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Resumo 

A colocação de implantes na região posterior da maxila pode requerer um 

levantamento do seio maxilar para a colocação de implantes quando ocorre reabsorção 

da crista óssea e pneumonização do seio. 

Esta meta-análise tem como objetivo avaliar estatisticamente a sobrevivência 

dos implantes colocados após levantamento do seio através da técnica da janela lateral 

quando submetidos a vários fatores diferentes. 

Foram analisados um total de 24 artigos, na base de dados PubMed, publicados 

entre os anos de 2010 e 2020 com as palavras-chave: si us aug e tatio , o e 

i pla t , o e rege eratio  e de tal i pla ts .  

Um total de 935 pacientes com uma média de 57,35 anos foram submetidos à 

colocação de implantes após levantamento do seio maxilar através da técnica da janela 

lateral. Dos 2172 implantes inseridos, 2103 sobreviveram, uma sobrevivência de 

97,79%. Destes, 699 implantes foram inseridos simultaneamente ao levantamento do 

seio, com uma altura média de osso inicial de 4,2 mm e, 1473 numa fase tardia com uma 

média de 2,9mm de altura de osso inicial. O período médio de follow-up após a inserção 

da prótese implanto-suportada foi de 37,51 meses.  

Através de uma análise estatística do valor do effect-size foi possível verificar que 

a utilização de enxerto xenógeno e a sua mistura com material autógeno são os 

materiais que apresentam menos diferenças quando comparados ao uso de enxerto 

autógeno como único material, o qual apresenta os valores ideias.  

 

Palavras-chave: Sinus augmentation ; Bone implant ; Bone regeneration ; Dental 

implants . 
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Abstract 

Implants placement in the posterior region of the maxilla may require a lifting of 

maxillary sinus  for implant placement when bone crest resorption and sinus 

pneumatization occur. 

This meta-analysis aims to statistically assess the survival of implants placed after 

sinus lifting using the side window technique when subjected to several different 

factors. 

A total of 24 articles published in the PubMed database between 2010 and 2020 

and with the following keywords were analyzed: si us aug e tatio , o e i pla t , 

o e rege eratio  e de tal i pla ts .  

A total of 935 patients with an average of 57.35 years, underwent implant 

placement after maxillary sinus floor augmentation using the lateral window technique. 

Of the 2172 implants inserted, 2103 survived a 97.79% survival. Of these, 699 implants 

were inserted simultaneously with the sinus floor augmentation with an average initial 

bone height of 4.2 mm, and 1473 implants were inserted in a second surgery with an 

average of 2.9 mm of initial bone height. The average follow-up period after insertion 

implant-supported prosthesis was 37.51 months.  

Through a statistical analysis of the effect-size values it was possible to conclude 

that the use of xenografts and its mixture with autogenous grafts are the materials that 

present less differences when compare with the use of autogenous grafts isolated, 

which is the group that presents ideal values. 

 

Key- ords: “i us aug e tatio ; Bo e i pla t ; Bo e rege eratio ; De tal 

i pla ts . 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Na zona posterior da maxila, a altura de osso presente é, normalmente, reduzida. 

A maior causa desta deficiência óssea é o edentulismo seguido de uma absorção da 

crista óssea o que leva a uma pneumonização do seio maxilar. Para o sucesso dos 

implantes nessa zona, por vezes, é necessário fazer levantamento do seio e utilizar 

enxertos para aumentar a dimensão óssea. (1) 

O levantamento do seio maxilar através da técnica da janela lateral foi descrito 

por Boyne e James e consiste na técnica de Cadwell-Luc seguida da elevação da 

membrana de Schneiderian e utiliza osso autógeno particulado para enxertar o restante 

volume, segundo Tatum.(2) Esta técnica é aconselhada quando a altura vertical de osso 

disponível é inferior a 6mm.(3)(4) O objetivo deste procedimento é a formação de osso 

vital, integração do implante e a sobrevivência do mesmo.(5) 

Quanto aos materiais usados para enxerto podem ser utilizados enxertos 

autógenos, alógenos, xenógenos e aloplásticos.(6) O material com as características 

ideais para enxerto é o osso autógeno devido a ser o único material com propriedades 

osteogénicas. No entanto, os pacientes podem considerar a intervenção realizada na 

área dadora pouco confortável optando assim pela utilização de substitutos ósseos. 

(5)(6) Os enxertos autógenos podem também ser misturados com biomateriais, este 

tipo de mistura tem apresentado bons resultados.(4) O plasma rico em fibrina (PRF) é 

um produto simples, natural e monetariamente acessível, retirado a partir de sangue, 

preparado por centrifugação sem agentes coagulantes. A utilização de PRF como único 

material de enxerto após levantamento do seio tem sido estudada e, devido à sua 

origem, é considerado um material autógeno.(7) 

Os enxertos alógenos provém de bancos de tecido mineralizado ou tecido 

congelado desmineralizado (DFDB), de dadores da mesma espécie.(1) Dynablast é um 

exemplo de aloenxerto em forma de pasta que contém fragmentos ósseos particulados. 

(8) 
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Nos enxertos xenógenos o osso provém de uma espécie diferente. Temos 

disponível, como por exemplo, um substituto ósseo de fonte animal, o Bio-Oss, que 

consiste em mineral de osso bovino desproteínizado (DBBM).(9)  

Ao contrário dos enxertos xenógenos e alógenos, os enxertos aloplásticos não 

tem risco de transmissão de infeções ou doenças e são os que melhor apresentam custo-

benefício. Este tipo de enxerto é desenvolvido a partir de materiais sintéticos. (6) 

O sucesso e sobrevivência dos implantes estão diretamente relacionados com o 

tecido periimplantar, o que torna a escolha do material para o enxerto uma decisão 

difícil. (4) A sobrevivência de um implante depende também da estabilidade primária do 

implante logo após a instalação. Esta é, por sua vez, um pré-requisito para o sucesso da 

osteointegração.(10) 

 Ainda não existe consenso sobre a existência de um material com características 

superiores aos outros que torne a escolha do tipo de enxerto a utilizar uma questão 

simples. O tipo de inserção de implantes, colocação simultânea ao levantamento do seio 

ou tardia, conforme a altura de osso disponível também é uma questão de debate entre 

vários autores. 

Esta meta-análise tem como objetivo avaliar estatisticamente a sobrevivência 

dos implantes colocados após levantamento do seio através da técnica da janela lateral 

quando submetidos a vários fatores diferentes, com base em pesquisa bibliográfica 

publicada por vários autores nos últimos 10 anos. E, avaliar a influência de produtores 

hipotéticos da falha de implantes como o tipo de material de enxerto utilizado, o tipo 

de inserção dos implantes, altura de osso antes e após o levantamento do seio, idade 

do paciente e tempo de follow-up. 
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2 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

2.1 Estratégia de Pesquisa 

 

O estudo de meta-análise foi realizado com base em artigos presentes na base 

de dados Pubmed, publicados entre os anos de 2010 e 2020. As palavras chave 

es olhidas fora : sinus augmentation , bone implant , bone regeneration  e dental 

implants . Após pesquisa na PubMed foram encontrados 498 artigos, dos quais, 

selecionados após a data de publicação, restaram 283. Em seguida, foram selecionados 

52 artigos segundo o título e o abstract. Posteriormente foram removidos os duplicados 

e foram aplicados os restantes critérios de exclusão resultando num total de 24 artigos.  

Os critérios de exclusão foram os seguintes:  

• Investigações realizadas em animais.  

• Artigos duplicados.  

• Artigos de meta-análise. 

• Artigos em que o levantamento do seio foi realizado com uma abordagem 

diferente da técnica da janela lateral.  

• Artigos publicados fora das datas compreendidas entre os anos de 2010 e 2020. 

• Artigos numa língua diferente da língua inglesa. 

• Artigos de acesso restrito.  

• Artigos que não abordassem os parâmetros mínimos necessários para análise 

estatística. 

 

 

Figura 1- Diagrama de fluxo de dados.  

Pesquisa na 
Pubmed

(n=498) 

Artigos 
selecionados após 
seleção por data

(n=283)

Artigos 
selecionados 

segundo título e 
abstract

(n=52)

Artigos após 
remoção de 
duplicados

(n=51)

Artigos após 
critérios de inclusão 

e exclusão

(n=24)

Artigos 
selecionados após 
leitura na íntegra 

(n=24)
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2.2 Extração de Dados 

 

Os parâmetros escolhidos para análise foram os seguintes: 

• Percentagem de sobrevivência dos implantes. 

• Tipo de material de enxerto utilizado. 

• Tipo de procedimento para inserção utilizado para a colocação do implante 

tendo em conta o momento de levantamento do seio (simultâneo- no mesmo 

momento do levantamento do seio; tardio- colocação do implante numa 

segunda intervenção). 

• Altura inicial de osso antes do levantamento do seio maxilar, em milímetros 

(quantidade de osso em milímetros existente antes do levantamento do osso).  

• Tempo de follow-up em meses (número de meses de seguimento após colocação 

da prótese suportada por implante). 

• Idade média dos pacientes, em anos. 

• Número de levantamentos do seio maxilar realizados.  

• Altura do osso após levantamento do seio maxilar, em milímetros. 

Após recolha dos dados de cada artigo, estes foram colocados na forma de tabela (tabela 

1).  

 

2.3 Análise Estatística  
 

Para análise de dados e análise estatística foram utilizados o programa IBM SPSS 

Statistic e o teste do effect-size (g de Hedges) para comparar as médias de sobrevivência 

de implantes obtidas pelos diferentes grupos, de acordo com as diferentes variáveis a 

analisar. O effect-size foi classificado de acordo com Cohen: effect-size pequeno (0-0,39); 

effect-size médio (0,4-0,79); e effect-size largo (>0,80).  
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3 RESULTADOS 

 

 Numa análise aos artigos revistos, um total de 935 pacientes foram estudados 

quando submetidos à colocação de implantes, após levantamento do seio maxilar 

através da técnica da janela lateral. No total foram analisados 2172 implantes e 1223 

abordagens ao seio maxilar. Em todos os casos foram utilizados materiais de enxerto 

e/ou de preenchimento.  

Os enxertos foram divididos de acordo com o material utilizado em 7 grupos: (A)- 

enxerto autógeno; (B)- enxerto alógeno ; (C)- enxerto xenógeno; (D)- enxerto aloplástico 

; (A+B)- mistura de enxerto autógeno com enxerto alógeno; (A+C) mistura de enxerto 

autógeno com xenógeno ; (B+D)- mistura de enxerto alógeno com aloplástico. Foram 

colocados 159 implantes em osso enxertado com o material A, dos quais 100% 

sobreviveram. Dos 83 implantes colocados no material B, 77 sobreviveram, 92,77%. 

Quanto à colocação de implantes no material C, estes totalizaram os 929 implantes, dos 

quais 98,39% sobreviveram, um total de 914 implantes. Foram colocados 258 implantes 

em osso enxertado com material D, dos quais 254 sobreviveram, 98,45%. Os 50 

implantes inseridos no tipo de enxerto A+B, obtiveram uma sobrevivência de 90%, ou 

seja, 45 implantes sobreviveram. Da colocação de 673 implantes no material A+C, 

98,51% sobreviveram, 663 implantes. Só um estudo foi incluído onde o material de 

inserção era do tipo B+D, com um total de 5 implantes em que todos sobreviveram.  

O valor do effect-size  do material A (M[média] = 100; DP[desvio-padrão] = 0 ; 

IC[intervalo de confiança] = [100]) com o material B (M = 89,93; DP = 14,51; IC = [86,8; 

93,1]) foi de g=1,19, com o material C (M=98,47; DP=2,56; IC = [98,3; 98,6]) foi de g=0,65, 

com o material D (M= 98,15; DP=3,14; IC = [97,8; 98,5]) obteve um valor g de 0,75, com 

o material A+B (M= 92,65;DP= 10,40; IC = [89,8; 95,5]) g=1,45 e com o material A+C (M= 

96,54%; DP=6,08; IC = [96,1; 97]) um g=0,63. O valor do effect-size g de Hedge do 

material B com o material D foi de 1,07, do material B com o A+B foi de 0,21, do material 

C com B, g=1,77, do material C com D g=0,12, de C com A+B de 1,7 e C com A+C g=0,44. 

O valor g de Hedge foi de 1,08 do material D com o material A+B e o material D com o 

material A+C g=0,3; do material A+C com o material B foi de 0,88 e do material A+C com 

o material A+B foi de g=0,6. 
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Gráfico 2- Effect-size da sobrevivência dos 

implantes do material B com os restantes 

materiais. 

Gráfico 1- Effect-size da sobrevivência 

dos implantes do material A com os 

restantes materiais. 

Gráfico 3- Effect-size da sobrevivência 

dos implantes do material C com os 

restantes materiais.   

Gráfico 5- Effect-size da sobrevivência 

dos implantes do material A+B com os 

restantes materiais.   

Gráfico 4- Effect-size da sobrevivência dos 

implantes do material D com os restantes 

materiais. 

Gráfico 6- Effect-size da sobrevivência 

dos implantes do material A+C com os 

restantes materiais.   
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 Dos 2172 implantes inseridos, 2103 sobreviveram, uma sobrevivência de 

97,79%. Destes, 699 implantes foram inseridos simultaneamente ao levantamento do 

seio e sobreviveram 673 implantes, com uma sobrevivência de 96,28% (tabela 1). Um 

total de 1473 implantes foram inseridos numa segunda intervenção, após o 

levantamento do seio maxilar, dos quais 1448 implantes sobreviveram, 98,30% (tabela 

1).  

A altura média do osso antes do levantamento do seio também foi tida em conta 

para análise. Para a colocação simultânea, a altura do osso inicial média foi de 4,2mm, 

com um mínimo de 1,8mm e um máximo de 5,8mm. Para a colocação tardia, alguns 

artigos dispuseram os valores de altura de osso inicial obtendo uma média de 2,9mm, 

com um mínimo de 1,5mm e um máximo de 3,8mm (tabela 1).  

Os valores da altura de osso antes do levantamento do seio consoante o tipo de 

inserção foram divididos em 4 grupos: implantes inseridos simultaneamente com uma 

altura de osso inicial <4mm (M= 100; DP= 0; IC=  [100]), simultaneamente com uma 

altura de osso inicial >4mm (M= 97,14; DP= 2,15; IC = [96,9; 97,4]), implantes com 

inserção tardia com uma altura de osso inicial <4mm (M=99,08; DP= 0,67; IC= [99; 99,1]) 

e inserção tardia com uma altura de osso inicial  >4mm (M= 100; DP= 0; IC=  [100]).Os 

valores effect-size g de Hedges quando comparados os vários grupos foram os seguintes: 

implantes inseridos simultaneamente com uma altura de osso inicial <4mm com o grupo 

de implantes inseridos simultaneamente com uma altura de osso inicial >4mm, g=1,5; 

do primeiro  grupo com o grupo de implantes com inserção tardia com uma altura de 

osso inicial < 4mm, g=1,45; do primeiro grupo com os implantes de inserção tardia com 

uma altura de osso inicial >4mm, g=0; implantes inseridos simultaneamente com uma 

altura de osso inicial >4mm com  implantes com inserção tardia com uma altura de osso 

inicial <4mm, g=1,48; implantes inseridos simultaneamente com uma altura de osso 

inicial > 4mm com os implantes de inserção tardia com uma altura de osso inicial  > 

4mm,g=1,41; estes último grupo com implantes com inserção tardia com uma altura de 

osso inicial <4mm, g=1,41. 
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Alguns artigos dispuseram, também, de informações sobre a altura média do 

osso após o levantamento do seio (tabela 1). Com uma média de 14,3mm na colocação 

simultânea e uma média de 10,2mm na colocação tardia. 

A idade média dos pacientes analisados foi de 57,35 anos e, o valor effect-size g 

de Hedges para a mesma também foi calculado. Dividiu-se as idades médias em dois 

grupos, um primeiro com idades médias inferiores a 56 anos (M= 97,13; DP=1,44; IC= 

[97 a 97,2]) e um segundo com idades médias superior a 56 anos (M= 98,17; DP=1,32; 

IC = [98,1 a 98,3]), o valor de g de Hedges foi de 0,75. 

O período médio de follow-up após a inserção da prótese implanto-suportada foi 

de 37,51 meses, com um mínimo de 0,45 meses e um máximo de 180 meses (tabela 1). 

O período de follow-up foi dividido em 2 grupos distintos para avaliar o valor do effect-

size: follow-up com menos de 36 meses (M=97,75; DP=1,15; IC = [97,7 a 97,8]) e follow-

up com mais de 36 meses (M=99,02; DP=0,53; IC = [99; 99]), o valor effect-size g de 

Hedges foi de 1,56. 
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<4mm com I.T. e
Alt. Osso >4mm

Altura do Osso conforme o Tipo de Inserção x Sobreviência de 
Implantes

Intervalo de confiança: Valor Máximo Intervalo de confiança: Valor Mínimo Effect Size

Gráfico 7. Effect-size da sobrevivência dos implantes segundo a altura do osso e tipo 

de inserção.  

Legenda do Gráfico 7- I. (Inserção); S. (Simultânea); T. (Tardia); Alt. (Altura) 
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Artigo Nº de 

Pacientes 

Nº de 

Imlpantes 

Sobrevivência 

de Implantes 

(%) 

Tipo de Enxerto Tipo de 

Inserção 

Altura do osso 

antes do 

levantamento 

do seio (mm) 

Guerrero JS et al.(1) 60 84 87,00 B / A + B S/T  

Beretta M et al.(2) 203 589 98,30 A / C / A + C S/T  

Lee DZ et al.(3) 12 12 100,00 C T 1,50 

Erdem NF et al.(4) 24 58 98,28 C T <3 

Scarano A et al.(5) 113 264 92,00 C T 2,37 

Oh J-S et al.(6) 56 99 100,00 C / D T 3,80 

Tajima N et al.(7) 6 17 100,00 A S 4,30 

Irinakis T et al.(8) 27 27 100,00 B S 5,09 

Irinakis T et al.(8) 22 22 100,00 B S 4,66 

Ozkan Y et al.(9) 28 84 100,00 C S 5,20 

Urban IA et al.(11) 16 122 100,00 A / A+ C T 3,71 

Kuchler U et al.(12) 97 109 83,00 A + C S 5,80 

Cha J-K et al.(13) 22 47 100,00 D S/T 4,27 

Alayan J et al.(14) 30 30 100,00 A + C T 3,13 

Alayan J et al.(14) 30 30 100,00 C T 3,04 

Park  Y-H et al.(15) 24 55 100,00 C / D / D+B T 2,57 

Pieri F et al.(16) 20 155 98,70 A + C T <3 

Lindgren C et al.(17) 11 62 96,80 C / D T <5 

Raghoebar GM et al. 

(18) 

14 14 100,00 A S 3,60 

Bae J-H et al.(19) 16 32 94,20 D S/T 4,64 

Simonpieri A et al.(20) 20 52 100,00 A S 1,80 

de Vicente JC et al.(21) 34 90 98,90 A + C T <5 

Garlini G et al.(22) 26 47 100,00 D S >4 

Dasmah A et al.(23)  10 40 97,50 D T <5 

Sivolella S et al.(24) 14 31 100,00 C S 3,05 

(Continua...) 
Tabela 1- Tabela com os dados recolhidos. 
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Artigo Tempo médio de 

follow-up (meses) 

Idade média dos 

pacientes (anos) 

Nº de 

levantamentos de 

seio 

Altura do osso 

após 

levantamento do 

seio (mm) 

Guerrero JS et al.(1)  54,00 90 
 

Beretta M et al.(2) 100,58 52,30 246 
 

Lee DZ et al.(3) 48,20 61,20 12 9,40 

Erdem NF et al.(4) 36 48,00 28 11,90 

Scarano A et al.(5) 60 54,00 226 
 

Oh J-S et al.(6) 21 54,30 60 
 

Tajima N et al.(7) 6 67,80 9 11,80 

Irinakis T et al.(8) 24 46,70 27 
 

Irinakis T et al.(8) 25 60,50 22 
 

Ozkan Y et al.(9) 60 49,60 42 14,34 

Urban IA et al.(11) 76,56 64,68 32 9,31 

Kuchler U et al.(12) 1,84 63,00 97 
 

Cha J-K et al.(13) 53 61,45 27 13,74 

Alayan J et al.(14) 0,45 59,57 30 
 

Alayan J et al.(14) 0,45 58,87 30 
 

Park  Y-H et al.(15) 18 60,25 27 
 

Pieri F et al.(16) 12 54,60 40 
 

Lindgren C et al.(17) 12 67,00 22 
 

Raghoebar GM et al. 

(18) 

12 42,00 14 
 

Bae J-H et al.(19) 15 52,30 16 16,78 

Simonpieri A et al.(20) 72 59,80 23 
 

de Vicente JC et al.(21) 27,50 
 

42 
 

Garlini G et al.(22) 132 58,00 27 15,00 

Dasmah A et al.(23)  12 70,00 20 
 

Sivolella S et al.(24) 43.2 53,70 14 
 

Legenda da Tabela 1- S (simultânea); T (Tardia); (A)- enxerto autógeno; (B)- enxerto 

alógeno ; (C)- enxerto xenógeno; (D)- enxerto aloplástico ; (A+B)- mistura de 

enxerto autógeno com enxerto alógeno; (A+C) mistura de enxerto autógeno com 

xenógeno ; (B+D)- mistura de enxerto alógeno com aloplástico. 

(Continuação...) 
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4 DISCUSSÃO 

 

A reconstrução óssea dos defeitos da maxila posterior para restaurar com 

eficácia a função por meio de implantes é primordial. O seu maior objetivo é colocar o 

suporte necessário de tecido duro que garanta a estabilidade dos implantes e suporte 

das cargas. O tipo de enxerto a colocar nestas zonas tem de ser biocompatível e deve 

de, idealmente, possuir características como a de osteogénese, osteoindução e 

osteocondução, como também, ter a capacidade de resistir à repneumonização contra 

a pressão no interior do seio. (1,6)  

Diferentes materiais de enxerto têm sido propostos, no entanto, o osso 

autóge o é o siderado u  gold standard  de ido a ser o ú i o aterial de e xerto 

que possui todas as características ideais de osteogénese, osteoindução e 

osteocondução, assim como biocompatibilidade.(2) No entanto, outros substitutos 

ósseos têm vindo a ser empregues devido à necessidade existente com este tipo de 

material de uma segunda cirurgia para colheita de mostra, intra ou extra-oral e, devido 

ao desconforto causado ao paciente. Os enxertos alógenos, xenógenos e aloplásticos, 

são caracterizados pelas suas propriedades osteocondutivas que fornecem suporte para 

o crescimento ósseo (2) e apresentam como vantagem a sua disponibilidade. O sucesso 

e a sobrevivência dos implantes associado ao tipo de enxerto tem sido alvo de interesse 

de vários autores. De acordo com o Congresso Internacional de Implantologistas Orais 

(ICOI), o sucesso de um implante é representado pela ausência de dor durante a função 

e percussão, ausência de mobilidade em qualquer direção, sem história de exsudato e 

menos de 2  mm de reabsorção óssea cervical radiográfica.(4)  

O enxerto autógeno apresenta potencial de osteogénese não só porque fornece 

osteoblastos, mas também fornece matrizes orgânicas e inorgânicas para a 

osteoindução e osteocondução.(21) Estas propriedades de osteoindução e 

osteocondução podem resultar num tempo de formação de osso mais rápido quando 

comparado a outros materiais, para além de que, o uso deste tipo de material pode ter 

um efeito positivo na qualidade do osso recém-formado o que pode traduzir numa 

osseointegração mais eficiente do implante.(16) Em todos os artigos analisados a 

sobrevivência dos 159 implantes colocados em osso autólogo foi de 100%, a 
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percentagem de sobrevivência mais elevada comparativamente aos outros materiais 

analisados.  

Neste grupo também foram incluídos os artigos que utilizaram PRF como único 

material de enxerto. O PRF é um biomaterial autógeno rico em matriz de fibrina que 

garante a libertação lenta de fatores de crescimento. Estes fatores estimulam a 

proliferação e migração das células para promover o processo de cicatrização quer nos 

tecidos moles como nos tecidos duros, o que pode explicar os valores de sobrevivência 

de implantes obtidos. O uso deste material como único material de enxerto parece 

conseguir estabilizar uma quantidade de osso apreciável à volta do implante, pelo que 

a sua colocação tem de ser simultânea à colocação de PRF uma vez que a matriz de 

fibrina contrai depois da cirurgia e é gradualmente absorvida. (7) O PRF é um material 

mais acessível monetariamente em comparação com os outros materiais e a sua 

utilização é simples. Simonpieri A et al., utilizaram membranas de PRF como única 

membrana de proteção para as janelas nos seios e concluíram que ao fim de 6 meses 

não verificaram invaginação do seio e, ao fim de 3 anos, verificaram um limite nítido 

cortical (20). Estes dados mostram que as membranas de PRF são capazes de proteger 

a área do enxerto sinusal. Quando comparada a utilização de PRF com a utilização de 

sangue, o PRF pareceu ser mais benéfico e apresentava melhores resultados, para além 

de que, este último parece ser menos propício a perfuração da membrana sinusal, 

porque possui alguma rigidez que ajuda a manter a membrana sinusal elevada.(7) 

 Foram analisados outros tipos de substitutos ósseos como os aloenxertos. Estes 

podem ser utilizados em forma de enxerto particulado ou em forma de pasta. Um dos 

principais aspetos a ter em consideração aquando a sua utilização é o risco de 

transmissão de doenças.(1) Alguns autores defendem que, o osso desmineralizado pode 

estimular a produção de novo osso (osteoindução) e, os fragmentos ósseos esponjosos 

auxiliam na criação de um suporte no local de enxerto (osteocondução). Foi 

demonstrado que matriz óssea desmineralizada injetável, Dynablast, em fase reversa 

proporciona uma formação óssea favorável (8). Foram analisados 83 implantes 

colocados em aloenxerto, dos quais 77 sobreviveram, uma sobrevivência de 92,77%, a 

percentagem de sobrevivência de implantes mais baixa verificada em comparação com 

os outros materiais utilizados sem mistura com osso autógeno.  
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 O enxerto xenógeno também possui um risco de transmitir doenças e, aliado a 

um alto custo de tratamento, apresenta desvantagens que fazem com que a sua 

utilização seja bem ponderada.(7) No entanto, apresentam uma morfologia similar ao 

tecido do osso humano e propriedades de osteocondução. O xenoenxerto 

provavelmente mais utilizado tem origem bovina.(5) Uma das suas vantagens é que 

parece ter propriedades de osteointegração progressiva, com formação de novo osso e 

sem sinais de inflamação aguda ou crónica. (24) Vários artigos mostram que a utilização 

de 100% de mineral de osso bovino desproteínizado (DBBM) permite uma colocação de 

implantes com sucesso após levantamento do seio maxilar.(3) O uso deste material 

como único material de enxerto tem mostrado resultados de sobrevivência de implantes 

tão bons como o osso autógeno a longo prazo. Nos artigos revistos, um total de 929 

implantes foram colocados em xenoenxertos dos quais 98,39% sobreviveram, 

mostrando assim, a alta sobrevivência de implantes associada a este material, como já 

foi descrito por vários autores. (3,6) Este tipo de enxerto foi o mais utilizado nos artigos 

revistos. 

 Foi criada uma outra alternativa aos materiais anteriormente apresentados, os 

enxertos aloplásticos. Estes incluem o fosfato de cálcio bifásico (BCP), um material 

biocompatível e osteocondutivo que absorve as proteínas circulantes que induzem os 

osteoblastos, o que facilita a formação de novo osso.(6) Para enxerto, pode também ser 

utilizado o sulfato de cálcio , este material devido à sua rápida dissolução converte-se 

em depósitos de fosfato de cálcio, uma apatite biológica.(23) Neste grupo estão 

incluídas também as hidroxiapatitas, um mineral major no osso, que quando misturado 

com beta-fosfato tricálcico, formam um material conhecido como Osteon.(19) Foram 

colocados enxertos aloplásticos após o levantamento do seio maxilar como suporte de 

258 implantes nos artigos revistos, dos quais 254 sobreviveram, uma sobrevivência de 

98,45%. 

 A mistura de outros materiais com enxerto autólogo também foi revista por 

alguns autores, que afirmam que o acrescento de material autólogo à mistura faz com 

que o processo de cicatrização acelere. Guerrero JS et al., introduziram 50 implantes 

numa mistura de osso alógeno com material autógeno dos quais 45 sobreviveram,90%, 

onde os autores não justificam, nem recomendam, a utilização de plasma rico em 
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plaquetas (PRP) em conjunto com o material alógeno para aprimoramento da 

regeneração óssea. (1) Foram analisados artigos que misturaram material xenógeno 

com material autólogo, uma combinação que, segundo alguns autores, promove a 

expressão dos osteoblastos e fatores de crescimento existentes no osso autólogo. 

Permite também manter durante mais tempo a altura do enxerto devido à lenta 

reabsorção do xenoenxerto em relação aos outros tipos de materiais. Com base na 

avaliação clínica, radiográfica e histológica, os autores afirmaram que esta mistura é 

uma maneira segura e previsível de alcançar aumento ósseo. (3,11) Nos artigos revistos, 

foram colocados 673 implantes em mistura de osso autógeno e xenógeno, dos quais 

98,51% sobreviveram, 663 implantes. 

 Após análise dos valores de effect-size obtidos neste trabalho quando 

comparados os diferentes tipos de enxerto, como podemos verificar através da análise 

dos gráficos de 1 a 6 foi possível verificar uma superioridade dos valores obtidos para a 

sobrevivência dos implantes pelo material de enxerto tipo A (material autólogo). Pelo 

que, os valores g de Hedges obtidos para os materiais tipo C (material xenógeno) e A+C 

(mistura de material autógeno com xenógeno) foram semelhantes entre si, e os valores 

obtidos da sobrevivência pelos diferentes autores, tendo em conta o número de 

implantes inseridos, foram os mais aproximados do material tipo A (gráfico 1). Os 

valores de effect-size g para o material tipo A+B (mistura de material autógeno com 

alógeno) (gráfico 5) mostrou que este apresenta maiores diferenças quando comparado 

com os outros tipos de materiais. Uma vez que o material do tipo A apresenta os valores 

máximos de sobrevivência de implantes, uma grande diferença com o mesmo, ou seja, 

um valor largo do effect-size, significa que o material do tipo A+B tem uma menor 

sobrevivência de implantes associada. 

O momento da colocação do implante (simultâneo ao levantamento do seio 

maxilar ou numa abordagem tardia) e as suas implicações e influências na sobrevivência 

do implante também foram analisados. O principal critério para optar entre a colocação 

simultânea e a colocação tardia dos implantes é a altura de osso existente no local. 

Segundo Beretta M et al.  e Sivolella S. et al., foi estimado que são necessários, no 

mínimo, 5mm de altura para garantir uma estabilidade primária do implante colocado 

aquando da cirurgia de levantamento do seio (2,24), outros autores, como Ozkan Y et 
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al., defendem que no mínimo são necessários 4mm (9). Nos artigos revistos, a altura 

média de osso antes do levantamento do seio com colocação simultânea de implantes 

era de 4,2mm (mínimo de 1,8mm e máximo 5,8mm). Em caso de atrofia mais severa, 

osso residual entre 1 e 4mm, optam por uma segunda cirurgia de aumento da dimensão 

óssea vertical antes da colocação do implante, uma vez que, a estabilidade primária do 

implante pode não ser alcançada. (2,9,24) Nos artigos analisados, a altura média de osso 

antes do levantamento do seio com colocação tardia de implantes era de 2,9mm 

(mínimo de 1,5mm e máximo 3,8mm). No total, foram colocados 699 implantes 

simultaneamente ao levantamento do seio maxilar, com uma taxa de sobrevivência de 

96,28% e 1473 implantes em fase tardia, com uma taxa de sobrevivência de 98,30%.  

Neste estudo verificou-se que, através do valor g do effect-size que o grupo onde 

os implantes foram inseridos simultaneamente ao levantamento do seio, com uma 

altura de osso inicial inferior a 4 mm e o grupo de implantes submetido a inserção tardia 

com uma altura inicial de osso superior a 4 mm, apresentavam uma sobrevivência de 

implantes superior aos restantes grupos e nenhuma diferença entre eles. Com base nos 

resultados obtidos pode-se afirmar que os cirurgiões que optaram por uma inserção 

simultânea aquando uma altura de osso inferior a 4 mm obtiveram uma sobrevivência 

de implantes favorável em relação aos outros grupos, neste caso de 100%. O mesmo 

aconteceu para o grupo de implantes inseridos em fase tardia com uma altura superior 

a 4 mm, com uma sobrevivência de 100% dos implantes inseridos. Existem vários fatores 

que podem influenciar estes resultados, entre eles a experiência dos cirurgiões que 

realizaram as cirurgias de levantamento de seio e colocação de implantes. É de salientar 

também que, estes grupos apresentaram um tamanho da amostra significativamente 

menor aos outros dois grupos, como podemos verificar através da análise da tabela em 

anexo (anexo 1). Assim, através desta análise, não foi possível concluir se a inserção 

simultânea dos implantes apresenta uma vantagem em relação à inserção tardia, nem 

se pode concluir o contrário.  

Nos artigos revistos, o período médio de follow-up após a inserção da prótese 

implanto-suportada foi de 37,51 meses (mínimo de 0,45 meses e máximo de 180 

meses). Os implantes analisados foram divididos em dois grupos diferentes segundo o 

tempo de follow-up. Segundo os valores obtidos do effect-size verificou-se que para um 
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maior tempo de follow-up estava associada uma maior sobrevivência de implantes do 

que para um tempo de follow-up inferior a 36 meses. Com esta avaliação do valor de g 

apenas se pretendia mostrar que, ao fim de um maior tempo de follow-up não há 

necessariamente perda de implante e que estes, quando inseridos corretamente e 

quando avaliados os fatores que podem influenciar negativamente essa sobrevivência, 

os implantes podem ser mantidos na cavidade oral com sucesso.   

Foi avaliado também o effect-size entre um grupo de pacientes com idade média 

inferior a 56 anos e um grupo de pacientes com idade média superior a 56 anos, onde 

se verificou que, através do valor g de Hedges presente nos resultados, uma idade média 

superior a 56 anos não implica uma menor sobrevivência de implantes. 

Nos artigos apresentados, a perda de implantes ocorreu com mais frequência na 

zona dos molares (2,16,19) e durante o primeiro ano após colocação do 

implante(5,17,23). 

A técnica da janela lateral para aumento do seio maxilar está bem documentada 

e é recorrentemente utilizada, no entanto, devido à anatomia do seio maxilar, está 

sujeita a complicações durante e após a operação.(11) Uma possível perfuração da 

membrana do seio aumenta o risco da perda do enxerto e a probabilidade de ocorrer 

uma infeção no local de enxerto ou no seio. (9) Todas as perfurações que ocorreram nos 

artigos revistos foram tratadas e segundo vários autores como Berreta M et al, não 

foram verificadas repercussões destes acontecimentos na sobrevivência de 

implantes.(2) A utilização de membranas, segundo alguns autores (2), não afetou a 

sobrevivência de implantes, apesar desta ser importante para manter uma barreira 

física para evitar o crescimento de células epiteliais e mucosas não-osteogénicas dentro 

do local enxertado. Foi salientado por vários artigos que, para a realização destes 

procedimentos é necessária uma significante experiência clínica e que, portanto, a 

experiência do cirurgião é um parâmetro significativo.(11,20)  

Não é recomendado que a abertura do seio quando enxertado com material não 

autólogo seja efetuada antes de 6 meses para que, a consolidação do material substituto 

possa ocorrer, como defende Guerrero JS et al. Exames histológicos realizados por este 
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autor revelam que ao fim de 6 meses já pode ser observada a formação de osso vital 

com osteócitos. (1) 

 

4.1 Limitações e Recomendações 

 

Algumas limitações podem ser atribuídas a esta meta-análise. Primeiramente, 

apesar da tentativa de contacto com alguns autores dos artigos, algumas informações 

ou dados não eram claros, o que levou à exclusão desses artigos ou não apresentavam 

a informação pretendida. Em alguns artigos as alturas de osso foram medidas através 

de planos anatómicos bidimensionais, o que limita a análise radiográfica. O número total 

de implantes colocados em diferentes tipos de materiais analisados em diferentes 

artigos representa uma pequena amostra. Uma vez que as cirurgias não foram feitas 

sempre pelo mesmo cirurgião há um aumento das variáveis que podem influenciar a 

sobrevivência dos implantes e, portanto, os resultados. Recomenda-se assim, que sejam 

feitos mais estudos em mistura de enxerto alógeno com enxerto aloplástico, uma vez 

que, com este tipo de mistura não foi possível tirar quaisquer conclusões devido ao 

tamanho da amostra. E também, recomenda-se que sejam feitos mais estudos com 

outros materiais não analisados nesta meta-análise e outros tipos de misturas de como 

por exemplo a utilização de xenoenxertos com PRF, assim como a utilização de fatores 

de crescimento juntamente com diferentes tipos de enxerto. A inclusão de dados como, 

o tempo decorrido desde a inserção do implante até à reabilitação, quais os locais com 

mais frequência de perda de implante, o tempo decorrido entre o levantamento do seio 

e a colocação dos implantes (no caso de uma inserção tardia), são variáveis 

interessantes a serem analisadas por autores em futuros artigos. 
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5 CONCLUSÃO  

 

Da presente meta-análise, uma percentagem de 97,79% dos implantes 

sobreviveram num período médio de follow-up de 37,51 meses. Através dos resultados 

observados podemos confirmar que a elevação do seio maxilar através da abordagem 

pela técnica da janela lateral é um procedimento seguro e confiável e que, a sua 

utilização juntamente com material de enxerto é um tratamento cirúrgico com 

resultados previsíveis que garantem um sítio com as quantidades de osso necessárias 

para a colocação de implantes com comprimento adequado em maxilas atróficas. 

Através de uma análise estatística do valor do effect-size é possível afirmar que, como 

defendido por vários autores, o enxerto autógeno, enxerto do tipo A, é um material que 

apresenta valores maiores de percentagem de sobrevivência quando comparado com 

os outros materiais. Encontra-se vantagens na utilização do osso autógeno, mas, por 

vários motivos, é imperativo uma maior aceitação por parte do paciente, tendo o clínico 

de oferecer e usar outro tipo de osso para reconstrução. A utilização de enxerto 

xenógeno como único material de enxerto e a sua mistura com material autógeno são 

os materiais que apresentam valores de sobrevivência de implantes mais parecidos aos 

obtidos pelo enxerto autógeno. Não foi possível retirar nenhuma conclusão quanto à 

existência de um melhor momento de inserção dos implantes (inserção simultânea ou 

tardia), nem qual a mais apropriada para os diferentes tamanhos de osso inicial. A 

sobrevivência dos implantes não é afetada negativamente pela idade dos pacientes, 

nem pelo aumento do tempo de follow-up. Mais estudos são necessários com amostras 

maiores para que seja possível retirar conclusões mais precisas sobre a influência destes 

fatores e de outros na sobrevivência dos implantes. 
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