdo em relacdo ao
enxerto autélogo em bloco. Contudo, quando se associa a forma particulada a substitutos
0sseos (sobretudo aloenxertos) ou a xenoenxertos esta tendéncia decresce e contrariam-

se os efeitos da re-pneumatizacéo (Chiapasco e Zaniboni, 2009; Sbordone et al., 2013).
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Durante anos foram feitas varias combinagdes entre os biomateriais no sentido de prever
a eficacia da remodelagdo Ossea na técnica de sinus lift (Handschel et al., 2009; Ndia et
al., 2009; Martins et al., 2010; Jang et al., 2010; Correia et al., 2012; Rickert et al., 2012;
Arasawa et al., 2012). Atualmente, ndo existem evidéncias histo-morfoldgicas que
provem que 0 0sso autdlogo é mais vantajoso que outros substitutos 6sseos. Os autores
apenas referem que a combinagdo de enxertos aut6logos com outros substitutos 6sseos é
efetiva e vantajosa em termos de remodelacdo 6ssea (Bornstein et al., 2008; Zijderveld
et al. 2009; Nkenke e Stelze 2009; Rickert et al., 2012; Arasawa et al., 2012; Corbella et
al., 2013).

A elevacdo do seio maxilar € uma técnica invasiva, sobretudo quando ponderamos pela
técnica de janela lateral a qual também é mais suscetivel de ocorréncia de complicacdes
clinicas. Com isto em mente, sdo fatores que influenciam o sucesso desta abordagem a
experiéncia cirdrgica e os cuidados relativos a atuacdo do médico-dentista,
designadamente este deve: dispor de conhecimentos anatémicos especificos
relativamente ao maxilar superior e quanto as contra-indicacdes para esta cirurgia; munir-
se dos meios radioldgicos apropriados, sob este aspeto a utilizacdo de tomografia
computorizada associada a cone beam é o meio auxiliar de diagnostico mais preconizado.
N&o ter em conta um planeamento adequado, antecedente a esta abordagem cirdrgica, pde
em causa a selecdo por este tratamento e como alternativa, para evitar complicacdes
expectaveis, pondera-se a colocacdo de implante curto (Van den Bergh et al., 2000; Woo
e Le, 2004; Pjetursson et al., 2008; Kang et al., 2011; Park et al., 2011; Pal et al., 2012;
Beretta et al., 2012; Cakur et al., 2013).

A complicacdo mais prevalente decorrente da cirurgia de elevacdo do seio maxilar é a
perfuracdo da membrana sinusal, sendo mais frequente a sua ocorréncia na técnica de
janela lateral, 20% dos casos, em relacdo a técnica por ostedtomos, 3.8 — 6.5%.
Essencialmente esta complicacdo acomete o risco de sinusite e migracdo do material de
enxerto para o interior do seio maxilar. Outras complicagbes com menor frequéncia
podem ocorrer ocasionalmente, como: hemorragia, a criagdo de fistula oro-antral,
afetacdo do nervo infraorbitario, infecao, sinusite aguda ou cronica, epistaxis, obstrugdo
nasal, migracao do implante para o interior do seio e perda do enxerto/implante (Solar et
al., 1999; Ten Bruggenkate e VVan den Bergh, 2000; Ardekian et al., 2006; Pjetursson et
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al., 2008; Tan et al., 2008; Kara et al., 2010; Bensaha, 2011; Pal et al., 2012; Mangano et
al., 2012; Zinser et al., 2012; Antonaya-Mira et al., 2012).

Apesar de implantes curtos poderem ser uma alternativa a cirurgia regenerativa, ao
contrario desta o paciente ndo beneficiard de aumento 6sseo abaixo dos limites da
membrana sinusal. Isto &, nem a colocacao de implante curto, nem a realizacdo da técnica
por ostedtomos substituem a técnica de janela lateral nos casos de atrofia maxilar severa,
pois esta técnica garante maior ganho 6sseo vertical e lateral. A elevagdo do seio maxilar
pode inclusive estar associada a regeneracdo 0ssea guiada quando a largura do rebordo
alveolar e/ou a relacdo inter-arcada sdo desfavoraveis (Chiapasco et al., 2006; Chiapasco
e Zaniboni, 2009; Zinser et al., 2012).

Existem estudos recentes que combinam a técnica por osteGtomos seguida da colocacao
de implante curto pretende-se, deste modo, associar a vantagem da técnica regenerativa,
isto é de aumentar a densidade e ganho Gsseo apico-lateralmente, a uma técnica com
menor morbilidade, a colocacdo de implante curto. Apesar de se ter revelado eficaz, é
exigivel maior investigacéo cientifica sobre este assunto (Tan et al., 2008; Del Fabbro et
al., 2012).

Eleger implantes curtos em alternativa a elevacdo do seio maxilar torna-se pertinente,
uma vez que esta se considera uma técnica mais simples, menos invasiva, com menor
necessidade de intervencdes cirdrgicas, menor tempo cirdrgico, morbilidade, sendo
também menos onerosa. Por outro lado a satisfacdo do paciente e a sua aceitagdo por este
tratamento tém vindo a ser valorizadas (Renouard e Nisand, 2005; Neves et al., 2006;
Pjetursson et al., 2008; Fugazzotto, 2008; Kotsovilis et al., 2009; Chizolini, 2010; Galvao
et al., 2011; European Association of Dental Implantologists, 2011; Chang et al., 2012;
Cannizzaro et al., 2012; Monje et al., 2013).

A definicdo de implante curto, atualmente, € controversa (Kotsovilis et al., 2009;
European Association of Dental Implantologists, 2011; Monje et al., 2013). Existem

autores gque consideram implantes curtos, implantes de comprimento menor ou igual a 8
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mm (Renouard e Nisand, 2006; Chang et al., 2012; Esposito et al., 2012). Outros
consideram implantes curtos inferiores a 10 mm de comprimento e implantes
convencionais ou standard >10 mm de comprimento (Tawil et al., 2006; Morand e
Irinakis, 2007; Galvéo et al., 2011; Corbella et al., 2013; Monje et al., 2013). Por sua vez
hd quem defenda que um implante curto tem comprimento inferior ou igual a 7 mm
(Neves et al., 2006; Chizolini et al., 2011; Pommer et al., 2011). Na maioria das revisoes
e meta-analises, mencionadas nesta tese, implantes curtos ttm um comprimento inferior
a 10 mm e os implantes convencionais comprimento igual ou superior a 10 mm (Morand
e Irinakis, 2007; Kotsovilis et al., 2009; Galvdo et al., 2011; Annibali et al., 2012;
Corbella et al., 2013; Monje et al., 2013).

Os implantes curtos estdo indicados, para defeitos 6sseos moderados, sobretudo nas
regibes maxilares posteriores, como forma de evitar estruturas anatomicas vitais como é
o0 seio maxilar. Pondera-se a sua utilizacdo quando existe uma altura e largura éssea de
pelo menos 5 mm. A largura éssea e uma relagdo inter-maxilar favoravel sdo fatores
importantes na decisdo por este tratamento (Griffin e Cheung, 2004; Chiapasco et al.,
2006; Chiapasco et al., 2008; Chiapasco e Zaniboni, 2009).

No passado era um problema assegurar a estabilidade primaria de um implante curto
quando colocado em o0sso atrofico e menos denso como particularmente é o do setor
maxilar posterior. Em consonancia com esta ideia os implantes curtos foram rejeitados na
pratica clinica por terem valores de sobrevida inferiores a implantes standard colocados
sobre 0sso nativo. Isto porque eram ignorados determinados fatores biomecéanicos, como
o diametro do implante e a sua superficie modificada (com revestimento). Presentemente,
esta ideia ja ndo se verifica porque a sobrevida de implantes curtos é favorecida pelo
aumento do seu diametro e revestimento com superficies rugosas. Existem taxas de
sobrevida para implantes curtos semelhantes e mesmo superiores a implantes
convencionais colocados em osso nativo (Griffin e Cheung, 2004; Renouard e Nisand,
2005; Renouard e Nisand 2006; Neves et al., 2006; Mal¢ et al., 2007a; Morand e Irinakis,
2007; Galvéao et al., 2011; European Association of Dental Implantologists, 2011;
Corbella et al., 2013; Monje et al., 2013).
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Numa revisao e meta-analise, realizada por Monje e colaboradores (2013) para implantes
de comprimento reduzido <10 mm, verificou-se uma sobrevida estimada em 88.1%, que
foi comparavel e ligeiramente superior a sobrevida de implantes convencionais >10 mm,
86.7% respetivamente, num periodo de seguimento que foi de 1 a 3 anos, apds colocagédo

do pilar protético.

Ainda sobre este assunto, na literatura reportam-se sobrevidas para implantes curtos que
rondam os 95 — 99%, ap0ds 1 ano de colocacdo da carga protética (Monje et al., 2013;
Balevi, 2013). Numa revisdo sistematica, elaborada por Corbella e colegas (2013), a
sobrevida para implantes curtos, quando considerada a regido maxilar posterior variou
entre 0s 86.5 e 0s 98.2%, em 5 anos de seguimento. Mesmo para implantes ultra-curtos,
de 5 a 6 mm, alcanca-se uma sobrevida comparavel a implantes curtos de 7 a 8 mm, 97.5
e 95.2%, respetivamente, para as regides posteriores dos maxilares (Urdaneta et al.,
2012).

No geral e para todas as localizagbes dos maxilares, os implantes curtos tém taxas de
sobrevida comparaveis com implantes standard colocados em 0sso nativo, quando a
estabilidade priméria € assegurada, o protocolo cirdrgico adaptado e a geometria do
implante/superficie sdo modificadas (Annibali et al., 2012; Monje et al., 2013).

Para contrariar o problema da qualidade déssea, o protocolo cirdrgico deve ser adaptado e
devem-se utilizar superficies rugosas, que aumentem o contacto entre 0sso e a superficie
do implante. Desta forma estardo otimizados os resultados a nivel de sobrevida para
implantes curtos colocados no setor maxilar posterior (Ten Bruggenkate et al., 1998;
Tawil et al., 2006; Neves et al., 2006; Morand e Irinakis, 2007; Anitua e Orive, 2010;
Galvéo et al., 2011; Chang et al., 2012 e Annibali et al., 2012).

Quando avaliadas ambos os maxilares, em simultaneo, a taxa de sobrevida de implantes
curtos colocados no setor posterior esta na ordem dos 99.2% (Misch et al., 2006; Anitua
et al., 2008).
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Especificamente no setor maxilar posterior, existem bons resultados para implantes
curtos, mas tal como verificavel em implantes convencionais colocados sob a mesma
regido em 0sso nativo, tendencialmente verificam-se melhores resultados no setor
posterior da mandibula. Os autores justificam eventuais discrepancias pela qualidade
Ossea ser mais pobre na maxila. Malé e colegas (2007b), numa investigacao retrospetiva,
reportaram sobrevidas de 92% para o setor posterior da maxila versus 99% para o setor

mandibular posterior, com 1 a 9 anos de seguimento clinico.

Ora, conclusbes relativas a efetividade de implantes curtos versus standard, ndo devem
ser feitas com base numa comparacdo com implantes standard colocados quando a
quantidade Ossea é suficiente mas, quando a altura dssea € minima nos maxilares
atroficos. Isto €, devem-se comparar implantes curtos com implantes standard quando
técnicas avangadas de regeneracao sdo utilizadas, como a elevacdo da membrana do seio
maxilar para reabilitacdo da regido maxilar posterior ou regeneracdo 6ssea vertical para
reabilitacdo da regido posterior da mandibula (Renouard e Nisand, 2006; Esposito et al.,
2011a; Esposito et al., 2011b; Felice et al., 2011; Esposito et al., 2012; Felice et al., 2012).

Os estudos referenciados de seguida séo estudos controlados randomizados preliminares
que se debrucam sobre a comparacao de implantes curtos colocados em 0sso nativo versus
implantes convencionais colocados sobre 0sso previamente regenerado. Incluem para a
maxila a abordagem cirurgica de elevacdo do seio maxilar e na mandibula a regeneracao
Ossea vertical. Os autores pretendem determinar em que situacdes as falhas nos implantes
e as complicacGes intra/pos-operatdrias sao maiores, ndo relatando valores de sobrevida

dos implantes para uma ou outra técnica.

Para o efeito, Esposito e colegas (2011a), avaliaram, na regido posterior dos maxilares,
implantes curtos de 6 x 5 mm (didmetro x comprimento) versus implantes standard de 6
x 10 mm. Trinta pacientes com atrofia 6ssea maxilar e mandibular bilateral foram
submetidos a técnicas de regeneracdo. A altura 6ssea inicial no maxilar superior foi de 4
— 6 mm e para o maxilar inferior 5 — 7 mm, quanto a largura do rebordo alveolar havia
pelo menos 8 mm de osso disponivel. Todos os implantes foram colocados em fase

diferida, apos um periodo de 4 meses. Neste estudo concluiu-se que entre implantes curtos
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e implantes standard colocados em locais previamente regenerados, ndo houve diferencas

estatisticamente significativas quanto as falhas implantares e complicacgdes cirargicas.

Avaliando-se exclusivamente a regido posterior da maxila, Felice et al. (2011) utilizou
uma amostra de 28 pacientes edéntulos e comparou implantes de 5 x 8.5 mm com
implantes standard de comprimento superior a 11.5 mm, apés colocagéo de enxerto sob
a técnica de elevagéo do seio maxilar. A altura 6ssea inicial foi de 5—9 mm e pelo menos
5 mm de largura do rebordo alveolar. A colocacdo de implantes standard procedeu-se
apos realizacdo de técnica de janela lateral e tempo de espera de 4 meses para cicatrizagdo
do enxerto. Apesar do numero de falhas implantares ndo ter sido estatisticamente
relevante, o nimero de complicacGes intra e pds-operatérias foi significativo para a

colocacdo de implantes standard associados a elevacao do seio maxilar.

Felice e colegas (2012), utilizaram os mesmos critérios que Esposito e colegas (2011a),
no que concerne a altura dssea inicial, nimero de fases cirdrgicas e tempos de espera.
Avaliaram implantes curtos de 5 x 5 mm versus implantes standard de comprimento
superior a 11.5 mm, colocados ap0s 4 meses de remodelacdo dssea, com uma amostragem
de 40 pacientes que sofriam de atrofia na regido posterior dos maxilares. Determinou-se
que, apesar do nimero de insucessos ter sido similar, o0 namero de complicacdes intra e
poOs-operatdrias das técnicas avancadas de regeneracdo Ossea foi significativamente

superior em relacdo a colocacdo de implantes curtos.

Incidindo-se também sobre a regido posterior dos maxilares, Esposito e colegas (2012)
fizeram a mesma comparacdo entre implantes curtos com implantes standard em locais
previamente regenerados. Quarenta pacientes com atrofia bilateral na regido posterior dos
maxilares foram incluidos, para a maxila foi utilizada a técnica de janela lateral e o
implante colocado no dia da cirurgia; A espessura 6ssea era suficiente e altura dssea
inicial foi de pelo menos 5 a 7 mm de distancia da crista 6ssea ao seio maxilar (ou ao
canal mandibular). Concluiu-se que as complica¢des intra e pos-cirdrgicas foram maiores

para as técnicas regenerativas.
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Os estudos de Esposito et al. (2011a), Felice et al. (2011), Felice et al. (2012) e Esposito
etal. (2012), tiveram como objetivo determinar se os implantes curtos s&o uma alternativa
mais adequada em relacdo a implantes standard colocados nos maxilares atroficos apds
realizacdo de técnicas de regeneracdo avangadas. Provaram, a curto prazo, que 0 numero
de complicacfes expectaveis € maior para a técnica de elevacdo do seio maxilar, mas o
namero de falhas implantares entre esta técnica e a colocagdo de implante curto ndo é
estatisticamente significativo. Especificidades relativamente ao comprimento e diametro
dos implantes, bem como a localizagdo e nimero de complicacdes operatorias/nimero de

falhas de implantes, encontram-se registadas no ANEXO 14.

Esta tese vem a demonstrar que em termos de efetividade, as percentagens de sobrevida
para implantes convencionais colocados apds elevacao do seio maxilar (com recurso a
material de enxerto) sdo comparaveis as percentagens de sobrevida com colocacao de
implantes curtos. Os valores de sobrevida para as duas abordagens cirargicas estdo na
ordem dos 90% e por vezes, os resultados, sdo mesmo superiores a este nimero (Wallace
e Froum, 2003; Del Fabbro et al., 2004; Chiapasco et al., 2006; Tan et al., 2008;
Chiapasco et al., 2008; Pjetursson et al., 2008; Kotsovilis et al., 2009; Del Fabbro et al.,
2012; Pal et al., 2012; Annibali et al., 2012; Monje et al., 2013).

Com base nos resultados de estudos controlados randomizados e revisdes sistematicas, 0s
implantes curtos podem ser uma alternativa simples, segura, barata, rapida e com menor
morbilidade. Os implantes curtos apresentam resultados semelhantes ou mesmo
superiores em relacdo a implantes standard colocados sobre 0sso nativo; e quando
colocados em 0sso regenerado as complicacdes sdo menos frequentes e expectaveis
(Felice et al., 2011; Esposito et al., 2011a; Esposito et al., 2011b; Felice et al, 2012,
Esposito et al., 2012; Cannizzaro et al., 2012 Corbella et al., 2013; Monje et al., 2013).

Para que a efetividade da colocacdo de implantes curtos seja cientificamente provada e se
proceda a uma correta comparagdo entre implantes de comprimento reduzido com
técnicas cirdrgicas avancadas, exigem-se estudos controlados randomizados com

amostragens maiores e periodos de observacdo mais longos, pelo menos 5 a 10 anos
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(Esposito et al., 2010; Felice et al., 2011; Esposito et al., 2011a; Esposito et al., 2011b;
Felice et al, 2012; Cannizzaro et al., 2012; Esposito et al., 2012).

A revisdo bibliogréafica sobre implantes curtos € menos extensa em relacdo a cirurgia de
elevacdo do seio maxilar, que é alvo de debate ha mais de trés décadas, e por esse motivo
ha também menores evidéncias para implantes curtos (Griffin e Cheung, 2004; Corbella
etal., 2013).

Mesmo sobre a elevacdo do seio maxilar, apesar das evidéncias cientificas de sucesso
desta técnica, ainda permanece a necessidade de avaliagBes futuras relativamente a sua
efetividade a longo prazo. Os estudos falham em designar a altura 6ssea inicial, bem como
a fase de colocacdo do implante, sobretudo no que diz respeito a técnica de janela lateral.
Por outro lado, estudos longitudinais com mais de 5 anos sao raros. O tipo de implante,
forma, e superficie sdo fatores que se relacionam com a sobrevida dos implantes e
carecem de indicacdo nos estudos realizados sobre esta matéria (Tan et al., 2008; Listl e
Faggion, 2010; Del Fabro et al., 2011; Pal et al., 2012; Tuna et al., 2012; Corbella et al.,
2013).

Face ao que foi exposto, existem poucos estudos, comparativos e a longo prazo, que
permitam discernir qual a op¢cdo mais viavel se a elevacdo do seio maxilar se a colocacao
de implantes curtos. Da analise da literatura, denotam-se dificuldades na comparacéo de
resultados devido ao viés e tamanho das amostras, que sdo normalmente pequenas e
abundancia de estudos prospetivos/retrospetivos em detrimento de estudos controlados
randomizados (Esposito et al., 2010; Corbella et al., 2013).

O clinico deve atender, numa fase inicial, a selecdo do paciente, nomeadamente a
determinados fatores de risco para a falha implantar como: a idade avancada do paciente,
a altura e densidade 0ssea inicial reduzida, presenca de doencas sistémicas que alterem a
cicatrizacdo, habitos tabagicos e a existéncia de doenca periodontal (Carr et al., 2011;
Zinser et al., 2012; Chambrone et al., 2013).
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E de igual relevancia reconhecer que a seleco do tratamento depende das expectativas
do paciente face ao tratamento no que respeita a sua colaboragdo, tempo/nimero de
intervencdes cirargicas, custos e resultados protéticos (Chiapasco et al., 2004; Chiapasco
et al., 2006; Chiapasco e Zaniboni, 2009). Existe uma tendéncia natural para o paciente
rejeitar cirurgias complexas, morosas e dispendiosas como sdo as técnicas de elevacdo do
seio maxilar (Neves et al., 2006; Morand e Irinakis, 2007; Tawil et al., 2006; Chizolini et
al., 2011).

Tanto para a cirurgia de elevacdo do seio maxilar como para a colocacdo de implante
curto a experiéncia do clinico é fundamental pois, a curva de aprendizagem, treino e
destreza manual ditam o sucesso das técnicas abordadas (Griffin e Cheung, 2004; Schleier
et al., 2008; Raja, 2009; Pommer et al., 2011; European association of Dental
Implantologists, 2011; Cannizzaro et al., 2012; Corbella et al., 2013).
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Concluséao

Quando existem desdentacdes ao nivel do setor maxilar posterior a reabilitacdo com
implantes convencionais pode estar dificultada pelos seguintes motivos: existéncia de
reabsorcéo alveolar que limita a quantidade de osso disponivel e pode induzir a
pneumatizacdo do seio maxilar, proximidade com esta estrutura anatémica vital e

baixa densidade 6ssea dessa regido (Chao et al., 2010; Antonaya-Mira et al., 2012).

Embora o setor maxilar posterior possa assumir um maior grau de dificuldade na
reabilitagdo existem ao dispor do cirurgido abordagens avancadas com previsibilidade
documentadas, como sdo a elevacdo do seio maxilar e a colocacdo de implantes
curtos. Neste sentido, torna-se pertinente confrontar as duas técnicas, no que diz

respeito a sua necessidade e efetividade (Pjetursson et al., 2008; Monje et al., 2013).

Ambas as abordagens estdo indicadas quando clinicamente a perda dssea vertical é
menor que 8 a 10 mm e a largura inicial do rebordo alveolar, bem como a relagéo
inter-arcada sdo favoraveis. Contudo ndo existe uma quantidade, em milimetros, de
altura dssea que indique a preferéncia de uma técnica em relacdo a outra (Chiapasco
e Zaniboni, 2009; Corbella et al., 2013).

A elevacdo do seio maxilar é uma técnica de sucesso, quando se reconhece: as
particularidades anatémicas e individuais do maxilar superior; que a TC deve ser o
exame radioldgico de eleicdo; que a combinacdo do 0sso autélogo com substitutos
0sseos € efetiva; que a altura 6ssea inicial tem influéncia na selecdo por uma das
técnicas principais; que a selecdo do paciente e o conhecimento das patologias
sinusais/contra-indica¢des sdo fundamentais; bem como a experiéncia cirurgica do
operador (Del Fabbro et al., 2004; Handschel et al., 2009; Del Fabbro et al., 2012).

A grande vantagem da elevagdo do seio maxilar é o ganho 0sseo que proporciona a
maxila atrofica. Contudo séo expectaveis complicacdes clinicas com maior frequéncia
de ocorréncia comparativamente a colocagdo de implantes curtos (Esposito et al.,
2010; Felice et al., 2011; Pal et al., 2012; Felice et al., 2012; Esposito et al., 2012).
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Atualmente a definicdo de implantes curtos permanece controversa, revisdes e meta-
analises recentes consideram que um implante é curto quando tem um comprimento
inferior a 10 mm. Estes implantes podem ser uma alternativa a elevagdo do seio
maxilar por se apresentarem como uma técnica menos invasiva, dispendiosa, com
menor morbilidade, necessidade de intervencdes cirurgicas e tempo cirargico (Monje
etal., 2013).

Quando existe adaptacdo do protocolo cirdrgico ao tipo de 0sso em questdo; a
estabilidade priméria é assegurada; e se consideram fatores biomecénicos como o
aumento da plataforma do implante e utilizacdo de superficies rugosas; os implantes
curtos tém valores de sobrevida semelhantes a implantes standard colocados sobre

0sso nativo (European Association of Dental Implantologists, 2011; Balevi, 2013).

Na selecdo pelo tratamento conta a habilidade/experiéncia cirargica do médico-
dentista, a selecdo do paciente se é colaborante ou tem algum compromisso sistémico
que possa por em causa a falha dos implantes, bem como as suas expectativas e

possibilidades econdmicas (Morand e Irinakis, 2007; Zinser et al., 2012).

Os valores de sobrevida dos implantes colocados apds elevacdo do seio maxilar sdo
semelhantes aos valores de sobrevida para a colocacdo de implantes curtos e rondam
0os 90 ou mais porcento. Porém atualmente, o risco-beneficio da colocacdo de
implantes curtos nao estd completamente provado pela falta de estudos a longo prazo
(Tan et al., 2008; Kotsovilis et al., 2009; Annibali et al., 2012; Corbella et al., 2013).

Em suma, é exigivel maior investigacdo cientifica, designadamente mais estudos
controlados randomizados e a longo prazo que comparem implantes curtos com
implantes standard quando técnicas avancadas de regeneracao sdo utilizadas. Sobre
este ponto de vista, a pesquisa realizada para este trabalho obteve poucos resultados,
o0s estudos sdo mesmo preliminares e denotaram ser recentes. Se no futuro for possivel
englobar meta-analises, que incluam estes estudos controlados randomizados de que
se fala, este conflito entre técnicas podera ser resolvido a luz de maior evidéncia
cientifica (Esposito et al., 2012; Felice et al., 2012; Corbella et al., 2013).
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Anexos

ANEXO 1 — Alternativas de tratamento para a reabilitacdo do setor maxilar posterior

edéntulo
(Chiapasco e Zaniboni, 2009)
Categoria Situacdo clinica inicial Alternativas de
tratamento
Altura inicial Largura Relacao
do rebordo inicial do inter-maxilar
alveolar rebordo
(mm) alveolar
(mm)

A 4-8 >5 Favoravel Implantes curtos
(Quando existem 6-
8mm de altura 0ssea

disponivel). Ou
Elevacgéo do seio
maxilar (Altura 6ssea
inferior a 6mm de
comprimento)

B 4-8 <5 Favoravel Regeneracao 6ssea
guiada horizontal ou
expansdo do rebordo
alveolar ou enxertos
vestibularizados. S6
depois colocacgéo de

implante curto ou
elevacdo do seio
maxilar

C <4 >5 Favoravel Elevacéo do seio

maxilar
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<4 <5 Favoravel

Elevacgéo do seio
maxilar + colocacao
de enxertos
vestibularizados ou
Elevacgéo do seio
maxilar +
Regeneracdo 0ssea

guiada horizontal

4-8 >5 Desfavoravel

Elevacgéo do seio
maxilar + enxertos
0sseos verticais ou

Elevacdo do seio

maxilar +
Regeneracdo 0ssea

guiada

4-8 <5 Desfavoravel

Enxertos 6sseos
verticais e horizontais
ou Regeneracdo 0ssea

guiada

<4 >5 Desfavoravel

<4 <5 Desfavoravel

Atrofia severa nos 3 planos de espaco. Retrusao

maxilar por reabsorcdo centripeta

Osteotomia do tipo Le
Fort I com reposicao
da maxila no sentido

antero-inferior,
interpor com enxerto
autodgeno da crista

iliaca

81




Elevacdo do seio maxilar versus colocagdo de implantes curtos

ANEXO 2 — Associacdo de diversos materiais de enxerto, especificamente colocados

apos elevacdo da membrana sinusal e respetivos resultados no que concerne a

remodelagdo dssea

Materiais de enxerto

Resultados relativos a
remodelacdo 6ssea

Referéncia

Osso autdlogo versus
substitutos 6sseos (Bio-
oss® e B-TCP,
Cerasorb®

N&o hé razdes para se
preferir um em relagéo ao

outro

Nkenke e Slezle, 2009

Substitutos 0sseos séo
preferiveis. Osso autdlogo
reabsorve em 5 — 20% dos

casos

Esposito et al., 2010

Substitutos 6sseos foram
tdo efetivos como 0 0sso

autologo

Del Fabbro et al., 2004,
cit. in Tunaet al., 2012

Numa proporcao de 1:1,
Bio-0ss® apresenta a
mesma eficacia. Deve ser
alternativa ao 0sso

autologo

Barone et al., 2005,
cit. in Correia et al., 2012

Cerasorb® pode ser téo
efetivo como 0 0sso

autélogo

Esposito et al., 2010

Resultados mais
favoraveis com substitutos

0sseos

Wallace et al., 2012

Osso autologo
combinado com

xenoenxerto (BBM)

Resultados contraditorios

entre estudos

Pikdoken et al., 2011,

cit. in Correia et al., 2012

Combinacéo apresenta
vantagens em relagéo ao
BBM isolado

Handschel et al., 2009;
Barone et al., 2005,
cit. in Correia et al., 2012
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Melhores resultados do
que BBM isolado

Block et al., 1998,
cit. in Correia et al., 2012

N4o ha diferencas entre
usar esta combinagéo ou

0ss0 autdlogo isolado

Hatano et al., 2004
cit. in Zijderveld et al.,
2009

Xenoenxerto (BBM)
versus 0sso autélogo
combinado com

xenoenxerto (BBM)

N&o houve diferencas
quanto ao 0sso formado
numa proporcéo de 1:4 de
BBM e 0sso autdlogo +
BBM

Pikddken et al., 2011,
cit. in Correia et al., 2012

Osso autdlogo versus
aloenxerto (DBM)

DBM pode substituir 0sso
autologo

Schwartz et al., 2007

N&o podem ocupar um
enxerto sem que se
proceda a sua mistura com

outros componentes

Correiaetal., 2012

Osso autdlogo
combinado com

aloenxerto

Combinacéo tem melhores
resultados do que 0sso

autologo isolado

Geurs et al., 2001,
cit. in Zijderveld et al.,
2008

Aloenxerto (DFDBA)
combinado com
aloplastico (B-TCP)
versus Aloenxerto
(DFDBA) combinado
com xenoenxerto (Bio-
0Ss®)

DFBA + Bi0-0ss®
melhores resultados.
Percentagem de 0sso

formado com Bio-

0ss®:10%; osso formado

com B-TCP foi <50% em
volume. DFDBA néao

precisa ser misturado com

substitutos 6sseos

Schwartz et al., 2007

Bio-0ss ® isolado, revela
melhores resultados do
que combinado com

aloenxerto

Kim et al., 2009 cit. in
Pal et al., 2012
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Osso autodlogo
combinado com
aloenxerto (DFDBA)
versus Osso autélogo
combinado com

aloplastico (HA)

Associacdo com HA foi

mais efetiva

Boeck Neto; Wheeler,
1997, cit. in Martins et
al., 2010

Osso autdlogo versus
aloplastico (B-TCP)

B-TCP pode aumentar
volume 6sseo. Mas nao
houve diferencas entre 0s

materiais

Zijderveld el al., 2009

Melhores resultados com

0ss0 autélogo

Rickert et al., 2012

Osso autologo
combinado com
aloplastico (B-TCP)

Osso autdlogo isolado é
melhor que esta

combinacéo

Rickert et al., 2012

Osso autdlogo versus
aloplastico (MHA)

Quantidade de 0sso
formado foi menor para
MHA

Crespi et al., 2009,
cit. in Correia et al., 2012

Osso autologo
combinado com PRP

versus 0sso autdlogo

Combinacdo néo revelou

aumento 6sseo

Rickert et al., 2012;
Schaaf et al., 2008;
Esposito et al., 2010;
Koch et al., 2010,

cit. in Correia et al., 2012

Osso autologo
combinado com PRGF

versus 0sso autélogo

PRGF reduz até 60% o
volume de 0sso autologo

necessario

Bettega et al., 2009,

cit. in Correia et al., 2012

Osso autdlogo
combinado com PRF

Aumento 6sseo de 12.2
mm com PRF versus 10.7

mm com 0sso autdlogo

Lee et al., 2006

Xenoenxerto (BBM)
combinado com
aloplastico (B-TCP)

B-TCP isolado apresenta
maior taxa de absorgéo
mas, tem um tempo de

cicatrizacdo menor

Somanathan et al., 2006,

cit. in Correia et al., 2012
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versus alopléstico (B-
TCP) isolado

Xenoenxerto (Bio-0ss®)
versus Xenoenxerto (Bio-
0ss®) combinado com
PRP

Bio-0ss® combinado com
PRP aumentou 0sso

neoformado

Torres et al., 20009,
cit. in Correiaetal.,
2012;
Martins et al., 2010

Membrana rigida
reabsorvivel versus

Xenoenxerto (Bio-0ss®)

Membrana provocou
maior aumento 6sseo (14.4
mm) do que Bio-0ss®
(14.1 mm)

Felice et al., 2009,
cit. in Correia et al., 2012

Nao ha necessidade de
utilizar membrana
reabsorvivel, preferivel

substituto 6sseo

Esposito et al., 2010

Promotor de crescimento
(PRP) versus alopléastico
(fosfato tricélcio)

Enxerto com PRP revelou
formacéo Ossea. Enxerto
com fosfato tricalcio ndo
foi reabsorvido em 6
meses, isto é ndo formou

Nnovo 0SSO

Steigmann e Gang, 2005,
cit. in Martins et al., 2010
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ANEXO 3 — Vantagens e desvantagens da técnica por janela lateral e técnica por

oste6tomos
Técnica Vantagens Desvantagens
(Autor, data) (Autor, data)
Ref. Ref.
Técnica Pjetursson et al., Permite utilizar alturas Summers et al., Técnica mais
de 2008 6sseas minimas (<5 1994a; invasiva
Janela mm) com grande Nedir et al., 2012
Lateral percentagem de
sucesso
Tan et al., 2008 Permite obter maior Woo e Le, 2004 Requer criagdo de
altura 6ssea apds um retalho maior
cicatrizaco do enxerto para 0 acesso
cirdrgico
_ — Summers et al., Aquecimento 6sseo
1994a resultante da
preparagdo com
instrumentos
rotatorios
— — Corbella et al., Frequente a
2013 perfuracéo da
membrana sinusal
_ — Listl e Faggion, Exige maior
2010 quantidade de
enxerto
— — Sotirakis e Mais morosa
Gonshor, 2005;
Nedir et al., 2012
— — Sotirakis e Dispendiosa
Gonshor, 2005;
Listl e Faggion,
2010;
Nedir et al., 2012
Técnica Woo e Le, 2004; Técnica simples, Summers et al., Exige altura éssea
por Tan et al., 2008; menos invasiva, menos 1994a; disponivel entre 5 a
Ostedto- | Chao et al., 2010; traumatica 6 mm
mos Pal et al., 2012;
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Tunaetal., 2012

Woo e Le, 2004;

Corbella et al., Del Fabro et al.,
2013 2012
Summers et al., Melhora densidade Woo e Le, 2004 Quantidade éssea
19943; 0Ossea apical e lateral obtida em altura é

Woo et al., 2004;
Tan et al., 2008;
Chao et al., 2010

menor

Summers et al.,
1994a;
Tan et al., 2008

Mantém totalidade de
0sso alveolar

remanescente

Woo e Le, 2004

Possibilidade de
colocar oste6tomo
numa posicéo axial

desalinhada

Summers et al.,
19942

Transmite maior
seguranca quando
utilizada junto de pegas

dentarias vitais

Chao etal., 2010

Sensivel a destreza

manual

Summers et al.,
19943;
Alghamdi, 2009;
Chao et al., 2010;
Tunaetal., 2012

Reduz tempo cirdrgico

Woo e Le, 2004;
Chao et al., 2010;
Del Fabro et al.,
2012;
Corbellaetal.,
2013

Nao hé visdo direta

Woo e Le., 2004;
Listl e Faggion,
2010;
Tunaetal., 2012

Requer menor
quantidade de 0sso

autélogo

Woo e Le, 2004;
Tan et al., 2008;
Chao et al., 2010;
Corbellaetal.,
2013

Incerteza quanto a
perfuracéo da

membrana sinusal

Tanetal., 2008;
Pal et al., 2012

Baixo indice de

complicacdes

Alghamdi, 2009;
Chao et al., 2010;
Tunaetal., 2012

Pés-operatério menos
desconfortavel

Summers et al.,
199443;
Listl e Faggion,
2010

Menos dispendiosa

Del Fabro et al.,
2012

Menor risco de
perfuracdo da

membrana sinusal
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ANEXO 4 — Sobrevida dos implantes com diversos materiais de enxerto, apos elevacéao

do seio maxilar

Material de enxerto

Sobrevida dos implantes, com determinado material

de enxerto, apos elevacdo do seio maxilar

Xenoenxerto combinado
com outro biomaterial:
96%

Aloenxerto: 93.3%

Material aloplastico: 81%

Alopléastico combinado
com outro biomaterial:
95.1%

Referéncia Aghaloo e Moy, 2007 Del Fabbro et al., 2004
Autbdgeno 92% 87.7%
Autdgeno combinado Osso autologo combinado 94.9%
com outros biomateriais | com PRP ou PRF: 91.1%
Autblogo combinado com
aloenxerto e outros
biomateriais: 95.3%
Autt6logo combinado com
outros biomateriais: 81.2%
N&o autogeno Xenoenxerto: 95.6% 95.9%
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ANEXO 5 — Sobrevida dos implantes com abordagem lateral versus abordagem

transalveolar, ap6s elevacao do seio maxilar

Autor, N° de N° de N° de Altura Sobrevida dos implantes Follow up
. . , o
data estudos pacientes impl. Ossea (%)
revistos inicial S—
Ref Técnica
et (mm)
Janela Ostedtomos
Lateral
Khoury, - - 467 Né&o 96.5 - 2.8 anos
1996, cit. mencionam
in
Pjetursson
etal.,
2008
Summers - 46 143 5-6 - 96 5 anos
etal.,
19942
Rosen et - 101 174 <4 - 85.7 -
al., 1999,
cit. in Tan =5 ~ %
etal.,
2008
Wallace e 34 - 5.267 Nao 61.7 - - Pelo menos
Froum, mencionam 100%, 1ano
2003 Média:
91.8%
5 445 - 935
Peleg et - 731 2132 1-7 98.3 - 3.5 anos
al., 2006a, (Utilizaram
cit. in -se
Pjetursson implantes
etal., com
2008 superficies
rugosas)
Chene - 1100 1557 <5 - 99.5 3.2 anos
Cha, 2005,
cit. in Tan
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etal.,
2008
Pjetursson 48 - 12.020 <6 (86.4 — - 1-3anos
etal., 92.8)
2008 Média:
90.1
Tanetal.,, 19 - 4.388 <10 - (87.4 - 96.0) 1-3anos
2008 Média:
92.8
Del Fabro 19 1.822 3.131 <5 — 92.7 5 anos
etal.,
2.525 >5 96.9
2012
Pal et al., 1 20 25 45 100% 100% 3 meses
2012
Corbella et 29 - 6.940 Nao 75.57 — - Pelo menos
al., 2013 mencionam 100 3 anos
8 1.208 — 95.4 - 100
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ANEXO 6 — Prevaléncia (em %) de achados anatomicos e complicacfes do seio maxilar

(Adaptado de Zijderveld et al., 2008)

Achados anatémicos Complicac6es
Parede lateral 78% Perfuracdo da 11%
fina em espessura membrana de Schneider
Parede lateral 4% Hemorragias peri- 2%
grossa em operatorias
espessura
Parede lateral 6% Hemorragias pos- 0%
convexa operatorias
Conexéo da 2% Sinusite pds-operatoria 1%
membrana de
Schneider com a
mucosa oral
Seio maxilar 4% Deiscéncia do retalho 3%
estreito
Seio maxilar 7% Infecéo do enxerto 2%
amplo
Septos 0sseos 48% Perda do enxerto 1%
Septos dsseos 2% Perda do implante 4%
longitudinais
Configuracdo no 4% — _
pavimento sinusal
das raizes dos
dentes ausentes
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ANEXO 7 — Sobrevida de implantes curtos (<8 ou <10 mm) versus implantes

Elevacdo do seio maxilar versus colocagdo de implantes curtos

convencionais >10 mm, colocados em pacientes desdentados totais

(Adaptado de Kotsovilis et al., 2009).

(Wismeijer, 1996;

Wismeijer, 1997;

Timmerman et al.,
2004)

(Autor, data) Sobrevida para Sobrevida para Sobrevida para Periodo de
Ref implantes <8 mm implantes <10 implantes >10 observacao
' de comprimento mm de mm de (meses)
(%) comprimento comprimento
(%) (%)
Geertman et al., 100 100 98.41 12
1996
Walmsley et al., 76.92 65.22 96.08 60
1997
Brocard et al., 97.22 97.22 88.95 12 -84
2000 (Média: 48)
Meijer et al., 100 100 92.31 0-120
2004 (Média: 107.8)
Stellingsma et 100 100 100 24 - 24
al., 2004 (Média: 24)
(Stellingsma et
al., 2003)
Fischer e 100 100 100 36
Stenberg, 2006
(Fischer e
Stenberg, 2004)
Romeo et al., 96.15 96.15 97.73 76.8
2006
(Romeo et al.,
2004)
Stocker et al., 96.77 96.77 98.19 18 -118
2007 (Média: 100)
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ANEXO 8 — Sobrevida de implantes curtos (<8 ou <10 mm) versus implantes

convencionais >10 mm, colocados em pacientes desdentados parciais

(Adaptado de Kotsovilis et al., 2009).

(Deporter et al
1999; Deporter
et al, 2000;
Deporter et al.,
2002) Rockni
et al., 2005

(Autor, data) Sobrevida Sobrevida Sobrevida Periodo de
Ref para para para observacéo
implantes <8 | implantes <10 | implantes >10 (meses)
mm de mm de mm de
comprimento | comprimento | comprimento
(%) (%) (%)
Buchs et al., 100 100 99.71 0-36
1996
Deporter et - 100 100 6-—-24
al., 1998
Brocard et al., 95.73 95.73 97.51 0-48
2000
Van 100 100 100 24
Steenberghe,
2000
Deporter et 100 97.78 93.75 5.1-68.6
al., 2001; (Média: 34.6)
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Mericske — 93.88 93.88 100 >12 - 108
Stern et al., (Média: 51.6)
2001
Roccuzzo et 100 100 100 12 -12
al., 2001
Cochran et 97.14 97.14 99.68 0-24
al., 2002
Roccuzzo e 100 100 96.03 12 -12
Wilson, 2002
Romeo et al., 100 100 96.64 0 — 84 (Média:
2002 46)
Romeo et al., 100 100 98.59 12 -84
2003 (Média: 47)
Frei et al., 100 100 100 16— 16
2004
Bornstein et 100 100 98.88 0-60
al., 2005
Chiapasco et 100 100 97.70 12 - 36
al., 2006 (Média: 20.4)
Fischer e 97.74 97.74 97.53 36 -36
Stenberg 2006
(Fischer e
Stenberg,
2004)
Romeo et al., 96.47 96.47 97.27 36 -168
2006 (Romeo (Média: 76.8)
et al., 2004)
Strietzel e - 100 98.51 11-51
Reichart, (Média: 26.7)
2007
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ANEXO 9 - Sobrevida de implantes curtos <10 mm de comprimento versus implantes

standard >10 mm

(Adaptado de Monje et al., 2013)

Ref. Namero Comprimento Diametro Sobrevida Localizagdo Periodo de
total de dos implantes dos dos observacao
implantes (mm) implantes implantes (meses)
avaliados (%)
Polizzi et al., 25 7 5.1 100 Mx e Md 36
2
000 8.5 5.1 87.5
10 5.1 83.4
Hallman et 33 8 3.3 85.8 Mx e Md 18
al., 2001 10 33 100
Testori et al., 158 7 3.75 100 Mx e Md 36
2002
00 8.5 3.75-5 98
10 3.75-5 98.6
McGlumphy 80 8 4 80 Mx e Md 60
l., 2
etal., 2003 10 2 883
Willer et al., 125 8 33-4 86.2 Mx e Md 60
2008 10 3.3-4 86.2
Nedir et al., 2901 8 48-4.1- 100 Mx e Md 84
2004 3.3
10 48-4.1- 99.5
3.3
Ferrigno et 445 8 Néao 88.9 Mx 108
al., 2006 mencionam
10 Nao 90.5
mencionam
Romeo et al., 265 8 3.75-4.1- 86.4 Mx e Md 168
2006 4.8
10 3.75-4.1—- 975
4.8
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ANEXO 10 - Classificagdes quanto a densidade 6ssea

(Misch, 2008)

Densidade Ossea

Osso

Classificacdo de Lekholm e
Zarb (1985)

0Osso

Classificacdo de Misch (1988)

Localizacéo nos

maxilares

(Prevaléncia — %)

Tipo

Osso compacto e homogéneo

Osso cortical denso

e Regido anterior da
mandibula (6%)

e Regido
da mandibula (3%)

posterior

Tipo

Osso cortical espesso revestindo
uma pequena quantidade de

0ss0 medular

Osso cortical espesso e denso na
crista do rebordo alveolar e

trabecular fino no interior

e Regifo anterior da
mandibula (66%)

e Regido posterior
da mandibula
(50%)

e Regido anterior da
maxila (25%)

e Regifo
da maxila (10%)

posterior

Tipo

Camada fina de osso cortical
revestindo um 0sso medular

com trabéculas pequenas

Osso cortical poroso e fino, na
crista do rebordo alveolar,
envolvendo um o0sso trabecular

fino

e Regifo anterior da
maxila (65%)

e Regio posterior
da maxila (50%)

e Regido posterior
da mandibula
(46%)

e Regifo anterior da
mandibula (25%)

Tipo

Camada fina de osso cortical
revestindo um 0sso medular

com trabéculas grandes

Osso trabecular fino e auséncia

quase total de cortical marginal

e Regio posterior
da maxila (40%)

e Regifo anterior da
maxila (10%)

e Regifo anterior da
mandibula (3%)

e Regido
da mandibula (1%)

posterior

Osso embrionario.
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ANEXO 11 — Sobrevidas cumulativas da colocacdo de implantes curtos na maxila

posterior versus mandibula posterior

Referéncia N° N° Comprimento | Sobrevida | Follow up
Pacientes | Implantes (mm) cumulativa
(%)
Mx | Md Mx | Md
Malo et al., 170 126 | 257 7,85 92 | 98.8 2 anos
2007a
Malé et al., 237 131 | 277 7:8.5 92 | 98.9 | 1-9anos
2007b
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ANEXO 12 — Sobrevida de implantes curtos quanto a sua localizacdo nos maxilares

(Annibali et al., 2012)

Localizagéo Numero de Numero de Sobrevida Tempo de
estudos implantes cumulativa | seguimento
considerados avaliados (%) (anos)
Maxila 10 1845 99.060 Media:
posterior 17
Mandibula 11 3400 98.330
posterior
Maxila 3 26 88.443
anterior
Mandibula 3 332 96.426
anterior
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ANEXO 13 — Taxas de sobrevivéncia de implantes, apos elevacdo do seio maxilar com
colocacgéo de enxerto

Referéncia N° de N° de Taxa de Tempo de
pacientes implantes sobrevivéncia | seguimento
(%0) (meses)
Del Fabbro et 2046 6913 925 12-75
al., 2004
Chiapasco et 3163 8781 92.6 6—134
al., 2006
Chiapasco et 692 2037 95.8 12 - 144
al., 2008
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ANEXO 14 — Comparacéo de falhas e complicacGes entre implantes curtos e implantes
convencionais, apds técnicas regenerativas (incluindo elevacdo do seio maxilar), nas

regides posteriores dos maxilares

Classificagéo dos implantes quanto ao seu comprimento
Ref. Implantes curtos Implantes standard Temp.
Obs.
(meses)
Comp. | Diam. Ne Ne de falhas | Comp. | Diam. N° de Ne falhas
(mm) (mm) | complicagdes | implantares | (mm) (mm) | complicagdes | implantares
intra e pos- Loc. intra e pos-
p (Loc.) p (Loc)
operatorias operatdrias
Felice et 5 5 8 1 (Média: 5 21 1 36
al., 2012 10.9
(16 na Md/5 (Md)
mm)
na Mx)
Esposito 5 6 4 1 10 6 2 2 5
etal.,
(Mx) (1 Mx/1
2011a
Md)
Esposito 6 Reg. 0 0 10 Reg. 14 3 12
etal., 4 4 . Md
@) @ (Incluindo 4 (Md)
2012 .
perfuragdes
da membrana
sinusal e 7
parestesias do
nervo
mandibular)
Felice et 85 5 0 2 >11.5 5 8 1 5
al.,
2011
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