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ABORDAGEM DO SETOR POSTERIOR MAXILAR ATROFICO COM

BAIXA DENSIDADE

0 procedimento de elevacdo de seio transcrestal ou tran-
salveolar foi descrito por Summers em 1994' como uma
variante a abordagem “tradicional”, através da janela lateral
para reduzir a morbilidade da técnica. Conforme descrito ini-
cialmente, 0 modo de proceder consistia numa abordagem a
partir da crista 6ssea alveolar através da utilizacao de osteo-
tomos de calibre progressivo ativados através da utilizacao
de um martelo que os atinge enquanto criam um orificio que
serve para a elevacdo da membrana de Schneider e coloca-
cao posterior do implante dentario'. Atualmente, a técnica
de elevacdo crestal encontra-se amplamente generalizada
entre as opcdes terapéuticas para o tratamento do maxilar
atrofico, estando indicada quando existem pelo menos 5
mm de altura dssea residual?*, embora recentemente exis-
tam publicacdes que demonstram que esta técnica pode ser
também previsivel em situacdes nas quais o volume dsseo
seja inferior a estes 5 mm®.

A principal desvantagem desta técnica é a dificuldade de
se alcancar a estabilidade primaria do implante, principal-
mente quando estes implantes sao curtos ou extracurtos e o
volume 6sseo residual ¢ reduzido, de tal modo que apenas
uma parte do implante atingird esta estabilidades”. Do mes-
mo modo, a utilizacdo de ostedtomos nas zonas de insercao
do implante (descritos na técnica primaria) com um martelo
para os ativar, gera stress e batidas incomodas nos pacientes
durante a cirurgia, 30 mesmo tempo que aumenta as possi-
bilidades de perfuracdo da membrana de Schneider devido
ao facto de as corticais sinusais se encontrarem geralmente
a alturas diferentes. Por esta razao, a broca de corte frontal é
uma alternativa melhor para a abordagem através da crista
6ssea do que os oste6tomos convencionais. Desse modo é
possivel remover o 0sso localizado em diferentes alturas
na abordagem sem danificar a membrana, conforme exi-
bido nas figuras (1-2), podendo posteriormente colocar-se o
implante de modo a que o apice plano do mesmo acabe por
deslocar o restante volume dsseo.

0s fatores que influenciam o alcance da estabilidade pri-
maria em geral e, nestes casos, em particular, sdo: a geome-
tria, comprimento e macrodesenho do implante, protocolo
de preparo alvolar e principalmente a densidade dssea®™". Na
cirurgia de insercao do implante, é possivel modificar todos
os parametros, excluindo a densidade 6ssea, e alcancar uma
maior estabilidade primdria nos casos onde o 0sso, por si
s6, ndo proporcione uma estabilidade adequada. E possivel
variar o implante a utilizar, o didmetro e, em muitos casos,
0 seu comprimento, bem como adaptar a sequéncia de bro-
cas do preparo alveolar para conseguir evitar a compressao.
Como tal, é essencial planear o caso e conhecer a densida-
de 6ssea™. Alcancar a estabilidade primdria nos casos em
que se realiza uma elevacdo transcrestal com implantes
curtos e/ou extracurtos e a densidade 6ssea é muito baixa

Figuras 1 e 2. Utilizacdo da broca de corte frontal para otimizar a abordagem da cortical do seio. Pode-se observar como a diferenca em altura das diferentes
areas torna a abordagem com ostegtomos mais complexa. Além disso, ao evitar os ostedtomos, as sensacoes prejudiciais para o paciente sdo eliminadas. O
implante é colocado e o seu dpice plano comprime o restante pavimento sinusal, preservando inclusive determinadas dreas que servem como ancoragem

para ganhar estabilidade primaria.

geralmente envolve procurar a bicorticalizacdo vestibulopa-
latina e mesiodistal. Para isso, recorre-se a implantes com
didmetros amplos e nao com comprimentos maiores, pois a
porcao do implante que estad localizada no interior do seio na
elevacdo transcrestal nao proporcionard ganhos no torque
de insercao nem na distribuicdo da carga®™. No presente
trabalho, realizdmos uma revisao de uma série de casos de
forma retrospetiva nos quais se realizou uma elevacao de
seio transcrestal e insercao de implantes extracurtos em
zonas maxilares posteriores com extrema reabsorcdo verti-
cal e baixa densidade (osso tipo IV-V) que sao inseridos com
um baixo torque devido as caracteristicas do leito recetor.
0 principal objetivo do trabalho serd o acompanhamento
dos implantes inseridos com um baixo torque na instalacao
nestas condicdes, para objetivar a sobrevivéncia dos implan-
tes e as perdas dsseas associadas, bem como a presenca de
complicacoes decorrentes do baixo torque de insercao.

Foram revistas histdrias clinicas de forma retrospetiva dos
implantes inseridos no sequndo semestre de 2010 e primei-
ro trimestre de 2011 para identificar os casos de implantes
curtos e extracurtos inseridos em o0ssos de tipo IV e V com
baixo torque de colocacao, para que possam ter um acom-
panhamento num periodo apés a carga.

0s dados foram recolhidos num formulario de notificacdo
de casos para posterior andlise estatistica, sendo as princi-
pais varidveis do estudo: 0 ganho ésseo em altura e a sobre-
vivéncia dos implantes.

Todos os pacientes foram estudados antes da insercao
dos implantes através de modelos diagndsticos, exploracao

intraoral e realizacdao de uma TAC dentdria (Cone-beam)
analisada posteriormente com um software especifico (BTI-
Scan 1I). Antes da insercao dos implantes, foi utilizada uma
medicacao antibidtica prévia a base de amoxicilina 2 g por
via oral uma hora antes da intervencao e paracetamol 1 g
por via oral (como analgésico). Posteriormente, os pacientes
prossequiram com um tratamento de amoxicilina 500-750
mg por via oral a cada 8 horas (de acordo com o peso) duran-
te 5 dias.

0s implantes foram colocados pelo mesmo cirurgido, utili-
zando a técnica de preparo bioldgico, a baixas rotacoes, sem
irrigacao’"2. A abordagem final da cortical sinusal é realiza-
da com a broca de corte frontal (concebida para esta técnica)
que permite a remocdo do pavimento do seio maxilar sem
danificar a membrana de Schneider'. Descola-se a mem-
brana uma vez criado o acesso através da perfuracao crestal,
e insere-se o implante com o motor cirrgico definido a 25
Ncm e 25 rpm, finalizando a inser¢do do implante com a
chave dinamométrica. O protocolo de preparo alveolar adap-
ta-se para alcancar uma estabilidade primaria correta, tendo
em conta a densidade da drea e o volume 6sseo residual.
0 implante eleva lentamente a membrana a medida que é
inserido no neo-alvéolo.

A cada seis meses os pacientes fazem ortopantomografias
de controlo e com estas sao realizadas as medicoes necessa-
rias para comprovar a estabilidade e perda dssea crestal dos
implantes. Uma vez obtida a radiografia em formato digital,
a mesma é calibrada através de um software especifico
(Sidexis measure) através de um comprimento conhecido na
radiografia como é o implante dentério. Uma vez introduzida
a medida de calibracao, o programa informatico realiza um
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Fig. 3. Distribuicdo anatdmica dos implantes incluidos
no estudo.

Figs. 6-7. Nas imagens clinicas da interven¢do pode-se observar o defeito deixado pela fratura do dente 26, que afeta toda a crista 6ssea

alveolar e se estende em direcao ao dente 27.

Fig. 4. Imagem radiogrdfica inicial do paciente. O dente 26 apresenta uma fratura
radicular e, portanto, a ponte sobre o dente 24-26 deve ser removida.
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Fig. 5. E realizada uma TAC de planeamento onde se decide inserir o implante na
posicao 25 e extrair o dente 26 + regeneracdo PRGF-Endoret do defeito.

—_

Fig. 8. Radiografia pds-cirtrgica do implante na posicao 25 e regeneracao do alvéolo de 26

Fig. 9. Apos quatro semanas, procede-se a realizacdo de uma nova TAC da drea

pos-extracdo e planeia-se um implante extracurto de grande diametro para

Fig. 10. Imagem apos a insercdo do segundo implante.

conseguir a estabilizacdo do mesmo nas corticais vestibular e palatina. O implante

¢ inserido com elevacao transcrestal sem material de enchimento.

cdlculo baseado nesta medida para eliminar a ampliacao,
podendo realizar medicdes lineares isentas deste erro.

0 implante foi a unidade de analise para estatistica descri-
tiva quanto a localizacao, dimensdo do implante e medicoes
radiogréficas. O paciente foi a unidade de medida para a
andlise da idade, sexo e histéria clinica. A varidvel principal
foi a sobrevivéncia do implante; como varidveis secundarias
foram registadas a perda 6ssea mesial e distal e a altura
da crista dssea final obtida apds a insercao e carga dos
implantes.

Foi realizado um teste de Shapiro-Wilk sobre os dados
obtidos para constatar a distribuicdo normal da amostra.

As varidveis qualitativas sao descritas através de uma ana-
lise de frequéncias. As varidveis quantitativas sao descritas
através da média e do desvio padrdo. A sobrevivéncia dos
implantes foi calculada através do método de Kaplan-Meier.
0s dados foram analisados com SPSS v15.0 para Windows
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Resultados

Foram recrutados dez pacientes nos quais foram inseridos
dez implantes em dreas do maxilar posterior com atrofia
vertical e baixa (osso tipo IV [500-400 Hu] e osso tipo V [350-
100 Hu])™. Seis dos dez pacientes eram mulheres com idade

Fig. 11. Apos seis meses, procede-se a realizacdo da segunda fase
cirdrgica para carregar ambos os implantes.

média de 69 anos (+/- 3,1 anos). Cinco dos dez pacientes
apresentavam hipertensdo arterial em tratamento farmaco-
I6gico e um paciente era diabético. Nenhum dos pacientes
era fumador. Os implantes inseridos tinham 5,5 mm de
comprimento em 20% dos casos e 6,5 mm de comprimento
em 80% dos casos. Em relacdo ao diametro, seis dos implan-
tes tinham 5,5 mm (60%), trés implantes tinham 6,25 mm
(30%) e um implante tinha 5 mm (10%). 60% dos implantes
foram inseridos em 0sso tipo IV e os restantes 40% em 0ss0
tipo V. A altura média do volume ésseo residual foi de 4,03
mm (+/- 0,42 mm com um intervalo de 3,20-4,46 mm). Em
todos os casos, foi realizada uma elevacao de seio transcres-
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Figura 12. Protese de carga progressiva realizada com barras articuladas
que é colocada sobre os implantes para dar carga incremental a ambos
os implantes. Essa carga é importante em situacoes de baixa densidade

como a representada no caso clinico que apresentamos.

tal, sendo a média desta elevacao em milimetros de 2,30
mm (+/- 0,60 intervalo 1,45-3,29 mm). Todas as elevacdes
transcrestais foram realizadas sem material de enxerto. As
posicoes dos implantes inseridos no estudo sao apresenta-
das na figura 3.

0 torque médio dos implantes estudados foi de 10,82 (+/-
3,70 com variacao entre 5 e 15 Ncm). O seguimento médio
dos implantes desde a carga estudados foi de sete anos
(+/- 1,5 anos). Todos os implantes foram reabilitados em
duas fases e todos foram ferulizados a outros implantes na
reabilitacdo. As proteses colocadas sobre os implantes foram
aparafusadas por transepitelial em 100% dos casos. A perda
6ssea mesial dos implantes estudados no final do periodo
de acompanhamento foi de 0,60 mm na drea mesial (+/-
0,53) e 0,70 mm na area distal (+/- 0,34). Nenhum implante
falhou no periodo de acompanhamento e nenhuma compli-
cacao biolégica foi constatada na cirurgia.

As imagens de 4 a 12 mostram um dos casos incluidos
no estudo.

Discussao

0 principal desafio quando se reabilita o setor posterior da
maxila atréfico com baixa densidade é o alcance de estabili-
dade primdria suficiente para a correta osseointegracao dos
implantes, principalmente quando os implantes utilizados
sdo extracurtos®'. Devido a este desafio de se alcancar
a estabilidade primaria, é fundamental optar por uma
sequéncia de preparo alveolar adequada a qualidade 6ssea
do leito recetor e a morfologia do implante a inserir’®'. Se o
implante for inserido de modo conservador sem danificar o
leito 6sseo e se consequir a estabilidade pretendida, apesar
de o torque ser baixo, é possivel alcancar o sucesso do tra-
tamento. Revisdes sistematicas e estudos prospetivos sobre
o torque de insercdo dos implantes dentarios com diferentes
torques ndo encontram diferencas estatisticamente signi-
ficativas entre torques de insercdo elevados ou baixos na
sobrevivéncia do implante nem na perda dssea crestal do
mesmo™®. A obtencao de uma ancoragem suficiente apesar

do baixo torque comunicado nos implantes do estudo pode
dever-se ao protocolo de preparo alveolar em que foi inclui-
da uma nova broca de ataque frontal que evita a perfuracao
da membrana, e ao preparo bioldgico do alvéolo, a baixas
rotacdes, que garante um total controlo do movimento da
broca em cristas tdo reabsorvidas, de baixa densidade 6ssea
e de alto risco como as deste estudo.

A elevacao de seio, tanto por abordagem transcrestal
como por abordagem lateral sem a utilizacdo de materiais
de preenchimento é, atualmente, uma técnica comprovada,
com taxas de sobrevivéncia dos implantes de 97,9%'"?°. No
N0sso €aso, apesar de se tratar de uma amostra pequena, a
sobrevivéncia é de 100%. Nos diferentes estudos que utili-
zam abordagens transcrestais, existem diferentes técnicas,
com diferentes implantes (superficies, morfologias) e dis-
tintos métodos de preparo alveolar. Isto pode ser, sequndo
0 nosso ponto de vista, 0 que marca a diferenca entre os
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Figura 13. Realiza-se uma protese aparafusada unindo ambos os implantes numa ponte
transepitelial. A imagem mostra a evolugao do caso, 8 anos apds a carga. Ambos os
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diferentes dados de sobrevivéncia, ou inclusivamente os
maus resultados em cristas com volume dsseo residual que
recomendam n3o realizar este procedimento nestes casos
extremos.

Conclusoes

Nos casos estudados, a falta de densidade e o baixo tor-
que de insercao nao constituiram um fator de risco para a
perda dssea crestal nem para a sobrevivéncia do implante. m
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