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CASO COM SEGUIMENTO CLINICO DE 15 ANOS

Introducao

A reabilitacao oral de pacientes com atrofia maxilar severa
continua a ser um desafio clinico, sobretudo quando é neces-
sdria a combinacdo de diferentes técnicas cirirgicas para
alcancar estabilidade funcional e estética a longo prazo. A
perda éssea vertical e horizontal, frequente em pacientes
com edentulismo prolongado ou com sequelas traumaticas,
limita o uso convencional de implantes e exige estratégias
avancadas de regeneracao 6ssea guiada, enxertos autélogos
e biomateriais'2. A reabsorcao do osso alveolar maxilar ou
mandibular ap6s a perda dos dentes é diferente entre indi-
viduos, mesmo quando as causas da perda dentdria foram
semelhantes, e também pode variar numa mesma pessoa e
numa mesma reqiao dssea. Dessa forma, podemos observar
num mesmo paciente padroes de atrofia vertical, horizontal
ou mista que exigem tratamentos distintos para a sua rea-
bilitacdo**. Nos ultimos anos, a integracao de técnicas como
a elevacao de seio maxilar atraumatica ou crestal, o split de
crista ou expansdo em uma ou duas fases e o uso de implan-
tes curtos e extracurtos permitiu abordar casos complexos
com taxas de sucesso compardveis as dos procedimentos
padrao®'2. Por isso, a constituicao de uma equipa multidisci-
plinar, que possibilite um diagnéstico adequado e um plano
de tratamento ajustado as necessidades individuais de cada
caso, é essencial®™. Além disso, dentro da disciplina cirdrgi-
ca, o dominio de diferentes procedimentos para abordar os
varios tipos de atrofia (vertical, horizontal, combinada etc.)
permite tratar cada zona da forma menos invasiva possi-
vel". As abordagens menos invasivas tém ganho grande
relevancia nos dltimos tempos, por serem mais previsiveis,
gerarem menor custo econémico e de tempo para o paciente
e proporcionarem uma sensacao de imediatismo, cada vez
mais valorizada na atualidade™ No entanto, o sequimento
a longo prazo deste tipo de tratamento ainda é limitado
na literatura, o que real¢a a importancia de relatos clinicos
extensos que documentem a estabilidade dssea e funcional
alcancada com abordagens cirtrgicas multiplas?®22. No caso
clinico a sequir, apresentamos a resolucao de uma atrofia
mista, com zonas de atrofia horizontal severa e atrofia verti-
cal moderada, em que foram utilizados diferentes protocolos
cirGirgicos minimamente invasivos, com um seguimento de
15 anos, mantendo-se estaveis todos os procedimentos.

Caso clinico

Paciente de 58 anos no momento da primeira consulta,
que comparece ao nosso consultério em busca de uma alter-
nativa terapéutica para a sua protese esquelética removivel
inferior, a qual se encontra desajustada e provoca dor duran-
te a mastigacao, solicitando, se possivel, a substituicdo por

implantes dentarios. Nas imagens iniciais, observamos uma
protese removivel para reposicao dos sectores posteriores
mandibulares, retida por grampos nos pré-molares (fig. 1).
Na radiografia inicial, nota-se uma atrofia acentuada em
altura nas areas edéntulas mandibulares reabilitadas com a
protese esquelética, sendo esse défice ja evidente na orto-
pantomografia (fig. 2).

Para iniciar o diagnéstico do caso e planear a insercdo dos
implantes, é realizado um cone beam. Nos cortes de ambos
0s sectores posteriores mandibulares observa-se uma atro-
fia mista, com predominio em altura no terceiro quadrante,
pelo que planeamos implantes curtos e estreitos. No implan-
te mais distal deste quadrante, utilizaremos ainda a técnica
de aumento vertical com o osso autélogo obtido durante
o preparo alveolar, embebido em PRGF-Endoret, publicada
pelo nosso grupo de estudo. Nesta técnica, utiliza-se todo
0 0550 autélogo obtido do preparo bioldgico (a baixas rota-
cbes, sem irrigacao)?>?, que é conservado em PRGF-Endoret
e posteriormente utilizado para obter o aumento vertical
necessario, até 2 mm (figs. 3 e 4).

No quarto quadrante, sdo planeados trés implantes,
também com aumento vertical devido ao défice de altura
do rebordo residual. Os implantes sdo novamente planea-
dos em posicao supracrestal e utiliza-se 0 osso do preparo
associado ao PRGF-Endoret para alcancar a altura desejada.
No implante mais distal, é necessaria a exodontia do molar
remanescente, por invadir o espaco cirdrgico (figs. 5 e 6).

Concluida a fase de planeamento, passa-se a fase cirtr-
gica. Na cirurgia de colocacdo dos implantes mandibulares,
observa-se que a mandibula, por apresentar irregularidade
em altura, como ja comentado, deixa zonas da area vestibu-
lar onde as roscas dos implantes ficam expostas e é neces-
sario realizar um aumento vertical nessa regiao (fig. 7). Apos
3 meses, realiza-se a reentrada cirurgica para executar a
sequnda fase e verifica-se que o ganho vertical pretendido
foi alcancado, inclusive ultrapassando o objetivo em alguns
€as0s, N0S quais 0 0sso cresce inclusive sobre o parafuso de
fecho do implante (fig. 8). Ap6s a sequnda fase, inicia-se
uma carga progressiva dos implantes com uma prétese apa-
rafusada sobre transepitelial multiplo (multi-im), confeccio-
nada com barras articuladas, para poder ser colocada poucas
horas depois da sequnda fase (fig. 9). Com este primeiro
jogo de provisérios, transmitimos uma carga controlada aos
implantes, o que gera uma densificacao adicional do osso
ao redor do implante e permite comecar a criar um novo
padrao oclusal.

Seis meses apds o inicio da carga progressiva, confec-
ciona-se a protese definitiva, também aparafusada sobre
transepiteliais (fig. 10).

Aos 6 anos da carga dos implantes inferiores, fratura o
pilar da ponte do sequndo quadrante. O molar na posicdo
27 comeca a apresentar lesao apical, fistula e dor, sendo
diagnosticada uma fratura vertical; realiza-se a exodontia do
dente e a regeneracdo do alvéolo com PRGF-Endoret.

Seis semanas apos a exodontia e a regeneracdo do alvéo-
lo, ja é possivel iniciar o planeamento desse quadrante para
a colocacao de implantes. No cone beam de planeamento,
observa-se uma atrofia horizontal extrema na regido cor-
respondente ao primeiro e sequndo pré-molares, com uma
largura de crista de 2,5 mm, como se vé nos cortes de TAC
(figs.11 e 12), o que leva ao planeamento de uma técnica
de expansdo. Neste caso, preservando ambas as corticais,
opta-se por um split em duas fases, pois esse procedimen-
to permite alargar a crista residual e modificar o eixo do
implante definitivo. Pelo contrario, se realizassemos um split
convencional, poderiamos obter maior largura e colocar um
implante, porém provavelmente este ficaria muito inclinado
para vestibular, 0 que comprometeria a sua sobrevivéncia a
longo prazo e dificultaria a execucdo de uma prétese com
bom comportamento biomecanico. Na regido posterior,
é possivel inserir diretamente um implante de 7,5 mm
de comprimento sem necessidade de procedimentos de
aumento dsseo (fig. 13).

Apo6s estabelecido o diagndstico, optou-se por realizar uma
técnica de expansao 6ssea tipo split em duas fases, iniciando
com a colocacdo do implante distal. 0 0sso autégeno obtido
durante o preparo do leito do implante distal foi conservado
em PRGF-Endoret para posterior reutilizacao na correcao do
defeito gerado pela expansao, preenchendo o espaco entre
as corticais vestibular e palatina. Diferentemente do split
crestal tradicional, essa variante em dois tempos permite
estabilizar a expansao por meio de um implante transicio-
nal colocado no espaco criado entre as corticais e corrigir a
emergéncia do implante final, como mencionado anterior-
mente. Para realizar a osteotomia, utilizou-se instrumenta-
cdo piezoelétrica, evitando o uso de cinzéis e reduzindo o
trauma cirdrgico e o desconforto pés-operatério do pacien-
te, tal como descrito pelo nosso grupo de estudo quando
publicou o procedimento desta nova técnica (fig. 14)*. Uma
vez posicionado o implante transicional, realizou-se uma
sobrecorrecdo do defeito vestibular com aplicacdo de osso
particulado autégeno combinado com PRGF-Endoret fracao
2 ativada, o que favorece tanto a osteogénese como a inte-
gracao do enxerto. Em sequida, toda a drea intervencionada
foi coberta com membranas de fibrina obtidas a partir de
PRGF-Endoret fracdo 1, ativada e posteriormente retraida
para facilitar a sua manipulacdo. Ap6s obter um fechamento
primario sem tensdo, indicou-se um tempo de cicatrizacao

'} www.jornaldentistry.pt



0 JornalDentistry___

Fig. 1. Imagem clinica da paciente com a prétese removivel inferior. Fig. 2. Imagem radiologica inicial da paciente, na qual se observa uma atrofia acentuada em Fig. 3. Corte de planeamento do terceiro quadrante,
altura nas zonas edéntulas mandibulares, ja evidente nesta radiografia. onde se observa a atrofia vertical e horizontal.

Fig. 4. Sequéncia de preparo alveolar para a colocacao de um implante respeitando a distancia de se- Figs. 5 e 6. Cortes de planeamento dos dois implantes mais distais do quarto quadrante. Em ambos sera realizado aumento
guranca até o nervo dentério, gerando um neoalvéolo de acordo com o implante, utilizando a broca de vertical para obter a altura necessaria para a colocacao dos implantes; por isso, os implantes sao planeados de forma supra-
corte frontal como Ultimo passo. Por fim, colocamos o implante e o0 0sso particulado obtido no preparo crestal. Planeia-se também a exodontia do molar mais distal do quarto quadrante, identificando-se a drea correspondente
para alcancar o aumento vertical pretendido, neste caso de 1,5 mm na zona vestibular, onde costuma a0 molar que deve ser extraido. Como se observa, encontra-se mesializado e com perda dssea, pelo que serd removido no
existir, em geral na mandibula, um desnivel entre as corticais vestibular e lingual. mesmo ato cirtirgico da insercao dos implantes.

-

Fig. 7. Imagem da insercao dos implantes mandibulares, com as zonas Fig. 8. Aspeto apds a reentrada aos 3 meses, com 100% do Fig. 9. Radiografia panordmica com a protese de carga progressiva realizada apds a
onde serd realizado o aumento dsseo vertical com o0 0sso autdgeno aumento vertical alcancado. segunda fase por meio de barras articuladas, aparafusada sobre transepiteliais.
obtido no preparo alveolar associado a PRGF-Endoret.

Fig. 10. Protese definitiva. Figs. 11 e 12. Corte de planeamento da regido do primeiro pré-molar superior esquerdo, que apresenta acentuada atrofia em sentido horizontal,
com largura de crista de 2,5 mm, e planeamento de um implante transicional nesse nivel.
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Fig. 13. Corte de planeamento do implante mais distal do segundo quadrante, que

serd colocado diretamente, sem técnicas de aumento 6sseo.

Fig. 14. Regiao do split em duas fases apés a colocacao do
implante transicional.

Fig. 16. Zona intermédia entre a expansdo anterior e o implante distal que, aps o split,
também foi modificada em largura, permitindo agora a colocacdo de um implante em

condicdes melhores do que as iniciais.

Fig. 17. Colocacao dos implantes do segundo quadrante, bem
como realizacdo de nova sobrecorrecao vestibular com 0sso
autégeno.

Fig. 15. Comparacdo inicial e final da regido do split em duas fases apos a consolida-
¢do do enxerto vestibular de sobrecorrecdo.

Fig. 18. Radiografia apds a colocagao das proteses definitivas.

Fig. 19. Radiografia aos 8 anos da reabilitacdo superior e 15 anos da inferior,
com o tratamento perfeitamente estavel, sem perdas dsseas crestais nem falha
dos implantes.

de quatro meses para permitir a consolidacao do enxerto e a
integracdo do implante transicional. Decorrido esse periodo,
realizou-se um cone beam para avaliar a situacao final da
expansao e planear a remocdo do implante transicional e a
colocacao do implante definitivo (fig. 15). Como resultado da
expansao na regiao do primeiro pré-molar, obteve-se maior
largura na porcao média da crista, o0 que também foi apro-
veitado para posicionar um novo implante nessa drea (fig.
16). Ao colocar o implante na regido do split em duas fases e
o implante adjacente, realiza-se novamente uma sobrecor-
recao vestibular com osso autégeno e PRGF-Endoret, propor-
cionando um ganho adicional em largura, para melhor esta-

bilidade do tecido 6sseo e dos tecidos moles nesse nivel (fig.
17). Seis meses depois, confecciona-se a protese definitiva
tanto no sequndo quadrante como nos setores posteriores
mandibulares, concluindo a reabilitacdo protética (fig. 18).
A paciente permanece em acompanhamento e, ap6s 8 anos
desde a carga superior e 15 anos da carga inferior, tudo se
mantém estdvel, como se observa na OPG (fig. 19).

Discussao.

Na prética clinica atual, os casos de maior grau de difi-
culdade em implantologia oral - especialmente aqueles
que apresentam atrofias dsseas mistas como resultado de

multiplos fatores etiolégicos - tornaram-se cada vez mais
frequentes®2. Quando as condicbes anatémicas locais
nao permitem a colocacdo direta de implantes, seja por
deficiéncia em altura ou em largura do rebordo alveolar, é
necessario recorrer a técnicas complementares destinadas a
recuperacao do volume 6sseo perdido. Além disso, existem
abordagens cirurgicas que possibilitam a colocacao simulta-
nea do implante em conjunto com procedimentos de rege-
neracdo 6ssea, permitindo uma reabilitacdo mais eficiente
sem comprometer a previsibilidade do tratamento?”.28.

A abordagem cirtrgica de defeitos dsseos complexos
em implantologia oral evoluiu de forma considerdvel nas
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ltimas décadas, integrando tanto técnicas regenerativas
convencionais como procedimentos menos invasivos que
procuram simplificar o tratamento sem comprometer a sua
eficdcia. Em casos em que se necessita de aumento sseo
em sentido horizontal ou vertical, continuam validos proce-
dimentos classicos como os enxertos em bloco, os enxertos
particulados com regeneracao 6ssea guiada (ROG) ou até o
uso de distratores 6sseos em situacoes selecionadas®”. No
entanto, a abordagem clinica tem vindo a deslocar-se para
técnicas mais conservadoras, adaptadas as necessidades
individuais do paciente e com menor agressividade cirurgica.

Entre as op¢des menos invasivas que ganharam protago-
nismo estdo os implantes curtos e extracurtos, que permi-
tem evitar procedimentos regenerativos extensos em casos
de limitacdo vertical, especialmente na proximidade do seio
maxilar ou do canal dentario inferior. Esses implantes, quan-
do colocados seguindo critérios rigorosos de estabilidade
primaria e associados a um desenho protético adequado,
demonstraram taxas de sucesso compardveis as dos implan-
tes de comprimento convencional?33.

Outra técnica conservadora que tem mostrado alta pre-
visibilidade ¢ o split de crista em duas fases, uma variante
da expansdo 6ssea que permite ganhar volume horizontal
em rebordos estreitos sem necessidade de enxertos 6sseos
volumosos. A insercao de um implante transicional duran-
te a primeira fase atua como elemento de contencdo para
manter a separacao das corticais, facilitando posteriormente
a colocacao de um implante definitivo em posicdo mais favo-
ravel?*3436, Além disso, o uso de terapias bioldgicas como
o plasma rico em fatores de crescimento (PRGF-Endoret®)
tornou-se um complemento valioso nesses protocolos, ao
promover a angiogénese, a proliferacdo celular e a integra-
cdo do enxerto 6sseo. A sua aplicacdo em combinacao com
0sso autégeno particulado demonstrou melhorar a qualida-

1.Chiapasco M, Casentini P, Zaniboni M. Bone augmentation procedures in implant dentistry. Int ) Oral Maxillofac Implants. 2009;24 Suppl:237-59.
2. Aghaloo TL, Moy PK. Which hard tissue augmentation techniques are the most successful in furnishing bony support for implant placement? Int ) Oral

Maxillofac Implants. 2007;22 Suppl:49-70.
3.Felton DA. Edentulism and comorbid factors. ) Prosthodont. 2009 Feb;18(2):88-96.

4.Morand M, Irinakis T. The challenge of implant therapy in the posterior maxilla: providing a rationale for the use of short implants. J Oral Implantol.

2007,33(5):257-66.

de do tecido regenerado e favorecer a cicatrizacao tanto em
técnicas de expansao como em procedimentos de elevacao
do seio maxilar?’3e.

Em conjunto, essas alternativas minimamente invasivas
nao apenas permitem reduzir a morbilidade pés-operatéria,
o nimero de atos cirlrgicos e o tempo total de tratamen-
to, como também podem simplificar a execucdo clinica
sem comprometer o resultado funcional e estético a longo
prazo®*. Essa evolucdo técnica e bioldgica oferece novas
possibilidades para tratar pacientes com limitacdes ana-
tomicas ou médicas, aumentando o acesso a tratamentos
implantolégicos de alta complexidade sem recorrer a cirur-
gias extensas.

0 caso apresentado exemplifica a eficdcia de uma abor-
dagem cirurgica combinada na reabilitacdo de um maxilar
atrofico, integrando técnicas minimamente invasivas com
recursos bioldgicos avancados. 0 uso do split de crista em
duas fases permitiu obter um aumento horizontal previsivel
sem necessidade de enxertos em bloco, o que representou
uma reducao importante da morbilidade cirurgica. Essa téc
nica, particularmente Gtil em cristas estreitas com densidade
6ssea favoravel, tem sido descrita como uma alternativa efi-
caz a procedimentos de regeneracdo mais invasivos, espe-
cialmente quando associada a um implante transicional que
atua como mantenedor de espago?*343,

Além disso, 0 uso de osso autdégeno particulado enri-
quecido com PRGF-Endoret® proporcionou uma vantagem
biolégica significativa, ao favorecer tanto a osteogénese
como a integracdo precoce do enxerto. As propriedades
regenerativas do PRGF tém sido amplamente descritas, e
a sua aplicacao neste caso permitiu otimizar a cicatrizacao
e reduzir os intervalos entre as fases cirGrgicas. Do mesmo
modo, a cobertura da area enxertada com membranas de
fibrina autélogas contribuiu para criar um ambiente biol6-

Anat. 2015 May;199:9-15.

gico estavel, que favoreceu a integracdo dos tecidos duros
e moles?73,

No que diz respeito ao planeamento protético, a possibi-
lidade de colocar um implante definitivo de maior diametro
e com anqulacdo otimizada apés a fase de expansao evi-
dencia a vantagem dessa técnica em termos de controlo
tridimensional do posicionamento do implante. Este aspeto
é crucial em reabilitacdes posteriores, nas quais a direcao do
vetor mastigatorio e a relacao intermaxilar condicionam o
progndstico a longo prazo***.

Conclusoes.

0Os resultados obtidos apds 15 anos de acompanhamen-
to validam a previsibilidade desta abordagem combinada,
tanto em termos de manutencao do volume dsseo como de
estabilidade protética e auséncia de complicacdes bioldgicas
relevantes. Num contexto em que os estudos longitudinais
ainda sdo escassos, este caso fornece evidéncia valiosa
sobre a durabilidade das técnicas de expansao 6ssea assisti-
das por plasma rico em fatores de crescimento e sobre a sua
aplicabilidade clinica em casos complexos.

Em conjunto, esta abordagem multidisciplinar represen-
ta uma alternativa eficaz para a reabilitacao de maxilares
severamente reabsorvidos, minimizando a agressividade
cirdrgica sem prescindir da funcionalidade nem da longe-
vidade do tratamento. Reforca-se, assim, a tendéncia atual
em implantologia para protocolos mais conservadores, indi-
vidualizados e guiados biologicamente.
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