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RESUMO

Em sitios edéntulos a reabilitacdo na maxila posterior aplicando procedimentos de
elevacdo de seio maxilar para posterior ou mesmo no ato cirargico que use implantes
€ uma técnica muito previsivel que atinge altos niveis de sucesso na melhoria da
qualidade de vida dos pacientes, resgatando a fungéo e estética perdidas, tornou-se
uma préatica comum na implantodontia Oral Contemporénea, devido as inovagdes de
técnicas e a advento de uma gama de materiais para enxertos. Na perda dos dentes
na maxila sendo um osso em forma cuboide com base piramidal na por¢cdo média da
face e separada pela fossa nasal, onde as ramificagbes do nervo maxilar provéem
inervagdo na membrana do seio maxilar, incluindo os ramos dos nervos infra-orbitéario,
palatino maior, alveolar superior, e péstero-lateral nasal, que controlam a atividade
das glandulas mucosas no interior da mucosa sinusal. A formacdo do seio maxilar
inicia-se na infancia entre dois e trés anos de idade, finalizando aproximadamente
entre oito e 12 anos com a erup¢ao da segunda denticao, exceto no angulo péstero-
inferior que continua seu crescimento até a erupcéo do 3° molar superior. Tendo em
vista que 0s seios maxilares sdo 0s maiores seios paranasais existentes, localizam-
se no corpo da maxila, suas particularidades anatémicas e, sobretudo sua intima
relacdo com os dentes pré-molares e molares superiores, posterior ocasiona a
reabsorcdo do rebordo alveolar e consequente pneumatizacdo da area pelo seio
maxilar. As baixas qualidade e quantidade de 0sso presentes nestas areas consistem
num obstaculo para a insercdo de implantes. A cirurgia para elevacao do assoalho do
seio maxilar € usada para aumentar e melhorar o rebordo que se encontra insuficiente
para insercdo de implantes, através da realizacdo de enxertos. As técnicas traumatica
e atraumatica para elevacao do assolho do seio maxilar foram descritas por Tatum e
Summers h& cerca de 40 anos e tém possibilitado reabilitacdes com altas taxas de
sucesso. Este trabalho teve como objetivo revisar a literatura disponivel sobre a
cirurgia para elevacdo do assoalho do seio maxilar para colocacao de implantes,
considerando os fatores que interferem na escolha da técnica. Este trabalho foi
realizado com artigos de 1969 a 2014, encontrados nas bases de dados PubMed,
Bireme, SciELO e outras. Foi verificado e concluido que esta técnica cirurgica &
considerada viavel e previsivel, sendo indicada em situacdes particulares de altura e
volume Gsseo insuficientes, e que diversos fatores podem interferir na escolha da

melhor técnica para cada caso.

Palavras-chave: 1. Elevagao do seio maxilar, implantes dentarios, Enxerto
0sseo



ABSTRACT

In edentulous sites, maxillary sinus lift rehabilitation procedures for posterior or even
surgical use of implants is a very predictable technique that achieves high levels of
success in improving patients' quality of life, restoring function and aesthetics has
become a common practice in Contemporary Oral Implant Dentistry due to the
innovations of techniques and the advent of a range of materials for grafting. In the loss
of teeth in the maxilla being a cuboid-shaped bone with a pyramidal base in the middle
portion of the face and separated by the nasal fossa, where the ramifications of the
maxillary nerve provide innervation in the maxillary sinus membrane, including the
infraorbital, palatine greater, superior alveolar, and posterolateral nasal, which control
the activity of the mucous glands inside the sinus mucosa. The formation of the
maxillary sinus begins in infancy between two and three years of age, ending
approximately between eight and 12 years with the eruption of the second dentition
except in the posterior-inferior angle that continues its growth until the eruption of the
superior third molar . Considering that the maxillary sinuses are the largest existing
paranasal sinuses, they are located in the maxillary body, its anatomical peculiarities
and, especially its intimate relationship with the premolar and molar teeth, posterior,
causes the reabsorption of the alveolar ridge and consequent pneumatization of the
area through the maxillary sinus. The poor quality and quantity of bone present in
these areas is an obstacle to the insertion of implants. Surgery to elevate the floor of
the maxillary sinus is used to increase and improve the edge that is insufficient for
insertion of implants, through the accomplishment of grafts. Traumatic and atraumatic
techniques for maxillary sinus augmentation were described by Tatum and Summers
about 40 years ago and have enabled rehabilitations with high success rates. The
purpose of this study was to review the available literature on surgery for maxillary
sinus floor elevation for implant placement, considering the factors that interfere in the
choice of technique. This work was carried out with articles from 1969 to 2014, found in
the databases PubMed, Bireme, SciELO and others. It was verified and concluded that
this surgical technigue is considered viable and predictable, being indicated in
particular situations of insufficient height and bone volume, and that several factors can
interfere in the choice of the best technique for each case.

Key words: 1. Elevation of maxillary sinus, dental implants, Bone graft
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1 INTRODUCAO

Na reabilitacdo de edentados em maxila posterior fazendo procedimentos de
elevacdo de seio maxilar tornou-se uma pratica comum na Implantologia Oral
Contemporanea, devido as inovacdes de técnicas e o advento de uma gama de
materiais para enxerto. O levantamento maxilar foi inicialmente descrito por Boyne e
aperfeicoado, na década de 80, por Tatum e Branemark, difundida como técnica de
eleicdo para a reconstrucdo 6ssea de maxilas atréficas apresentando excelente
prognostico. Esta técnica vem elevando o nimero de indicac¢des para a utilizacao de
implantes no seio maxilar, area que anteriormente era considerada impossivel de se
implantar (Jacomini, 1998).

Na implantodontia sé considerada uma das areas da odontologia que mais se
desenvolveu nas ultimas décadas. A cada dia cresce a demanda por uma alternativa
de reabilitacao oral que combine durabilidade, estética e seguranca. A apresentacao
do tratamento com implantes, preconizado por Branemark, possibilitou uma alternativa
para reabilitacdo do sistema estomatognatico, a qual melhorou a saude e qualidade
de vida dos pacientes (CARMO FILHO et al., 2005).

A maxila compreende um o0sso concavo e em forma cubodide com uma base
piramidal na porcdo média da face e separada pela fossa nasal. O septo localiza-se
no centro e a mesma é rodeada interior e bilateralmente pela cavidade oral. A
concavidade da maxila é coberta por uma camada tripla de mucoperiésteo conhecida
por membrana sinusal, com espessura entre 0,3 mm e 0,8 mm em contato com o
periosteo apresentando sua cor variando do vermelho & purpura e consisténcia
elastica (Morgensen e Tos, 1977).

As ramificacdes do nervo maxilar provém inervacdo da membrana do seio
maxilar, incluindo os ramos dos nervos alveolar superior, infra-orbitario, palatino maior,
e postero-lateral nasal. Estes nervos controlam a atividade das glandulas mucosas no
interior da mucosa sinusal. A drenagem venosa ocorre tanto anterior quanto antero-
posteriormente pela veia facial anterior no interior da veia jugular ou posteriormente
pelos vasos da veia maxilar. O volume de espacgo aéreo do seio maxilar varia entre
9.5 cc a 20 cc, apresentando capacidade média de 14,74 cc, com seu maior e unico
lado plano compondo a parede medial. Um septo pode dividir o seio em duas ou mais
cavidades que podem ou néo se comunicar (Alberti, 1976).

O seio inicia sua formacdo na infancia entre dois e trés anos, finalizando
aproximadamente entre oito e 12 anos de idade com a erupc¢éo da segunda denticéo,

exceto no angulo postero-inferior, que continua seu crescimento até a erupcao do



12

terceiro molar superior. Possui um ponto de drenagem ndo fisiologico alto na parede
mediana (Ostio maxilar), o qual drena no meato médio do nariz. O 6stio é considerado
néo fisioldégico porque s6 serve como dreno de transbordamento, ndo funcionando
como um sistema de drenagem completo. As paredes do seio maxilar sdo finas,
exceto na sua parede anterior e no processo alveolar do individuo dentado.

O soalho do seio maxilar € uma linha curva com concavidade superior, cujos
extremos correspondem aos alvéolos do canino e terceiro molar, sendo o ponto de
maior declive ao nivel do primeiro e segundo molar. As extracdes prematuras
provocam um invaginacdo do soalho sinusal no alvéolo vazio. O grau de
pneumatizacdo do seio maxilar € que da a profundidade e largura do soalho sinusal,
em casos de grande extensdo, o piso € largo e profundo, com prolongacdes e
escavacoes alveolares, e 0s seios pequenos possuem soalho estreito, situado em
plano superior ao soalho nasal. Normalmente, este se estende desde o primeiro pré-
molar até a tuberosidade do maxilar em alguns casos, alcanca o alvéolo do canino e
incisivo lateral e em outros, a partir do primeiro molar. (Figun e Garino, 1989). As
raizes dentarias em maior relacdo de proximidade com o seio maxilar sdo do segundo
pré-molar e primeiro e segundo molares superiores. O canino pode ter contato intimo
com o seio excepcionalmente desenvolvido, mas em geral, € um dente afastado do
soalho sinusal (Braskar, 1989).

Em seu aspecto funcional, o seio maxilar tem a funcao de aquecer o ar e prover
ressonancia para a voz. No entanto, representa uma evolugdo como um auxiliar para
as veias da calvaria e seios venosos intracraniais dissipando o intenso e calor
produzido pelo cérebro humano metabolicamente ativo. Similarmente, funciona para
diminuir o peso do complexo craniofacial. E mantido saudavel pela drenagem postural
e pela acéo de epitélio ciliado, que impulsiona as bactérias para o 6stio. O seio maxilar
também produz muco contendo lisossoma e imunoglobulinas. A rica vascularizacao
da membrana do seio maxilar, também contribui para a manutencéo de seu estado
saudavel permitindo igualmente acesso de linfocitos e imunoglobulinas a membrana
e cavidade (Garg e Valcanaia, 1999).

Tendo em vista que 0s seios maxilares sdo 0s maiores seios paranasais
existentes, localizam-se no corpo da maxila, suas particularidades anatbmicas e
sobretudo sua intima relacdo com os dentes pré-molares e molares superiores, 0
obstaculo cirargico mais frequente na reabilitacdo maxilar por meio de implantes € a
perfuracdo da membrana sinusal podendo interferir nos resultados, pelo fato de
constituir a barreira natural de contencdo do material enxertado epelo papel

coadjuvante da mesma no processo de osseoconducao (Chanavaz, 1996).
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Atualmente, a reabilitacdo com implantes é considerada uma técnica
consolidada, cientificamente comprovada e com altos indices de sucesso (THOME et
al., 2009). De acordo com uma revisao realizada na literatura de 1980 a 2001 observa-
se que a taxa de sucesso dos implantes alcanca os 98% (GOODACRE et al.,2003).

O sucesso do tratamento com implantes osseointegrados depende de
planejamento e técnica cirdrgica bem executados, que preconizem a integracdo a
nivel bioldgico do material implantado, aliados a restituicdo de estética e funcédo. No
sucesso da osseointegracdo, dois fatores sdo fundamentais: a estabilidade priméria e
a estabilidade secundaria. Estes fatores estdo diretamente relacionados a presenca
de volume 6sseo e qualidade 0ssea adequados para a estabilizacdo e posicionamento
dos implantes.

Em alguns casos, a maxila ndo apresenta volume 6Osseo suficiente para
acomodar um implante, como consequéncia de defeitos promovidos por trauma,
processos patolégico, cirurgias, extracdes dentais ou reabsorcdo fisioldgica
(BEZERRA, LENHANO, 2002). A técnica de sinus lift, técnica de enxertia 6ssea para
elevacdo do assoalho do seio maxilar, € uma opcédo no tratamento de pacientes
totalmente ou parcialmente desdentados, com insuficiéncia de volume 6sseo nesta
area, para posterior instalacdo de implantes osseointegraveis e reabilitacdo protética
(WOO, LE, 2004).

O procedimento cirargico para elevacao do assoalho do seio maxilar dispde de
duas técnicas distintas: Técnica atraumatica de elevacao do assoalho do seio maxilar
(técnica dos oste6tomos de Summers ou técnica Transalveola) e Técnica Traumética
de elevacdo do assoalho do seio maxilar (técnica de Tatum ou técnica da janela
lateral).

Muitos materiais tém sido recomendados para o procedimento de elevacéo do
seio maxilar como 0s 0ssos autégeno, homoégeno, heterégenos (bovino), aloplasticos
e materiais como fosfato tricalcio e hidroxiapatita (HA) reabsorvivel e ndo reabsorvivel
(Ulm et al., 1995; Triplett e Schow, 1996). O osso autégeno € considerado "padréo
ouro" e permanece por muito tempo o melhor material de enxerto, por ser altamente
osteogénico, osteoindutivo e osteocondutivo. Isto permite a formacao mais rapida de
0sso e em condi¢Bes onde € requerido reparo ou aumento significativo de 0sso. Osso
autdgeno pode ser colhido da crista iliaca ou de locais intra-orais, como a sinfise
mandibular, tuberosidade maxilar, ramo, exostoses e 0sso coletado durante a
osteotomia para colocacdo do implante (Wheeler et al., 1996).

Locais doadores intra-orais oferecem a desvantagem de que apresentam um

volume menor de 0sso que a crista iliaca, o que faz com que o profissional escolha o
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local doador de acordo com o volume e tipo de 0sso seja necessario. Este
procedimento € comumente realizado em consultério com a utilizacdo de sedacédo
parenteral e anestesia local, ndo havendo necessidade de hospitalizag&o. A avaliacao
pré-operatoria consiste em radiografias do seio maxilar, panoramicas e tomografias
computadorizadas para a determinacdo da altura O0sseo alveolar disponivel, na
localizacdo dos septos do seio maxilar e o local de abordagem cirurgica. Verificado o
espaco disponivel entre a gengiva e o plano oclusa’, se menor que 5 mm, uma
gengivectomia, osteotomia vertical do processo alveolar posterior e/ou correcdo
mandibular estdo indicadas (Misch, 1987). A observacéo de qualquer doenca ativa ou
desordens como sinusite aguda, apices radiculares, pélipos, tumores, cistos da
cavidade antral existente no seio, requer maiores cuidados, pois podera comprometer
o implante. A presenca de quaisquer destas ocorréncias a realizacdo do procedimento
€ contra-indicado (Abraham e Glassberg, 1996).

O osso autégeno é retirado do local previamente determinado, misturado com
0sso desmineralizado e liofilizado, e acondicionado em seringa plastica. Quando o
paciente apresenta 0sso residual adequado na crista alveolar para estabilizar o
implante, o implante sera imediato, enxerto e implante serdo colocados
simultaneamente. A perfuracdo dos implantes é realizada com o auxilio do guia
cirtrgico, observando-se a membrana do seio para evitar a perfuracdo. Apos os locais
de implante prontos € injetada a mistura de 0sso no seio maxilar, compactada contra
a parede medial intacta e colocados os implantes. O osso € entdo acumulado contra
a maxila anterior e posterior para moldar o 0sso contra e em cima do implante para
uma altura de 10mm para 12mm. A porcéo lateral deve ser compactada com o enxerto.
A area dajanela de acesso deve ser coberta com uma barreira de membrana, o retalho
mucoperiostal é reposicionado e as incisdes fechadas com sutura nao reabsorvivel.
Quando a crista alveolar oferece menos de 4mm de 0sso0, 0 enxerto 6sseo e colocacéo
do implante devem ser executados separadamente (implante tardio), ou seja,
aproximadamente seis meses apos o0 enxerto (Garg e Valcanaia, 1999).

As diferentes modalidades reconstrutivas associadas a elevacdo de seios
maxilares sdo a maior varidvel na literatura, mas por maior que seja a indefinicdo
cientifica envolvendo enxertos e implantes, diferentes combinagdes parecem atingir
resultados previsiveis e adequados, quando corretamente aplicados no maxilar
visando a seguranca e eficicia clinica comprovadas e também a praticidade da
técnica e a otimizacéo da relagéo custo beneficio atingidos.

Este trabalho visa revisar a literatura, buscando informagdes que determinem

as particularidades de cada técnica cirdrgica.



2 OBJETIVOS E PROPOSICAO

2.1 Proposicéao

Esta monografia é reunir conhecimentos, por meio da reviséo da literatura sobre

fundamentos anatdmicos e fisioldgicos dos seios maxilares, na busca dos dados
sobre as técnicas cirurgicas utilizadas para elevacédo do assoalho do seio maxilar
bem como a eficacia dos procedimentos utilizados na préatica odontoldgica.

2.2 Objetivos especificos

Verificar as indicacdes para cirurgia de elevacao do assoalho do seio maxilar;
Descrever as particularidades anatémicas da area;

Descrever as técnicas cirurgicas;

Verificar os fatores que interferem na escolha da técnica

15
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3 METODOLOGIA

O presente estudo expde uma revisdo da literatura realizada através de um
levantamento bibliografico nas bases de dados PubMed, Bireme, SciELO (Scientific
Electronic Library Online), dentre outras, utilizando as seguintes palavras-chave:
dental implants, sinus lift, sinus lift graft, sinus floor, elevation of maxillary sinus, dental
implants, bone graft.

Foi realizada também uma busca na Biblioteca Universitaria, como fonte de artigos,
principalmente os que ndo estdo disponiveis em meios eletrénicos, além de teses,
dissertacdes, periodicos, livros, entre outras publicagdes cientificas.

Foram incluidos artigos de revisdo da literatura, estudos originais e estudos de
casos, de acordo com a relevancia, maior numero de cita¢des, sob o critério de leitura
dos resumos e relacdo com o assunto, realizados no periodo de 1969 a 2014,
apresentados sob o idioma inglés ou portugués. Foram excluidos artigos que nao
estavam disponiveis na integra e nao tinham relacdo direta com o tema abordado.

Os artigos foram traduzidos e resumidos individualmente.
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4 REVISAO BIBLIOGRAFICA

4.1 Reabilitagdo dental com implantes

A perda de elementos dentais atinge uma significativa parcela da populacéo.
As solucbes protéticas tradicionalmente sugeridas (protese parcial fixa e removivel)
nem sempre satisfazem os pacientes em relacéo ao conforto e/ou a estética (GAMA,
1997). A reabilitacdo sobre implantes pode oferecer reabilitagdes totais, multiplas ou
unitarias (PJETURSSON et al., 2004). Os implantes dentarios sdo hoje utilizados
rotineiramente para substituir dentes perdidos. Um vasto conjunto de evidéncias
suporta esse tratamento como uma opcao segura e confiavel para a maioria dos
pacientes. (JENSEN, KATSUYAMA, 2008).

O objetivo da terapia com implantes dentais consiste na integracao do material
implantado juntamente ao 0sso, de forma a simular o contato naturalmente existente
entre dentes naturais e 0sso, servindo de suporte para as cargas mastigatorias. De
acordo com Albrektson (1990) & Branemark (1984) a osseointegracao é definida como
uma ancoragem direta do 0sso a um corpo implantado, o qual pode proporcionar uma
fundacdo para suportar uma protese, tendo a possibilidade de transmitir forcas
oclusais diretamente ao 0sso. O implante deve ser feito de material inerte para estar
em contato direto com o tecido 6sseo, onde ocorrerd neoformacdo éssea sem
interface de tecido mole.

Zarb & Albrektsson (1998) sugeriram 0s critérios para obter sucesso na terapia
com implantes. Séo eles: posicdo adequada dos implantes de modo a nao prejudicar
a instalacdo das proteses planejadas, auséncia de dor e desconforto, auséncia de
mobilidade do implante quando testado clinicamente; auséncia de radiolucidez
perimplantar e com média de perda éssea anual menor que 0,2 mm apds o primeiro
ano de carga.

Varios fatores podem interferir no processo de osseointegragcédo, tais como:
macro e microestrutura do implante; diametro e comprimento do implante utilizado;
qualidade e quantidade 0ssea; condi¢des locais e sistémicas do paciente (SOUZA et
al., 2009). Outros critérios como estética e satisfagdo dos pacientes tém sido levados
em conta ao se avaliar o sucesso no tratamento com implantes dentarios (ACUNHA
et al., 2009).

A quantidade e qualidade do tecido 0sseo disponivel assim como sua altura,
espessura e densidade sdo caracteristicas anatbmicas que devem ser observadas

para a utilizacdo dos implantes e que irdo definir o plano de tratamento, norteando a
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necessidade de cirurgias de enxerto e guiando a escolha do comprimento e espessura
do implante ultilizado (GALVAO et al. 2011).

O aumento da estabilidade inicial e a resisténcia ao stress sao promovidos por
uma maior area de contato entre osso e implante (DONATH et al., 2003).

A literatura relata um melhor resultado na utilizacdo dos implantes
osseointegrados quando o maior contato possivel entre a area total da superficie do
implante e o osso alveolar é alcancado (LEE et al.,, 2005). Dessa forma, as
propriedades originais do implante constituem uma condi¢cdo importante para as
dindmicas que ocorrem na interface osso/implante, as quais incluem tanto as
propriedades quimicas como estruturais, tais como comprimento, didmetro, macro e
microestrutura, formato, presenca de rugosidades e tratamentos de superficie,
composicao etc. Estas propriedades influenciam diretamente a taxa e a qualidade da
formacéo do novo tecido 6sseo (CHO, JUNG, GIAVARESI, 2003).

4.2 A maxila

A ocorréncia de osso insuficiente € observada com frequéncia na regiao
posterior da maxila (JENSEN, KATSUYAMA, 2008). As perdas dentais progressivas
podem interferir na forma e volume dos seios, cuja tendéncia é ocupar 0s espacos
alveolares deixados pelos dentes. H& ainda, fatores genéticos e aqueles ligados a
estrutura éssea individual predispondo a diferentes graus de resisténcia 6ssea e
reabsorgcéo (NAVARRO, 2002).

Em processos alveolares saudaveis, ou seja, na auséncia de doenca
periodontal, o 0sso alveolar é preservado e até mesmo estimulado a aumentar em
decorréncia das tensfes provenientes do ligamento periodontal. Com a perda dos
dentes, ha reabsorcéo deste 0sso. Este processo varia grandemente de pessoa para
pessoa e até mesmo de um lado da maxila para outro (VAN DEN BERGH et al., 2000).

Com o avanco da idade, o processo de reabsor¢ao sobrepuja o processo de
formacado de tecido 6sseo, levando a uma perda gradual de massa 6ssea; A perda

dos dentes também causa uma reducéo da espessura e um aumento do grau de

porosidade dos ossos maxilares. Além disso, a idade também estd associada a uma
arteriosclerose gradual, que reduz a vascularizacdo do tecido 6sseo e diminui seu
potencial de regeneracdo. Essas mudancas sdo fundamentalmente devido a um
aumento da atividade osteoclastica e diminuicdo da atividade osteoblastica
(CHANAVAZ, 1990).

Concomitantemente a todos estes eventos, ocorre a pneumatizacdo do seio
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maxilar, fato que ocasiona no preenchimento de grande parte do processo alveolar.
Para Triplett & Schow (1996), a pneumatizacao do seio maxilar pode ocorrer por duas
razdes:

- Maior atividade osteoclastica da membrana sinusal ap6s perdas dentarias

- Pequeno crescimento da pressao intra-sinusal, que pode resultar num
aumento do volume do seio maxilar.

Watzek (1996) observa que, devido a pneumatizacéo do seio e a reabsorcao
do rebordo alveolar, o volume 6sseo na regido pode ser reduzido em até 80%. O seio
se expande da porcdo apical posterior para o tecido désseo posterior do processo
alveolar e reduz a consolidagao alvéolo/osso.

As modificacdes que podem ocorrer nos maxilares, advindas do avanco da
idade ou da perda dos elementos dentérios, e suas possiveis variacdes, necessitam
ser analisadas detalhadamente e devem ser consideradas na escolha da realizacéo
de técnicas cirurgicas evasivas dentro dessas estruturas (SCHOW, 1996).

A técnica de elevacao do seio maxilar, foi desenvolvida e aperfeicoada para a
instalacdo dos implantes e posterior reabilitacdo protética (BOYNE; JAMES, 1980;
TATUM, 1986; WOOD; MOORE, 1988).

4.2.1 Anatomia e fisiologia do seio maxilar

Dentre os seios paranasais (seio maxilar, etmoidal, esfenoidal e frontal), os
seios maxilares sdo os unicos presentes e identificados ao nascimento. Sua expansao
€ lenta até a idade dos 7 anos, porém, até os 20 anos se expandem significativamente
(SPERBER, 1980).

Os seios maxilares adultos consistem em cavidades de formato piramidal
guadrangular situadas no corpo da maxila (TRIPLETT, 1996), como demonstrado na
figura 01. Sua base forma a parede lateral da cavidade nasal, e 0 apice se estende ao
processo zigomatico da maxila. A parede lateral é convexa e apresenta diminuta
espessura 6ssea, de apenas 1 mm. A parede superior corresponde ao assoalho
orbital, local por onde passa o canal infra-orbitario. A parede inferior relaciona-se
diretamente com o0s dentes posteriores. A parede posterior representa a porcao
interna da tuberosidade maxilar, por onde passam canais nervosos alveolares e
ramificacGes da artéria maxilar interna (MISCH, 2000). A parede medial, representada
pela base da piramide, é a mais delgada e se comunica com a cavidade nasal através

de um orificio, o 0Ostio (figura 02).
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Figura 01 - Corte tomogréficocoronal no nivel do complexo osteomeatal. Seios maxilares (1),
células etmoidais (2), concha média (3), concha inferior (4), meato médio (5), palato duro (6), septo
nasal (7). (ARAUJO NETO et al., 2006)

Figura 02 — esquema demonstrando localizagdo dos seios paranasais, O seio maxilar é

representado pela letra M e o ésteo pela letra O. (Fonte: medicinasemsegredo.blogspot.com)

As dimensBes médias do seio maxilar adulto sdo de 25-35 mm de largura, 36-
45 mm de altura e 38-45 mm comprimento (ECKERTMOEBIUS, 1954), traduzindo um
volume que pode variar de 9,5 a 20 ml (WAITE, 1971).

Especialmente no adulto jovem, o seio maxilar pode possuir septos, que o
dividirdo em duas ou mais cavidades que podem ou ndo se comunicar entre Si
(SMILLER et al., 1992).

Habitualmente, as raizes dos dentes anteriores ndo estabelecem relacdo de
contato com o seio maxilar. Ja as raizes dos dentes pré-molares e molares estdo em
contato bastante intimo com o assoalho sinusal, podendo até mesmo causar
elevacdes internas, denominadas cupulas alveolares (MADEIRA, RIZZOLLO, 2004).

Os dentes que apresentam seus apices radiculares mais préoximos do assoalho
sinusal em ordem decrescente de relacéo sédo: segundo molar, primeiro molar, terceiro
molar, segundo pré-molar e o primeiro pré-molar. O canino pode estar muito préximo

apenas em seios extremamente desenvolvidos (MADEIRA, RIZZOLLO, 2004).


http://medicinasemsegredo.blogspot.com/2009/09/sinusites.html
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O seio maxilar € revestido internamente por uma membrana de tecido
conjuntivo fino, revestida por epitélio do tipo colunar pseudo-estratificado ciliado,
denominada membrana schineideriana (NEVINS, 2003). Esta membrana
normalmente ndo apresenta espessura maior que 1mm (SMILLER et al.,1992).

De acordo com Smiller et al. (1992) a membrana de revestimento do seio
maxilar é delicada. Este tecido tem a fungcdo, por acdo do epitélio ciliado, de
transportar fluidos, como pus e muco em direcdo ao 0stio interno (STAMBERGER,
1986), que por sua vez deve drenar estas substancias para a cavidade nasal. A

diminuicao desta atividade pode resultar em formas variadas de sinusites

(SPERBER, 1980). A membrana constitui num tipo de barreira imunoldgica, porém em
menor grau que a mucosa nasal. Em razdo da posicdo do seio e do 6stio maxilar,
inflamacBes moderadas e edema associados as infeccées do trato respiratorio sdo
bastante comuns.

Outras funcdes do seio maxilar parecem ser a adicdo de ressonancia na voz,
algum grau de funcéo olfativa, aquecimento e umidificacdo do ar inalado e reducéo do
peso do cranio (RITTER, LEE, 1978; BLANTON, BIGGS, 1969). Dentro dos critérios
propostos por Wald (1992), sdo em numero de trés os elementos chaves para a funcao
fisiol6gica normal do seio maxilar: a abertura do 6stio, a funcdo do aparato ciliar e a
qualidade da secrecéo.

Sua aparéncia radiografica € de é&rea radiolicida, de forma ovodide ou
arredondada, contornos bem definidos, delimitado por linha radiopaca (cortical
sinusal) (ANTONIAZZ] et al., 2008).

Os seios maxilares jovens apresentam, com frequéncia, divisbes Osseas

representadas pelos septos 6sseos (Figura 03).

Figura 03 - Septo 6sseo no seio maxilar (ANTONIAZZ| et al., 2008)

A irrigacdo arterial do seio maxilar é feita por meio de ramificagbes da artéria
maxilar interna (ramificagdo terminal da artéria cardtida interna), principalmente a
infraorbitaria e alveolares superiores posteriores e anteriores. A drenagem venosa se

realiza pelas veias facial, esfenopalatina e pterigomandibular (CHANAVAZ, 1990).
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O seio maxilar recebe inervacdo dos nervos: infra-orbitario, nasal superior,

etmoidal anterior, do meato nasal médio e alveolares posteriores, médios e anteriores.

4.2.2 Resultados Radiogréficos

Cahali et ai. (1991) analisaram os resultados radiograficos obtidos da regido dos seios
maxilares por meio de dimensdes lineares horizontais e verticais. A amostra constou de
25 individuos adultos, de ambos os géneros procedentes do Servico de Triagem da
Faculdade de Odontologia da Universidade de S&o Paulo, selecionados por meio da
técnica radiografica de Waters. Foram empregados os métodos radiograficos
panoramicos nos sistemas elipsopantomografico e ortopantomografico e foram
realizados tracados pantomograficos das linhas horizontal superior e inferior, e vertical.
Ap0s tratamento estatistico dos dados obtidos evidenciou-se variagdo significativa entre
os resultados das duas técnicas pantomograficas aplicadas em um mesmo individuo,
onde as mensuragdes lineares horizontais e verticais dos seios maxilares de ambos os
lados exibiram simetria radiografica.

4.2.3 Analises Histomorfomeétricas

Moy et ai. (1993) utilizaram analises histomorfométricas para quantificar a
composicdo 6ssea de quatro enxertos de materiais no seio maxilar biopsiado no momento
da colocacéo do implante. A amostra consistiu de cinco individuos nos quais, oito biépsias
osseas foram obtidas de sete sitios de enxertos. Os materiais de enxertia consistiram de
granulos de hidroxiapatita misturados a osso cortical do mento, hidroxiapatita misturada
somente com 0sso desmineralizado em pd, somente hidroxiapatita e somente 0sso
cortical do mento. A analise histomorfométrica foi realizada utilizando-se as imagens da
microscopia eletronica de varredura e as imagens computadorizadas da analise de
sistemas. A porcao central das biépsias que produziu 46 seccbes de um total de 255
areas, medindo 2,0 mm x 2,0 mm cada, foram analisadas e copiadas. Esta por¢cao central
continha 44,4% de 0sso apo6s 19 enxerto com granulos de hidroxiapatita e osso do mento,
59,4% de 0sso apos,,, enxerto somente com 0sso do mento, 20,3% de 0sso apds enxerto
somente com hidroxiapatita e 4,6% de 0sso ap0s enxerto com granulos de hidroxiapatita
e 0sso a desmineralizado em p6. O pequeno namero de bidpsias ndo permitiu analise de
significAncia estatistica. Entretanto, este estudo mostrou a praticabilidade de
correlacionar a composicdo de tecido mineralizado de diferentes materiais de enxertos
com os resultados clinicos apés a colocacao do implante.

4.2.4 Classificagcdo do rebordo residual da maxila

Uma tentativa de classificar objetivamente as alteracbes dos maxilares
edéntulos foi proposta por Cawood e Howell (1988) (Figura 04). Utilizando pontos de
referéncia bem definidos, esses autores realizaram um estudo aleatorio em cranio
seco e estudo clinico sobre a reabsorcdo 0ssea apoés a perda de dentes, destacando
gue apesar da variabilidade individual, existem padrdes que se repetem. As
conclusdes foram as seguintes:

- A morfologia do osso basal ndo se modifica de maneira significativa, a menos que

seja submetido a estimulos irritantes locais, tal como préteses mal confeccionadas ou
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com sobrecarga.
- O processo alveolar sofre modificagbes morfolégicas significativas e de possivel
previsao
- O modelo de reabsor¢cdo muda de acordo com a area: na maxila, tanto anterior
quanto posteriormente, a reabsorcdo é basicamente horizontal e sobre a vertente
vestibular.
- No sentido antero-posterior, ambas as arcadas tornam-se mais curtas;
transversalmente, a maxila torna-se progressivamente mais estreita, enquanto a
arcada inferior torna-se mais ampla; verticalmente, a distancia aumenta entre as
arcadas, ainda mesmo quando seja compensada em parte por um movimento de auto-
rotacdo da mandibula, com acentuacdo do prognatismo.
- A quantidade de gengiva aderida diminui de maneira significativa
- As modificac@es intraorais repercutem sobre a morfologia facial

A classificacdo proposta por estes autores pode servir de parametro na fase de

diagnéstico, e é demostrada de acordo com a tabela 01.

Tabela 01 - Classificacdo do rebordo alveolar edéntulo proposta por Cawood e Howell (CHIAPASCO,
ROMEO, 2007)

Maxila

Classe | Manutenc¢ao das dimensodes da crista
alveolar pela presenca de elementos
dentais

Classe Il Alvéolo preenchido portecido de
granulacao reparativo apds a exodontia
recente

Classe Il Crista alveolar sem dentes, pés-extracéo
tardia, com processo alveolar
arredondado, porém com altura e
espessura adequadas

Classe IV Crista em lamina de faca, com altura
adequada, porém com espessura
insuficiente - necessidade de aumento da
espessura 6ssea

Classe V Crista plana, altura e espessura
inadequadas, com perda subtotal ou total
do processo alveolar - necessidade da
reconstrugcdo em ambas as dimensodes
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Uma situacéo favoravel para a insercao de implantes osseointegrados, em

areas edéndulas, € encontrada apenas no caso de classes Il e lll.

POSTERIOR MAXILLA

Figura 04 - Classificacdo do rebordo residual na regiéo posterior de maxila (CAWOOD, HOWELL,
1991)

Além do volume 6sseo, outro fator de grande importancia para o correto
planejamento terapéutico e progndstico para a reabilitacdo implantossuportada é a
qualidade 6ssea. Lekholm & Zarb (1985) classificaram a condi¢éo do tecido 6sseo em
relacdo a quantidade e qualidade sendo que a primeira varia de A (auséncia de
reabsorcdo do 0sso alveolar) a E (extrema reabsorcédo do osso basal) e a segunda de
| a IV de acordo com a quantidade e densidade de osso cortical e trabecular, onde o
0sso da classe | é totalmente cortical e 0 0sso classe IV extremamente poroso (Figuras
05 e 06). Na regido posterior da maxila geralmente esta presente osso tipo lll e IV e
grande reabsorcdo do osso alveolar dificultando ou até mesmo impossibilitando a
instalacdo de implantes.

Chiapasco e Romeo (2007) associam as caracteristicas de cada tipo de 0sso
a instalacdo de implantes. Segundo o autor, o 0sso de classe | oferece resisténcia
excessiva a penetracao das brocas, portanto, ndo se mostra ideal para a insercdo de
implantes, por apresentar o risco de superaquecimento do tecido 6sseo nas porcoes
apicais da broca. Além disso, a vascularizacdo local é reduzida. O osso classe I,
encontrado nas regides anteriores dos maxilares, constitui a situacédo ideal para a
insercao de implantes.

O osso classe Il é aceito para a insercdo de implantes por ser composto de um
endosteo com qualidade razoavel e adequada camada cortical, apresentando também
boa vascularizacdo. Um preparo com menor dimensao pode melhorar as chances de
estabilidade primaria do implante (por exemplo, se o preparo padréo prevé, por ultimo,
uma broca com 3 mm, usa-se uma broca com 2,5-2,85 mm).

De todos, 0 0sso classe IV constitui a situacdo menos favoravel. A presenca de
uma cortical muito delgada e do componente esponjoso de ma qualidade, indica
pequena possibilidade de estabilizagcdo priméaria dos implantes.
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Tabela 02 - Classificacao da qualidade éssea encontrada na maxila (Lekholm & Zarb (1985)

Classe | Todo o complexo maxilomandibular
composto por 0SSO0 compacto

homogéneo

Classe Il Camada espessa de 0sso compacto

envolvendo 0sso trabeculado denso

Classe Il Camada delgada de o0sso compacto
envolvendo o nucleo de osso trabeculado
de pouca densidade, porém

em quantidade suficiente

Classe IV Camada delgada de osso compacto
envolvendo nucleo de osso trabeculado
com baixa densidade e em pouca
qualidade

r ™y
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Figura 05 - Classificacdo dos maxilares em relacdo a qualidade 6ssea (I, Il, Il e IV) (modificado de

MISCH, 2000).
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Figura 06 - Distribuicdo dos tipos 6sseos encontrados na maxilla (modificado de MISCH, 2000)

Estas caracteristicas séo altamente variaveis entre os individuos e o 0sso também
sofre variagBes de acordo com a idade, metabolismo (doencas sistémicas),
tabagismo etc (WATZEK, 1996). A atribuicdo a uma classe especifica é subjetiva,
podendo ser realizada apenas durante o procedimento de implantagcéo
(CHIAPASCO, ROMEO, 2007).
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4.2.5 Fatores que apresentam risco para o procedimento de elevacéao
do assoalho sinusal

Para Rosenlicht (1999), a principal indicacdo para a cirurgia de elevacdo do
assoalho sinusal refere-se a criagdo de melhores condi¢cdes para a instalagdo de
implantes em regido posterior de maxila que apresentem volume ésseo insuficiente,
ou seja, com altura e espessura prejudicadas apés a perda dental.

Antes do procedimento de elevacdo do assoalho sinusal e instalacdo dos

implantes, é mandatoério que se realize uma revisdo do historico médico do paciente.

Deve-se dar atengéo especialmente aos fatores que possam afetar o
processo de reparo do 0sso (JENSEN, KATSUYAMA, 2008).

Dessa forma, as situacdes que podem comprometer a instalacao dos implantes
em conjunto com a elevacédo do assoalho sinusal sdo, basicamente, de duas ordens:
complicagbes de ordem local ou de ordem sistémica (MAGINI, 2006).

A primeira, consiste nos pacientes com comprometimento sinusal, como nas
sinusites, nos portadores de rinites alérgicas, infec¢des fungicas, presenca de cistos
de retencdo de muco no seio. Muitas destas condicfes predispdem a perfuracfes da
membrana sinusal durante o ato cirargico, também sendo este fator preponderante do
insucesso verificado nesse tipo de intervencao (PICOSSE; PALECKIS, 2009).

Na segunda, estdo envolvidos pacientes fumantes, portadores de diabetes
mellitus nao-compensado, determinadas cardiopatias, doencas vasculares ou
alteracdo na coagulagdo, imunodeprimidos, pacientes com expectativa limitada de
vida (HIV, tumores malignos, falha renal severa etc.), pacientes submetidos a terapia
de longo prazo com bifosfonatos, desordens de carater psicologico e dependéncia
guimica. Uma lista completa dos medicamentos usados pelo paciente deve ser
cuidadosamente analisada, dedicando especial atencdo aos bisfosfonatos,
quimioterapicos, imunossupresores, anti-coagulantes. (JENSEN e KATSUYAMA,
2008; MAGINI, 2006)

Desordens fisioldgicas provenientes da gravidez contraindicam o
procedimento, que, por ser de carater eletivo, deve ser adiado para o periodo pos-
parto (MAGINI, 2006).

O tabagismo é considerado um fator de risco para os implantes instalados no
0SSO pertencente ao paciente e naguele enxertado pelo aumento posterior de maxila
(MCDERMOTT et al., 2006). Pacientes tabagistas apresentam resposta imunoldgica
prejudicada em relacdo aos néo-tabagistas, esse fato acarreta no agravamento do

processo de inflamacéo e destruicdo tecidual e prejuizo na regeneracao (SALVI et al.,
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2000).

A nicotina pode inibir a osteogénegese e a osteoinducdo (ANDREOU et a.l,
2004). Nos fumantes, a membrana sinusal pode atrofiar-se e tornar-se extremamente
fina, fragil ao toque e a perfuracéo (VAN DEN BERG et al., 2000).

Anormalidades da membrana sinusal ndo sédo consideradas uma
contraindicacao para o procedimento, mas conferem um elevado risco de perfuracdo
da membrana (JENSEN, KATSUYAMA 2008).

As condi¢bes inflamatorias podem afetar o seio maxilar com causas
odontogénicas e ndo odontogénicas. A sinusite de causa odontogénica é causada por
um abscesso periapical, cisto, granuloma ou doenca periodontal que causam uma
lesdo expansiva dentro do assoalho do seio maxilar. Outras causas incluem
perfuracdes de seio durante exodontias e corpos estranhos. Dessa forma, agentes
infecciosos penetram no seio maxilar provenientes das raizes dos dentes infectados.
Esta condicdo deve ser diagnosticada e tratada antes do procedimento de elevacéao
do seio maxilar (ESTEVAO, 1996).

A inflamacg&o dos seios paranasais, conhecida como rinosinusite aguda, nao
possui causa odontogénica. Tipicamente, € uma infeccdo secundaria a obstrucdo da
drenagem normal do seio maxilar. A mucosa torna-se edemaciada em decorréncia de
uma infeccdo viral antecedente do trato respiratério aéreo superior ou por rinite
alérgica. Tal condicdo acarreta edema da mucosa nasal, causando obstrucdo da
drenagem do seio maxilar, e perda de sua paténcia e funcao (Figura 07). O acumulo
de fluido predispbe a cavidade sinusal a uma superinfeccéo bacteriana, a qual torna-
se infectada secundariamente por bactérias, em especial S. Pneumoniae e H.
Influenza. (ESTEVAO, 1996; WOLBER, 1995).

Figura 07 — Radiografica da face pelo método de Waters mostrando velamento no seio maxilar direito,
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acometido por sinusite (fonte: http://www.emmerson.com.br/disgnéstico-sinusite-aguda.epy)

Sinusite aguda € um fator que contraindica a cirurgia de enxerto no seio maxilar.
(JENSEN, KATSUYAMA, 2008).

A sinusite crbnica € um termo usado para uma sinusite que ndo apresenta
solucdo em seis semanas e também apresenta episoédios periodicos. A alteracéo
patolégica fundamental na sinusite cronica € a proliferacao celular. O revestimento
sinusal torna-se espessado e irregular (ESTEVAO, 1996). A sinusite cronica é
considerada uma contra-indicacao relativa quando se trata de procedimentos de
enxerto 0sseo no seio maxilar, pois ela pode ser agravada apds a cirurgia. Entretanto,
guando controlada, pode até facilitar o procedimento pelo fato de os portadores de
sinusite cronica apresentarem a membrana sinusal mais espessa (Van Den Bergh et
al, 2000). A ocorréncia de sinusite cronica pds-operatdria parece estar limitada aos
pacientes predispostos a tal condicao e é mandatdrio que seja observada na avaliacao
prévia do paciente, dedicando especial atencéo a pesquisa de sua etiologia e histérico
da doenca (JENSEN, KATSUYAMA 2008).

As sinusites alérgicas estdo normalmente associadas com pdlipos nasais.
Sinusite alérgica é uma resposta local dentro do seio causada por um alérgeno irritante
na via aérea superior. A mucosa de seio torna-se irregular ou lobulada, resultando em
formacao de polipo. Caso o pdlipo esteja aumentando pode ser removido antes do
enxerto de seio com a técnica de Caldwel-luc ou por um procedimento endoscépico
pelo ostio. Este procedimento pode ser feito por um otorrinolaringologista (MISCH,
2008). Pode-se realizar o procedimento de enxertia apds 2 a 3 semanas (ZICARDI,
BETTS, 1999).

Lesdes cisticas como cistos mucosos de retencao (pseudocistos), e mucocele
primaria do seio maxilar devem ser avaliados. A depender de seu tamanho, nao
apresentam riscos pois podem estourar espontaneamente. Entretanto, cistos maiores
podem se tornar alteragdes importantes de um procedimento cirdrgico, pois aumentam
a chance de ruptura da membrana de Schneider. H4 autores que preferem puncionar
previamente o cisto com uma agulha de pequeno calibre promovendo seu
esvaziamento. Realmente, esse procedimento faz que diminua a possibilidade de
ocorréncia de perfuracdes (PICOSSE, PALECKIS, 2009).

As condicbes morbidas que acometem os seios maxilares, enfim, interessam
sobremaneira a especialidade, pois a sanidade dos seios maxilares é fator
determinante para a eleicdo e sucesso da técnica —sinus liftl e até mesmo para o
éxito da simples insercédo de um implante dentario (CAMPOS; PANELLA, 2005).


http://www.emmerson.com.br/novo/sinusite/
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Todas as evidéncias de doenca sinusal ou infeccdo devem ser erradicadas

antes da exposigéo dos seios maxilares, exposi¢do das membranas, usado em

conjunto com enxerto sinusal, pois pode causar a contaminacdo do enxerto e sua
eventual perda (REGEV et al., 1995).

A tomografia computadorizada permite uma avaliagdo intra-6ssea dos locais
para colocacgédo dos implantes, sendo considerado o exame de elei¢g&o a ser solicitado
para o planejamento cirargico (RODRIGUES, VITRAL, 2007).

4.3 Técnicas ciruargicas de elevacao d o assoalho sinusal

Dois tipos de cirurgia para a elevacao do assoalho do seio maxilar podem ser
distinguidos: o acesso pela parede lateral, idealizado por Tatum, e a elevacdo do

assoalho pela via transalveolar, descrito posteriormente por Summers.

Tatum prop6s, em um encontro de implantodontia em 1977, o procedimento
cirargico de elevacgéo de assoalho do seio maxilar, realizado através da confecgéo de
uma janela na parede lateral do seio. Seu objetivo era conseguir a criacdo de 0Sso
para suportar implantes. (JAYME, ABUTARA, 2003).

Em 1977, Geiger & Pesh comunicaram pela primeira vez achados clinicos e
histoldgicos da parede sinusal, que havia sido perfurada por implantes ceramicos de
maneira acidental. Apés 11 semanas da perfuracdo, verificou-se uma reparacéo
normal e uma ancoragem sélida dos implantes, os quais se tornaram cobertos por
tecido conjuntivo e epitélio ciliar, tecido similar @ mucosa respiratoria que reveste o
seio maxilar (MAGINI, 2006).

A primeira publicacao sobre esta técnica cirargica foi feita, por Boyne, em 1980
seguido pelo préprio Tatum, em 1986 (BOYNE et al., 1980; TATUM, 1986).

Em 1986, Tatum relatou a técnica desenvolvida em 1975, apresentando cerca
de 1000 casos. O acesso era descrito como uma modificagdo da antrostomia de
Caldwell-Luc nos procedimentos em seio maxilar: a parede lateral do seio maxilar era
fraturada por meio de osteotomia, e era usada para elevar sua membrana. O 0SS0
autdgeno, cuja origem nao foi relatada, era entdo enxertado na area antes ocupada
pelo tergo inferior do seio maxilar. Implantes foram instalados apos 6 meses de
reparacao, permanecendo sem carga por um periodo adicional de seis meses. Os
critérios de acompanhamento dos casos realizados ndo foram descritos. O autor
relatou que a membrana poderia ser elevada por meio da crista do rebordo com a

instalacdo de um implante imediato. Essa maneira de abordar o antro € conhecida
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COMO acesso atraumatico ao seio maxilar.

Summers, em 1994, descreveu o0 método de osteotomia menos invasivo no
gual o osso nao € removido, citado anteriormente por Tatum. Este método € conhecido
como acesso atraumatico ou técnica do Ostedtomo e tem por objetivo manter a maior
quantidade de osso existente na maxila através da via transalveolar. A massa 6ssea
proxima a cortical da cavidade sinusal € responsavel pela elevacdo do assoalho,
periosteo e membrana do seio maxilar, com o minimo trauma possivel. Ndo deve
haver contato direto entre a membrana do seio e os instrumentos (ALMEIDA, 2011).
Nesta técnica, ocorre a compactacado do 0sso lateralmente e apicalmente pelo uso de
oste6tomos de diametro progressivamente maior, seguido pela instalacdo imediata do
implante. Summers relatou uma taxa de sucesso de 96% ao longo de um periodo de
até 5 anos de acompanhamento a respeito de 143 implantes instalados em 46
pacientes. No entanto, o tipo de implante e os critérios de sucesso ndo foram descritos.

4.3.1 Técnica da janela lateral (acesso traumatico)

A operacdo de elevacdo do assoalho do seio maxilar pela janela lateral,
também conhecida como acesso traumatico ao seio maxilar, consiste na preparacéo
de uma porta de dobradica superior na parede lateral do seio maxilar. Esta porta é
luxada para dentro e para cima em conjunto com a membrana Schneideriana para
uma posicao horizontal formando o novo fundo da cavidade. O espaco por baixo desta

porta levantada e mucosa sinusal € preenchido com material de enxerto.

O procedimento cirdrgico consiste em uma incisdo localizada na crista do
rebordo alveolar ou deslocada para o vestibulo, que vai da distal do canino a
tuberosidade da maxila (incisdo de Caldwell-Luc) (JENSEN, 1999), a depender da
quantidade de implantes que sera instalada. Deve-se evitar que a incisao sobreponha
a localizacdo da futura osteotomia. Geralmente a incisdo no centro da crista alveolar
€ a escolha (KLEINHEINZ et al., 2005). Duas incisdes relaxantes, ou apenas uma, na
distal, que se estendam além da juncdo mucogengival, podem ser realizadas com o
propésito de aumentar a visibilidade e permitir a exposi¢cdo da estrutura 0ssea da

parede lateral do seio maxilar (MISCH, 2000).

Eleva-se, entdo, um retalno mucoperiosteal, e o descolamento completo dos
tecidos moles é realizado. O tamanho da janela e sua posicdo sado determinados de
acordo com as variagfes anatdmicas, o tipo de reabilitacdo (unitaria ou multipla) e sua
localizacéo (JENSEN, TERHEYDEN, 2009).

A osteotomia é realizada com o uso de uma broca esférica diamantada n°6 ou
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n°8, sob abundante irrigacdo, para evitar a necrose 0ssea por superaguecimento.
Comeca-se pela parte horizontal inferior, de 2 a 3mm acima do assoalho do seio, e,
em seguida, no segmento vertical, tendo como limites mesiais e distais 2mm das
raizes dentarias adjacentes. A osteotomia horizontal superior deve ser posicionada de
3 a 5mm além da altura do implante escolhido (MAZZONETTO, 2009), para que haja

a criacdo do espaco requerido para o posicionamento do mesmo.

A janela pode igualmente ser feita no formato oval, retangular, circular ou em
forma de U (Figura 08). E interessante que a janela seja bem ampla para que haja o
menor esforco na membrana mucosa subjacente, permitindo boa visibilidade e acesso
(GARG, 2000).

Figura 08 - Desenho da Janela lateral com destaque para a presenca da membrana Schneideriana

de cor cinza-azulado, que pode ser vista por transparéncia (Gentileza do Prof. Dr. Eduardo Meurer).

ApoOs o desenho da janela, a fratura da parede lateral pode ocorrer das
seguintes formas: por fratura em galho verde na borda superior, criando uma via de
acesso com a dobradica correspondente ao bordo superior; empurrando 0 0SSO
desgastado para dentro da cavidade no seio maxilar; ou com a remoc¢ao e desgaste
completo da janela 6ssea (CARDOSO; CAPELLA; DI SORA 2002).

Quando septos 6sseos sdo detectados no local de escolha para a realizagao
da técnica de elevacdo do seio maxilar, pode-se realizar uma modificacdo na
confeccdo da janela 6ssea. Apds identificar essas estruturas por meio tomogréfico ou
por transiluminacao, duas janelas 0sseas quadrangulares séo feitas, uma em cada
lado do septo, mantendo o mesmo intacto. Da mesma forma, pode-se fazer uma janela
em forma de W, contornando o septo (BETTS; MILORO) (Figuras 09, 10 e 11).
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Figura 10 - Viséo clinico-anatdmica do septo 6sseo (CARDOSO, CAPELLA, DI SORA, 2002)

T =

A e 29

Figura 11 - Osteotomias de acesso em pacientes com septos 6sseos (MAZZONETTO, 2009)

A elevacdo da membrana sinusal € realizada com instrumental especialmente
desenhado para a anatomia do antro maxilar (Figura 13), sendo elevada para uma
posicdo mais orbital (SENDYK; SENDYK, 2002), determinando uma cavidade que
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sera preenchida pelo enxerto 6sseo. A membrana é cuidadosamente descolada e

assim é criado o espaco para o preenchimento da cavidade (Figura 12 e 14).

Figura 12 - Procedimento de descolamento e elevacdo da membrana sinusal com o uso de curetas

(Gentileza do Prof. Dr. Eduardo Meurer).

Figura 13 - Jogo de curetas para realizagéo do descolamento da membrana sinusal (MAZZONETTO,
2009)
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Figura 14 - Visdo da Janela lateral apés preenchimento com material de enxerto de origem bovina
(Gentileza do Prof. Dr. Eduardo Meurer).

Numa abordagem simultanea, o preparo do sitio que ir4 abrigar o implante é
feito com brocas da forma usual, enquanto a membrana é elevada e protegida por um
instrumento com formato de pa para evitar que a broca a perfure. Em seguida, a
cavidade formada pela elevagdo da membrana (ao redor do implante) & preenchida
com o material de enxerto escolhido e uma barreira pode ser posicionada abaixo do
retalho (JENSEN, TERHEYDEN, 2009) (Figura 15).

A janela lateral pode ser ou ndo recoberta por membrana biol6gica reabsorvivel
antes do procedimento de sintese. Resultados conflitantes com relagédo a vantagem
da colocacdo de uma membrana através da janela lateral tém sido relatados. Alguns
estudos revelaram que ha tendéncia de melhor formagéo 6ssea e menor numero de
falhas nos implantes quando a janela lateral é recoberta com uma membrana
reabsorvivel (PJETURSSON et al., 2008; TAWIL , MAWLA, 2001). Por outro lado, uma
recente revisdo de estudos clinicos com dados histomorfolégicos apés elevacéao
sinusal apenas com o0 uso de enxertos ndo confirmou qualquer efeito de uma
membrana de barreira na formacédo 6ssea (KLIJN et al., 2010). Em geral, verifica-se
que a cobertura da janela lateral com uma membrana reabsorvivel pode ter um efeito
benéfico limitado (JENSEN, KATSUYAMA, 2008).
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Figura 15 - Aspecto radiografico do seio maxilar apds a elevagdo do assoalho e preenchimento com

material de enxerto de origem bovina (Gentileza do Prof. Dr. Eduardo Meurer).

Quando ndo ha perfuracdo na membrana, € observada sua movimentacao
conforme a respiracdo do paciente, fato ndo ocorrido quando ha seu rompimento
(CARDOSO; CAPELLA; DI SORA, 2002). A presenca de perfuragdo na membrana
pode ser confirmada pelo teste de Vassalva (PJETURSSON et al., 2009).

A técnica da janela lateral é recomendada quando a altura éssea residual €
insuficiente e estd associada a pobre densidade 6ssea encontrada na regido posterior
da maxila. Esta associacao dificulta o alcance da estabilidade priméaria do implante no
momento do ato cirargico (JENSEN, TERHEYDEN, 2009). Esta técnica é capaz de
aumentar grandes volumes de osso (PJETURSSON, 2009), e pode ser combinada
com varias técnicas de aumento do osso para deficiéncias horizontais e/ou verticais
(CHIAPASCO, 2009).

JENSEN & KATSUYAMA (2008), observam que, quando a altura éssea
residual for menor ou igual a 6 mm, ndo havendo possibilidade de atingir a estabilidade
priméria do implante, indica-se a abordagem em estagios. Assim sendo, faz-se a
elevacao do assoalho do seio maxilar com material de enxerto, e, apés o periodo de
reparo, prossegue-se com a instalacdo do implante num estagio cirargico posterior
(JENSEN, KATSUYAMA, 2008).

Caso haja quantidade e tipo de osso remanescente favoraveis para a

estabilizacdo o implante (geralmente > 6 mm de altura 0ssea residual), pode-se
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instala-lo na mesma fase, de forma a colocar o enxerto mais posteriormente a
cavidade e, realizando ao final, o preenchimento da parte anterior com 0SSO
particulado. H& fortes evidéncias para a técnica da janela lateral como um
procedimento previsivel para elevacdo do seio maxilar utilizando uma abordagem
simultanea ou em estagios. (JENSEN, KATSUYAMA 2008)

Para TOSOULIS et al. (2011), a colocacdo dos implantes podera ser feita em
uma unica fase cirargica (elevacdo do seio maxilar simultaneamente a colocacao de
implantes), quando uma altura minima 6ssea de 5 mm estiver disponivel, ou em 2
fases (elevacdo do seio maxilar e posteriormente colocacédo dos implantes), quando
houverem alturas 6sseas compreendidas entre 1 mm e 4 mm; e ndo se espera atingir

a estabilidade primaria do implante.

PJETURSSON et al. (2008), a partir de revisdo sistematica da literatura,
avaliaram a taxa de sobrevivéncia de implantes e enxertos colocados em seios
maxilares submetidos a elevacao pela técnica da janela lateral. Sobre um total de
12.020 implantes, 48 estudos indicaram sobrevivéncia do implante de 90,1%, com um
tempo médio de acompanhamento de pelo menos um ano ap6s o carregamento
funcional. Segundo os autores, a insergéo de implantes dentais, em combinagcdo com
a elevacdo do assoalho do seio maxilar € um método de tratamento previsivel
mostrando altas taxas de sobrevivéncia de implantes e baixa incidéncia de
complicac@es cirargicas. Os melhores resultados (98,3% de sobrevivéncia do implante

apos 3 anos) foram obtidos usando implantes de superficie aspera.

Um estudo retrospectivo conduzido por HUYNH-BA et al. (2008) analisou 136
pacientes submetidos a 273 implantes em regido posterior de maxila a fim de avaliar
a relacdo de falha com diversos fatores, dentre 0s quais estava a realizacdo de
elevacao sinusal. Quatorze implantes falharam, resultando em uma sobrevida global
de 94,9%. As taxas de sobrevivéncia para o grupo com elevacgao sinusal e com 0Sso
nativo foram 92,2% e 96,7%, respectivamente (P = 0,090). Com base na analise
multivariada, procedimentos de elevacdo do assoalho maxilar ndo foram associados

com risco aumentado de falha do implante (P = 0,702).

Durante a conferéncia do grupo ITI (International Team for Implantology) em
2008, 85 estudos foram revisados. Estes estudos incluiram 4807 pacientes portadores
de 14.944 implantes inseridos em seios maxilares submetidos a cirurgia de elevacéo
do assoalho. As taxas de sobrevivéncia encontradas foram de 61,2% a 100% (média:

94,2%, mediana de 95%) apo6s 12 a 107 meses de carregamento protético. As taxas
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de sobrevivéncia de implantes de superficie rugosa relatadas foram de 88,6% a 100%
(média de 97,7% e mediana 98,8%), em comparacdo com 0s implantes com
superficies usinadas, cujas taxas de sobrevivéncia foram 61,2 a 100% (média de 87,9,
mediana de 89%). As taxas de sobrevivéncia de implantes superficie aspera séo
comparaveis aos dos implantes no seio maxilar ndo elevado. No entanto, as taxas de
sucesso descritas ndo apresentavam critérios de sucesso estabelecidos e bem
definidos (CHIAPASCO et al., 2009).

O uso de enxerto 6sseo de origem autégena oferece vantagens como:
transporte de células vivas com capacidade osteogénica; auséncia de reacdo
imunologica; menor grau de inflamacdo e menor possibilidade de infeccdo em
comparacao com outros substitutivos 6sseos. A reparacdo do tecido ésseo ocorre
mais rapidamente e nao existe risco de transmissao de doengas (NEVES, 2001).

Por outro lado, os ossos particulados oferecem menos barreiras a difusao de
fluidos oriundos do leito receptor e facilitam a proliferacdo vascular. De forma geral
sdo indicados para preenchimento de alvéolos, defeitos 6sseos com paredes
remanescentes ou no levantamento de assoalho do seio maxilar. (PAGLIUSO et al.,
2013).

Alguns autores constataram que 0 0SSO bovino mantém maior volume e

densidade a longo prazo que o osso autégeno (MCALLISTER, et al.,1999).

Misch (1992) e Raghoebar (1996) realizaram estudos sobre a utilizacdo de
enxertos autégenos em bloco nos maxilares. Estes autores documentaram taxas de
reabsorcdo de 0 a 25%, no momento da colocacédo do implante e até 60% (MISCH,
1992; RAGHOEBAR, 1996) no momento da instalacéo do pilar protético.

Outros ainda demonstraram que os implantes instalados em levantamentos de
seio maxilar preenchidos com substituto 6sseo de origem bovina apresentaram maior
contato 6sseo que nos enxertados com 0sso autégeno (SCHELEGEL; FUCHTNER,;
SHULTZE, 2003).

Os protocolos mais usados para enxertia 6ssea no seio maxilar foram
documentados a partir da conferéncia de consenso sobre elevagdo do seio maxilar
em 2008(JENSEN, KATSUYAMA 2008). Sao eles:

- Blocos de osso autdgeno provenientes da crista iliaca foram usados em 10
estudos, relatando uma taxa de sobrevivéncia de 61,2% a 94,4% apds 58 meses de

acompanhamento. Para instalacao de implantes em estagios ou simultanea em blocos
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de osso autdégeno, as taxas de sobrevivéncia foram 61,2 a 92,2% e 76.9 a 94,4%,

respectivamente.

- Combinacao de 0sso autégeno e substituto 6sseo de origem bovina (1:1) foi
usada em 11 estudos. Haviam 411 pacientes recebendo 1061 implantes. A altura
residual inicial foi representada por uma média de 4,4mm para 5 grupos de pacientes.
As taxas de sobrevivéncia foram de 89 a 100% com um acompanhamento de 12 a 60

meses apos a carga.

- Apenas substituto 6sseo de origem bovina, foi usado em outros 11 estudos
(565 pacientes, 1771 implantes), os quais relataram uma taxa de sobrevivéncia de 85

a 100% apos 12 a 68 meses de acompanhamento.

Apenas substituto 6sseo foi utilizado em 19 estudos (740 pacientes, 2.481
implantes). As taxas de sobrevida apos 12 a 107 meses de carga foram de 82 a 100%.
Apenas materiais autdgenos ou uma combinacdo de material autdgeno e um
substituto 6sseo foram utilizados em 36 estudos (1210 pacientes e 4.128 implantes).
As alturas Osseas iniciais médias para os dois grupos eram de 3,3mm e 4,0 mm,
respectivamente. Em comparacdo, as taxas de sobrevivéncia no grupo de 0sso
autdgeno foram 61,2 a 100% apds 60 meses de carregamento. Excluindo-se os
estudos usando implantes de superficie lisa, as taxas de sobrevivéncia foram 88,6 a
100% apenas com um substituto 6sseo apés 42 meses de carga, comparado com 96
a 100% quando o material particulado autégeno foi incluido ap6s 60 meses de

carregamento.

Em uma revisdo sistematica da literatura feita por Del Fabro et al. (2008) a
respeito de mais de 13.00 implantes instalados em seios maxilares enxertados, a taxa
de sobrevida usando enxertos autdgenos foi de 88,9%, enquanto para enxertos
combinados foi de 94,7% e 96,1% para enxertos constituidos apenas por substituto

0sseo.

JOHN et al.,, em 2004, avaliaram histologicamente a utilizacdo de enxertos
autdgenos associados a substitutos 6sseos e substitutos 0sseos utilizados sozinhos
a fim de determinar se o substituto ésseo resultaria huma qualidade de o0sso
equivalente aquela encontrada na associacao entre os dois tipos de enxertos. Estes
autores observaram que ndo houve diferenca estatisticamente significativa na
qualidade da neoformacéo 6ssea entre os dois grupos. Os resultados sugerem que
pode-se alcancar neoformacgéo 0ssea de qualidade e de forma previsivel com o0 uso

de substitutos 6sseos apenas.
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Desta forma, supfe-se que uma combinacao de materiais de enxerto, tais como
mistura de 0sso autdgeno e substituto 6sseo de origem bovina, seja capaz de
promover a osteogénese e, simultaneamente, preservar o volume de 0sso aumentado
(DEL FABRO 2004).

Pjetursson et al. (2008) & Chiapasco et al. (2009) relatam que a perfuragéo da
membrana Schneideriana foi a complicacéo intraoperatdria mais comum, reportada
em 10 a 20% dos casos. Entretanto, o procedimento s6 foi abortado devido ao

tamanho excessivo da perfuracdo em menos de 1% dos casos.

Tan et al. relataram resultados similares, a partir de revisdo sistematica
realizada em 2008, na qual a perfuracdo da membrana variou entre 0 a 21,4% de um
total de 1621 implantes que compreendiam os 8 estudos incluidos.

Outras complicacdes que foram relatadas na literatura incluem perda do
implante/ enxerto, hematomas, embolia, formac¢éo de mucocele, deiscéncia de sutura,

hemorragia, invaséo bacteriana, edema e supuracao (DAN et al., 2009).

Para Pagliuso a sintese da ferida cirargica permitird o fechamento adequado,
evitando a principal complicacdo do procedimento, que € a deiscéncia da sutura. A
ocorréncia dessa complicacéo podera levar a exposi¢cao do enxerto e infec¢éo do leito
receptor (PAGLIUSO, 2004).

4.3.2 Técnica transalveolar (acesso atraumatico)

A abordagem transalveolar, considerada menos invasiva, usa uma elevacao
feita através da perfuracdo produzida para a instalacdo do implante, utilizando
oste6tomos de tamanho sequiencial para fraturar o 0sso residual e ter acesso ao
assoalho do seio (SCHIMILIDLIN, 2008).

O método consiste numa incisdo feita na crista alveolar, seguida pela
perfuracdo que comportard o implante, que deve manter de 1 a 2 mm de 0SS0 ha
porcdo apical. Apos a preparacdo usual do local de implantacdo com brocas
sequenciais, sob refrigeracédo, o oste6tomo é utilizado para fraturar o assoalho do seio
usando um martelo. Cuidados devem ser tomados para que o0 oste6tomo nao entre na

cavidade do seio, evitando assim o risco de perfuracdo da membrana.

S&o introduzidos os osted0tomos de diametro crescente sucessivamente de
acordo com o diametro desejado para colocacéo dos implantes (Figuras 16 e 17). O
oste6tomo de n4 de determinada marca, por exemplo, equivale ao implante de 4 mm
de diametro de 6 a 7 mm de profundidade (FRANCOISE et al., 2008).
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Figura 16 - Ostedtomo inserido no sitio preparado para a instalacado do implante (gentileza do Prof.
Dr. Eduardo Meurer)

Figura 17 - llustracdo mostrando a introducéo de um osteétomo no local da instalacdo do implante,
com manutencéo da porcao 0ssea apical ao implante. O oste6tomo ndo tem contato direto com a
membrana

(Fonte: https://www.google.com/search?g=curetas+para+elevacéo+do+seio+maxilar&rlz=1C1WZPD)

Os osted6tomos de Summers tém um formato cilindrico com a extremidade
cbncava, 0 que ajuda a manter o 0sso sobre a ponta ativa do instrumento durante o
seu deslocamento para apical. Aléem disso, a presséo gerada pelo oste6tomo permite
uma compactacdo das camadas Osseas ao redor do mesmo, o que ira formar uma

interface mais densa entre osso e implante (ALMEIDA, 2011).

Geralmente, os dispositivos com pontas concavas sdo 0s mais adequados para

fraturar o assoalho do seio, enquanto os dispositivos com pontas afiladas s&o


http://www.google.com/search?q=curetas%2Bpara%2Beleva%C3%A7%C3%A3o%2Bdo%2Bseio%2Bmaxilar&amp;rlz=1C1WZPD)
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indicados para condensacdo Ossea lateral. Uma vez que o assoalho do seio foi
fraturado, osso autdégeno e/ou de um substituto 6sseo é cuidadosamente depositado
na perfuracdo preparada com o oste6tomo. A pressdo exercida pelo material de
enxerto condensado € responsavel pela elevacdo da membrana Schneideriana.
Depois de atingir a elevacdo adequada da membrana, o implante sera inserido até a

profundidade ideal.

Este procedimento é mais conservador e menos invasivo para o levantamento
do assoalho do seio maxilar. Isso se justifica pelo fato de ndo haver remocéo de 0sso,
0 que proporciona bom suporte para os implantes (ALMEIDA, 2006).

Ainda ha controvérsia em relacédo a necessidade do uso de material de enxerto,

apos a elevacdo da membrana do seio utilizando a técnica transalveolar.

Em Estudo clinico realizado por Leblebicioglu et al., em 2005, foram instalados
implantes em 40 pacientes submetidos a técnica do oste6tomo sem o uso de enxertos.
Nesta técnica, o espaco onde a membrana sinusal foi elevada é preenchido pelo
codagulo, que por si s6 induz neoformacao 6ssea. Os autores relataram ganho de altura
Ossea alveolar significativa em radiografias panoramicas digitalizadas de 3.9 +/- 1,9

milimetros.

Schmidlin et al. (2008), avaliaram radiograficamente a remodelacdo do
assoalho do seio ap6s a insercao do implante utilizando a técnica dos oste6tomos sem
material de enxertia. 24 pacientes estavam disponiveis para acompanhamento. A taxa
de sobrevivéncia dos implantes foi de 100%. O preenchimento 6sseo em volta dos
implantes foi medido e comparado com os valores basais das radiografias digitais. A
altura média de osso recém-formado foi de 2,2 (+/- 1,7 milimetros) mesial e 2,5 +/- 1,5
milimetros distal, ou expresso como uma percentagem de neoformacao 0ssea de 86,3
+/-22,1% e 89,7 +/-13,3%, respectivamente.

Pjetursson et al. (2008), compararam um grupo de 164 implantes instalado pela
técnica transalveolar sem uso de enxerto com outro grupo de 88 implantes instalado
pela técnica transalveolar onde substituto 6sseo de origem bovina foi colocado. Os
autores relataram ganho de altura 6ssea radiografica de 1,7 e 4,1 mm,
respectivamente, ao avaliar esses parametros sobre radiografias periapicais

digitalizadas.

Com base em revisdo sistematica da literatura, Esposito et al. (2010)

concluiram que ainda é incerto quando sdo necessarios 0s procedimentos de
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elevacdo sinusal; e que implantes curtos podem ser usados com sucesso No 0SSO
maxilar com altura residual de 4 a 6 mm, mas o progndstico a longo prazo é
desconhecido. Os autores também observam que elevar o assoalho do seio na
presenca de 1 a 5 mm de altura alveolar residual, sem a adicdo de enxertos, pode ser
suficiente para permitir a reabilitacdo com préteses implanto-suportadas. Concluiram
também, que substitutos 6sseos podem ser usados com sucesso ao invés do 0Sso
autogeno. Se a altura residual do osso alveolar é de 3 a 6 mm, uma abordagem
transalveolar e colocacao de implantes de 8 mm pode trazer menos complicacdes do
gue uma abordagem através da janela lateral e colocacao de implantes de pelo menos

10mm de comprimento.

Segundo Pinchasov E Juodzbalys (2014), isto se justifica uma vez que o papel
fundamental para a neoformagdo ossea se encontra presente na membrana
Schneideriana, a qual possui potencial osteogénico inato, sendo este, a raz&o principal

para a regeneracao éssea.

Bruschi et al. (1998)descreveram a técnica onde osteétomos foram usados
para elevar o assoalho do seio sem o uso de enxertos 6sseos e biomateriais. Segundo
os autores, 5 a 7 mm de osso residual devem estar disponiveis para esta técnica.
Neste estudo, 499 implantes foram colocados em 303 pacientes. A taxa de sucesso
de 2 a 5 anos apds a exposicao foi de 97,5%. O autor indica esta técnica quando a
altura do osso é maior que 5 mm. Depois que o sitio € perfurado deixando- se um

limite apical de 1 mm

Coatoam E Krieger (1997) relataram uma taxa de sucesso de 92% para 89
implantes instalados em pacientes submetidos a técnica dos oste4tomos, sob
acompanhamento de 6-42 meses. O método utilizou oste6tomos para elevar o
assoalho do seio. Eles usaram osso liofilizado desmineralizado combinado ou néo
com 0sso autogeno. Os implantes foram colocados simultaneamente com o

procedimento de enxertia do seio.

Zitzmann E Scharer, em 1998, realizaram um estudo para comparar 0S
resultados de trés diferentes métodos de enxertia sinusal e colocagao de implantes:
abordagem pela técnica lateral em 2 estagios, abordagem pela técnica lateral em 1
estagio, e técnica do oste6tomo. Os autores observaram que o volume residual de
0sso é o fator determinante para a escolha da técnica. Eles colocaram 79 implantes
em 30 pacientes ap0s enxertia 6ssea no seio maxilar. Destes, 59 implantes foram

instalados (em 20 pacientes) apos a realizacdo de elevacdo do assoalho do seio
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maxilar pela técnica dos osteétomos. Nao houveram falhas nos implantes nos
pacientes submetidos a técnica da janela lateral. Uma taxa de sucesso de 95% (3
falhas) para a técnica dos oste6tomos foi relatada ap6s um seguimento meédio de 16,5
meses. O ganho 6sseo alcancado por esta técnica foi de 3,5mm, valor comparavel as
duas outras técnicas. Os outros locais exibiram um aumento significativamente maior
na altura do osso (p <0,001) do que os locais em que foi aplicada a técnica oste6tomo
(média = 3,5 mm). Os autores consideram que esta técnica pode ser indicada quando
mais de 6 mm de altura do osso residual estiverem presentes e € esperado um
aumento de cerca de 3 a 4 mm. Em casos de reabsorcdo mais avancada, a técnica

da janela lateral de um ou de dois passos deve ser realizada.

Nedir et al. (2004, 2005, 2013) realizaram um estudo piloto prospectivo, onde
25 implantes menores que 10mm foram colocados em 17 pacientes, por meio de uma
elevacdo do assoalho sinusal sem o0 uso de enxertos. A altura 6ssea residual foi de
5,4 +/- 2,3 mm. A maioria dos implantes (21/25) foram 10 milimetros de comprimento,
e 0s outros eram 8 e 6 milimetros de comprimento. No controle de 3 anos, todos os
implantes preenchiam os critérios de sobrevivéncia. Apesar da auséncia de material
de enxertia, os implantes foram incluidos em tecido 6sseo recém-formado. A média

de ganho ésseo foi de 3,1 +/- 1,5 mm.

Em um estudo realizado por Ferrigno et al. (2006), foram avaliadas as taxas de
sobrevivéncia e de sucesso de 588 implantes colocados em 323 pacientes com uma
altura Ossea residual variando de 6 a 9 milimetros. Ap6s um periodo médio de
observacéo de cinco anos, as taxas de sobrevivéncia e sucesso eram 94,8% e 90,8%,
respectivamente. Durante o periodo do estudo, apenas 13 perfura¢cdes da membrana
do seio foram detectadas, proporcionando uma taxa de perfuracdo apenas 2,2%. Os
autores também concluiram que a instalacdo de implantes curtos em conjunto com a
elevacdo do assoalho do seio pela técnica do oste6tomo € previsivel e pode reduzir
as indicacdes para procedimentos mais invasivos e complexos, como a elevagéo do

assoalho pela abordagem lateral.

Rosen et al. (1999) realizou um estudo retrospectivo, no qual relatou uma taxa
de sobrevivéncia de 96%, quando a altura do osso residual era > 5 mm, mas diminuiu
para 85,7%, quando a altura do osso residual era < 4mm. Resultados semelhantes
também foram relatados em um estudo prospectivo recente, em que a taxa de
sobrevivéncia de implantes curtos com 6 mm de comprimento inseridos em conjunto

com a técnica transalveolar foi de apenas 57% (Pjetursson et al. 2008b).
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Komarnyckyj e London (1998) relataram uma taxa de sucesso de 95,3%, em
43 implantes colocados em 16 pacientes submetidos a elevacdo pela técnica dos
oste6tomos com acompanhamento de 9 a 47 meses. Houve ganho 6sseo de 3,25

milimetros apds enxerto com 0sseo autdgeno.

Bragger et al. (2004) investigaram padrdes de remodelacdo do tecido apés a
colocacgéo de 25 implantes em 19 pacientes utilizando a técnica do oste6tomo com o
uso de enxerto combinado de substituto 6sseo e enxerto autdgeno. Radiografias
intrabucais foram obtidas antes do procedimento e no acompanhamento pés- cirargico
de 3 e 12 meses. A altura média de aumento foi de 1,52 milimetros no momento da
cirurgia, mas foi significativamente reduzida a 1,24 milimetros em 3 meses e 0,29
milimetros apos 12 meses. Concluiu-se que a area apical aos implantes enxertada foi
submetida a reabsorcdao e remodelacdo. O contorno original do seio foi finalmente

consolidado e substituido por uma nova camada cortical.

Em um estudo conduzido por Geurs et al., em 2001, dos 349 implantes
instalados, apenas 20 foram perdidos. Destes, 13 foram perdidos em locais com altura
Ossea residual de <4 mm, enquanto que 7 foram perdidos, onde a altura 6ssea residual
foi entre 4mm a 8 mm. Nenhum implante foi perdido quando a altura 6ssea residual
era > 8 mm. Este estudo mostrou que a quantidade de altura éssea residual influenciou
significativamente a sobrevivéncia do implante apés a elevacédo do seio maxilar pela

via transalveolar.

Jensen e Terheyden (2009) afirmam que, com relacao ao levantamento de seio
maxilar via transalveolar, ndo ha evidéncia para recomendar uma altura minima a
partir da qual esta abordagem seja recomendada, sendo a possibilidade de
estabilizacdo primaria dos implantes o fator determinante na escolha da técnica.
Embora, baseados na literatura revisada, os autores relatam que arbitrariamente ha
um consenso na literatura de que 5 mm de altura 6ssea residual é o ponto de partida
para a indicacéo de instalar implantes imediatos em procedimentos de levantamento

de seio maxilar, transalveolar ou via janela lateral.

Em concordéancia, Del Fabro et al. (2008) observou que o prognostico do
tratamento com o uso da técnica transalveolar pode ser mais favoravel quando o

rebordo residual é de pelo menos 5 mm de altura.

O risco de perfuragédo da membrana sinusal e a taxa de perfuragcédo, durante o
procedimento de levantamento do seio maxilar, € menor na técnica dos oste6tomos

do que aquelas relatadas para a técnica traumatica. Porém, o ganho em altura, através
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da técnica atraumatica, € de aproximadamente 3,5 a 5mm contra 10 a 12mm da
traumatica (REISER et al., 2001).

Recomenda-se realizar o teste de Vasalva (teste de assoar o nariz) antes da

colocacao do enxerto e do implante para verificar se a membrana néo foi perfurada
no processo de fratura do assoalho do seio (JENSEN, KATSUYAMA, 2008)

Jensen e Katsuyama (2008) sugerem uma classificacdo entre quatro grupos

para auxilio na escolha do tratamento, de acordo com a tabela 03:

Tabela 03 - Classificacao e Opcdes de tratamento segundo Jensen e Katsuyama (2008):

Classificacao

Caracteristicas clinicas

Abordagem cirargica

Grupo 1 Altura residual alveolar Elevacdo do assoalho maxilar
insuficiente com substituto 6sseo e/ou 0SSO
Espessura adequada da crista autdbgeno proveniente de sitio
alveolar intraoral
Relag8es interarcos aceitaveis
(vertical e horizontal)
Grupo 2 Altura residual alveolar Elevacéo do assoalho maxilar e
insuficiente aumento vertical
Espessura inadequada da crista | Bloco de 0sso autdgeno vertical
alveolar (pode ser combinado com um
Relacdes interarcos aceitaveis substituto 6sseo e membrana)
Sitios de doacao intra ou
extraorais dependendo da
extensao da atrofia
Grupo 3 Altura residual alveolar | Elevacdo do assoalho maxilar e
insuficiente aumento horizontal
Espessura adequada da crista | Bloco de osso autégeno horizontal
alveolar (pode ser combinado com um
Relagcdo interarcos horizontal | substituto 6sseo e membrana)
adequada Sitios de doacdo intra ou
Relacdo interarcos  vertical | extraorais dependendo da
desfavoravel em decorréncia de | extensao da atrofia
reabsorgdo avancada da crista
Grupo 4 Altura residual alveolar Elevacéo do assoalho maxilar




46

insuficiente e aumento vertical/horizontal
Relagéo interarcos desfavoravel | Bloco de osso autdgeno

em decorréncia de reabsorcao | vertical/horizontal (pode ser
vertical e horizontal avangcadas | combinado com um substituto

0sseo e membrana)

4.4 Fatores que interferem no planejamento e na escolha datécnica

Alguns fatores devem ser levados em conta na etapa de diagnostico e
planejamento do procedimento de elevacéo do assoalho do seio maxilar. Estes fatores
incluem todas as consideracfes importantes a respeito da anatomia individual e os
aspectos da prétese implanto-suportada que consiste no objetivo de todo o

planejamento e etapas cirdrgicas.

4.4.1 Altura residual

Estudos foram realizados com o intuito de determinar um padrédo na altura éssea
residual do rebordo alveolar que indigue cada tipo de procedimento de elevacgéo
sinusal ou justifique sua utilizacdo (JENSEN, 1998; JENSEN, KATSUYAMA 2008).

A decisdo de colocar os implantes simultaneamente ao procedimento de
enxerto ou hum estagio posterior é influenciada pela quantidade da altura da crista
Ossea residual. A estabilidade primaria do implante é, de fato, considerada obrigatéria
para o sucesso do procedimento simultaneo (PELEG, 2006).

Ainda existe controvérsia acerca deste assunto, mas, de forma geral, de acordo
com consensos baseados em revisdes sistematicas da literatura, podem ser feitas as
seguintes recomendac0es clinicas associadas com a altura 0ssea residual do rebordo
alveolar (RBH):

- RBH > 10mm - instalacdo dos implantes da maneira convencional (com

comprimento > 10 mm)

- RBH > 6-9mm - elevacdo sinusal pela técnica transalveolar + implantes

imediatos e/ou instalacdo de implantes curtos

- RBH >4-6mm — elevacao sinusal pela técnica da janela lateral com implantes

imediatos ou mediatos (dependendo da possibilidade de estabilizagdo primaria dos
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implantes) ou instalacdo de implantes curtos

- RBH >1-3mm - elevacéao sinusal pela técnica da janela lateral com implantes

mediatos

A diferenca primordial entre as aborgagens lateral e transalveolar é que, até o
final do periodo de osseointegracdo, os implantes colocados com a abordagem lateral
séo incorporados em um volume 6sseo maior. Imediatamente apos o procedimento,
a area de 0sso enxertado pela técnica lateral pode acabar com 5-10 mm de material
acima do apice do implante (BLUS et al., 2008), enquanto com a técnica oste6tomo,
0 ganho ésseo € limitado de 1-4 mm acima do vértice (ZIZTMAN, SCHARER, 1998),

4.4.2 Espaco interoclusal (interarcos), Ocluséo, Tipo de reabilitacao,
Relagao coroa-implante

O alvéolo pode ser reabsorvido horizontal, verticalmente ou de ambas as
formas. E imprescindivel identificar estas deficiéncias 6sseas para um planejamento
cirargico-protético adequado. Tanto o aumento vertical do seio maxilar quanto o
aumento Osseo horizontal podem ser necessarios para otimizar o resultado
protético.(JENSEN, KATSUYAMA, 2008).

A espessura de 0sso no sentido vestibulo-lingual deve ser adequada, sendo
que, para acomodar um implante convencional do tipo Branemark (3,75 mm de
didmetro) é necessario uma largura minima de 4 mm (LINDHE, 2005). Este valor pode
variar se implantes com o didmetro maior forem instalados, como encontrado nos
implantes curtos. Casos que apresentem espessura inadequada exigem o uso de
enxertos autégenos em bloco (enxertos de aposicdo horizontal) (JENSEN,
KATSUYAMA, 2008).

A dimenséo vertical de oclusédo do paciente deve ser verificada e registrada em
articulador semi-ajustavel. E essencial que seja feita a analise da relacéo entre os

0ssos residuais de maxila e mandibula.

As reabilitacdes devem ser planejadas numa proporcéo prétese/implante de,
no minimo, 1:1, a fim de se evitarem problemas mecéanicos tais como: fratura de
componentes protéticos e até mesmo do implante (RANGERT, SULLIVAN, 1993).

Segundo Rangert et al, a proporcéo coroa-implante de 1:1 ocasiona proteses

implanto-suportadas extremamente bem sucedidas (RANGERT et al., 1997). Sempre
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gue possivel, esta proporcao deve ser respeitada.

A distancia interarcos elevada encontrada nas localizacBes posteriores, em
decorréncia da reabsorcdo, conduzem o profissional a considerar a utilizacdo de
implantes curtos. Logo, nestes casos, uma propor¢do coroa-implante de 1:2 é
esperada (NEDIR et al., 2004).

A otimizacdo dos sistemas de implantes juntamente com ajustes oclusais
protéticos permitem que esta propor¢cdo seja aplicada com sucesso. (NEDIR et al.,
2004). Entretanto, deve-se observar que este tipo de implante normalmente apresenta
coroas longas, devendo ser usado em regiées sem demanda estética. (THOME et al.,
2009)

Blanes et al. (2007), a partir de um estudo prospectivo de 10 anos com um total
de 192 implantes ITI instalados na regido posterior, concluiram que préteses sobre
implantes com proporgdes coroa/implante entre 1:2 e 1:3 podem ser utilizadas com

sucesso em areas posteriores.

Como os implantes curtos habitualmente excedem critério de proporcao
usualmente indicado, para que esta proporcao seja concebivel, € necessario que a
orientacdo das forcas e a distribuicdo das cargas sejam favoraveis, além de um

controle apropriado de eventuais parafuncdes (TAWIL et al., 2006).

Quando esta condicdo nédo se verifica, os critérios de ajuste oclusal devem ser
verificados, de forma a que as cargas oclusais incidam o mais proximo do longo eixo
do implante, evitando-se assim a formacdo de uma alavanca que poderia

comprometer o 0sso adjacente (MISCH, 2006).

A oclusao é um dos fatores determinantes no progndstico do tratamento com
implantes. As préteses implantossuportadas sdo submetidas a forcas de alta
magnitude (de 42 a 412N), especialmente nas regides posteriores. Estas sobrecargas
podem ocasionar a perda da osseointegracdo do implante ou fratura do mesmo
(RANGERT et al., 1997; SABA 2001)

Segundo Rangert, Sullivan E Jemt (1997) habitos parafuncionais (apertamento
e bruxismo), fraturas radiculares, desgaste excessivos do esmalte e dentina s&o sinais
gue devem orientar o profissional para um planejamento minucioso, pois o controle

das forcas oclusais € fundamental para o sucesso do implante.

Apesar de as evidéncias de relacao entre o bruxismo e a falha nos implantes
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serem escassas, deve-se ter cautela ao posicionar implantes na regido posterior de
maxila. E geralmente recomendado selecionar o maior nimero de implantes possivel,
e do maior comprimento. Uma placa oclusal noturna pode ser recomendada nestes
casos (ZINNER et al., 2008).

De acordo com Chiapasco e Romeo (2007), dois tipos de forcas intra-orais
podem ser identificadas. S&o elas as forcas dinamicas, geradas durante a mastigacao,
e as forcas estéticas, ocasionadas por eventuais parafuncdes. Estas forcas diferem
no sentido e intensidade, e podem afetar os tecidos de suporte. As for¢cas de sentido
axial sdo geradas quando o implante € sujeito a uma for¢a dirigida ao longo do seu
eixo maior, e consiste numa situacao favoravel, sendo a interface osso-implante capaz
de suporta-las. Forcas transversais e laterais, apresentam efeitos potencialmente
nocivos, se manifestando com o desenvolvimento de for¢cas de tensédo que tendem a
separar os componentes implantossuportados. Esta concentracdo de tensédo pode

acarretar na remodelacéo ossea.

Sahin et al. (2002) analisaram a influéncia das forgas funcionais sobre a
biomecénica das proteses implantossuportadas. Os fatores considerados na revisao
de literatura foram: controle de cargas sobre os implantes, efeito tardio das cargas
oclusais, influéncia da qualidade 6ssea, tipo de prétese (se unitaria ou multipla), tipo
de material da protese e avaliacdo biomecéanica dos implantes. Péde-se concluir que
0 sucesso dos implantes estava associado aos implantes instalados em osso denso,
com proteses multiplas, e apresentando uma configuracéo capaz de reduzir os efeitos

dos movimentos de flexao.

A eliminacdo ou reducao das tensdes potencialmente conduziria a melhores

resultados no sucesso do tratamento com implantes.

Chiapasco e Romeo (2007) afirmam que o sentido das forcas é determinado
em funcdo das caracteristicas morfolégicas da superficie oclusal. Estes autores
recomendam a confecgcdo de coroas com mesa oclusal reduzida, sulcos rasos e
cuspides pouco proeminentes, com baixa inclinacdo de suas vertentes, como medidas
para diminuir a resultante de forca sobre a prétese suportada por implantes curtos.
Eles indicam que os contatos oclusais, que devem, na medida do possivel, se
estabelecer dentro dos limites do didametro do implante, ou seja, as for¢cas devem estar

concentradas essencialmente pela parte da prétese suportada pelos implantes.

E importante que haja o maior nimero de pontos de contato em harmonia que

permitam os movimentos funcionais do sistema estomatognético sem interferéncias
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(KIM et al., 2005 NEDIR et al 2004 MAZZONETTO et al 2005)

Mazzonetto (2005) e Chiapasco (2007) sugerem o0s contatos oclusais do
individuo estejam distribuidos de forma uniforme quando em relacdo céntrica,

proporcionando liberdade nos movimentos excéntricos.

De acordo com Misch (2006), os fatores desfavoraveis referentes aos implantes
curtos e a oclusdo podem ser reduzidos eliminando forcas laterais nos movimentos

excéntricos da mandibula e realizando a esplintagem de multiplos implantes.

Chipasco e Romeo (2007) fizeram as seguintes consideracdes protéticas em
relacdo aos implantes inseridos em seios maxilares submetidos ao procedimento de

elevacao:
- Controle rigoroso da carga axial e dos contatos prematuros

- Cuidado no uso de proteses provisérias na fase de integracdo dos implantes.

Recomenda-se que ndo haja carga durante este periodo;

- Uma vez atingida a integragdo, o periodo inicial de carga sobre os implantes deve
ser manejado com uma abordagem conservadora atraves de préteses provisérias em
materiais ndo excessivamente rigidos (resina ao invés de ceramica). A colocacao da

prétese definitiva deve ocorrer somente na presenca de boa consolidacdo do enxerto.

Os cantileveres sdo considerados um fator de risco para as proteses
implantossuportadas. Rangert et al. (1997) e Stegaroui et al. (1998) atentam que estes

devem ser confeccionados em posicfes estratégicas e em tamanhos mais curtos.

Ademais, a necessidade de um assentamento passivo entre a estrutura

metalica e os implantes é um fator indispensavel (BRANNEMARK, 1983).

Uma estrutura desadaptada pode causar fratura, deformacéo da protese, perda
6ssea marginal ou falha na osseointegracéo. E possivel presumir, de modo geral, que

guanto maior o comprimento da estrutura, maior sera a ocorréncia do desajuste.

4.4.3 Comprimento, diametro e superficie do implante

Além da altura o6ssea residual, é importante considerar qualidade 6ssea
encontrada. Baixa qualidade de osso como aquele presente nos 0ssos do tipo Il e IV

pode, apesar da altura adequada estar presente, piorar a estabilizacdo primaria do
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implante. Nestes casos, deve-se aguardar para instalar o implante num segundo
momento cirargico (CHIAPASCO, ROMEO 2007)

O aumento do diametro do implante num osso de fraca qualidade e quantidade
Ossea reduzida seria uma maneira de aumentar a tolerancia as forcas oclusais de
forma a melhorar a estabilidade inicial e ocasionar uma distribuicdo favoravel das
forcas pelo osso adjacente (MORAND, IRINAKIS, 2007).

A utilizacdo de implantes de diametro aumentado pode ser, segundo alguns
autores, uma vantagem consideravel, principalmente nas regibes posteriores de
maxila e mandibula, onde a qualidade e quantidade O6sseas sdo muitas vezes
diminutas (ELI RAVIV et al., 2010, IRINAKIS 2007).

A literatura relata um melhor resultado na utilizacdo dos implantes
osseointegrados quando o maior contato possivel entre a area total da superficie do

implante e o0 0sso alveolar € alcancado (LEE et al., 2005).

Implantes de menor comprimento e de maior didmetro (5mm) sdo uma
alternativa viavel. De fato, o comprimento reduzido € compensado pela incorporacdo
de atributos como maior didmetro e rosqueamento, na intengdo de determinar um
aumento consideravel da area de contato osso-implante (MORAES et al., 2009). A
area de superficie funcional pode aumentar de 30% a 200% para cada aumento de 1
mm de diametro (MISCH, 2005).

Segundo Misch e Fugazzoto, para reduzir o risco de falhas dos implantes
osseointegrados nas localizacdes posteriores, foi proposta a utilizagdo de implantes
de largo diametro que tém constatado relevantes resultados em numerosos estudos
clinicos que envolveram a regido posterior (MISCH 2006; FUGAZZOTO, 2008).

Nas regides posteriores, de fato, o aumento do didametro produz vantagens
consideraveis. Na literatura, alguns autores concordam que a utilizacdo do maior
namero possivel de implantes parece favorecer a distribuicdo das forcas
(CHIAPASCO, ROMEO, 2007).

N&do ha um padrdo de comprimento que determine ao certo a partir de qual
comprimento o implante passa a ser considerado curto. Muitos autores consideram
qgue implantes curtos sdo aqueles com menos de 8 mm (NEVES et al., 2006)

, enguanto outros afirmam que implantes curtos podem ser considerados aqueles
menores que 9 mm, ou menores que 7 mm. (MISCH et al., 2006; MELHADO et al.,
2007; TAWIL et al., 2006; JUNIOR et al., 2010 MISCH et al., 2000; NEDIR et al.,
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2004)

No tratamento com implantes curtos, quanto maior o nimero de implantes
maior é a area de dissipacdo das forcas (MISCH, 2005). Consequentemente, um
implante unitario instalado na regido posterior de maxila, composta por baixas
qualidade e quantidades Osseas, possui um prognostico pior do que quando Varios

implantes sao instalados sob as mesmas condicoes.

Ten Bruggenkate et al. (1998) alegaram que, em pacientes com altura 0ssea
minima, preferivelmente, recomenda-se a utilizacdo de uma combinacao de implantes
curtos e implantes longos, especialmente quando utilizados com tecido 6sseo de

menor densidade, o que € constantemente encontrado na maxila.

A aplicacao e a tolerancia das forcas oclusais maximas oscila de acordo com a
posicdo do implante na arcada, com os hébitos parafuncionais do paciente e com a
natureza da oclusdo oposta (RANGERT et al.1997, SABA 2001).

Fatores de risco para os implantes curtos citados na literatura foram: proporcéao
coroa/implante elevada, maiores cargas oclusais e pouca densidade éssea na regiao
posterior (MISCH et al., 2006; GRIFFIN, CHEUNG, 2004)

Estudos realizados na década de 90 associaram os implantes curtos a uma
elevada taxa de fracasso, tanto na maxila quanto na mandibula (NEVINS, LANGER,
1993; LEKHOLM et al.,1994; NAERT et al.,1992; WHYATT, ZARB 1998)

Entretanto, nota-se que isso se deve ao fato de que esses implantes nao
dispunham de nenhum tratamento de superficie. A auséncia de texturizacdo na
superficie do implante limita o sucesso clinico, especialmente em regiées com 0SS0
de baixa qualidade. (JUNIOR et al., 2010)

A medida que os implantes com superficie tratada comecaram a ser aplicados,
diversos estudos comprovaram o contrario (TEIXEIRA et al., 1997; DEPORTER et al.,
2001; BRUGGENKATE et al., 1998; BROCARD et al., 2000; MALO et al. , 2007;
CHIARELLI et al.,, 2007; MELHADO et al., 2007; SENDYK et al., 2006;
BRUGGENKATE et al.,1998; MORAND, TRINAKIS, 2007).

Em concordancia, Misch realizou uma revisédo de literatura sobre a taxa de
sucesso dos implantes curtos realizada em artigos publicados entre 1995 e 2008 e
relatou uma taxa de sucesso superior a 90% (MISCH et al., 2006)

Stach, Kohless (2003); Kumar et al.(2001) afirmam que a configuracdo da
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superficie do implante é outra variavel que pode afetar o processo de neoformacéo
0ssea. Existem evidéncias histolégicas e clinicas sugerindo que uma interface osso-
implante mais favoravel € estabelecida em implantes de superficie rugosa, em
comparacao com implantes usinados, especialmente em 0osso de ma qualidade. Assim
sendo, espera-se que, quando inserido no 0sso enxertado, o resultado de implantes

com uma superficie texturizada € melhor do que aqueles com uma superficie usinada.

Misch et al. (2006) alegou que a presenca de tratamento de superficie do
implante pode aumentar até 33% do contato entre 0sso e implante, fato considerado
extremamente benéfico na distribuicdo da tensdo. Segundo o autor, do ponto de vista
biomecénico, uma superficie rugosa aumenta a area de dispersao das tensées em
virtude do aumento da area de contato com o tecido 6sseo. Do ponto de vista

fisiol6gico, a superficie rugosa oferece a vantagem de melhorar a proliferacao do osso.

As propriedades superficie rugosa influenciam as células 6sseas que migram e
proliferam, resultando em melhores taxas de contato osso-implante, gracas ao
aumento da area de contato da superficie do implante (COCHRAN et al., 1998; KIM
et al., 2003). Além disso, essa rugosidade de superficie fornece uma configuracdo que
melhora a retencdo do codgulo sanguineo, estimula e facilita o processo de
osseointegracdo e conseguientemente permite que esses implantes possam ser
submetidos a carga protética apdés um tempo de reparo menor (LANZARRA et al.,
1999; TRISTI et al., 2003).

Fugazzoto (2008), as custas de uma analise retrospectiva, sob critério clinico e
radiografico, analisou 2.073 implantes de 6 mm, 7 mm, 8 mm ou 9 mm de
comprimento, instalados em 1.774 pacientes exibindo situacdes clinicas diversas. A
taxa de longevidade dos implantes em funcéo restaurados com coroas simples ou

pequenas proéteses fixas variou de 98,1% a 99,7%.

Neves et al. (2006) avaliaram, mediante revisdo sistematica, em um periodo de

24 anos, 16.344 implantes curtos, e obtiveram uma taxa de sucesso de 95,2%.

Goené et al. (2005) compararam o desempenho de implantes de diferentes
comprimentos, e concluiram que o sucesso deste tratamento é comparavel com o de
implantes convencionais.

Barboza et al. (2007) e Thomé et al. (2009) defendem que os implantes
curtos apresentam indices de sucesso similares aos implantes longos, podendo ser
utilizados em reabilitacbes protéticas com a mesma previsibilidade de sucesso que

dos implantes longos, e que devem ser considerados no planejamento das
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reabilitacdes orais antes de se decidir por cirurgias avancadas.

Del Fabro et al. (2008) realizou estudos a partir de 59 artigos a respeito
del13.000 implantes instalados em seios maxilares enxertados em mais de 4.000
pacientes. Houve Influéncia da superficie do implante Independentemente do
material de enxerto. Todos os implantes com superficie usinada exibiram uma
sobrevida de 86,3% (para 950 pacientes e 3.346 implantes colocados), enquanto 0s
implantes com uma superficie aspera apresentaram uma significativa taxa de
sobrevivéncia de 96,7% (para 2544 e 8303 pacientes implantes colocados).

Outro estudo relatou uma taxa de sobrevivéncia para implantes com uma
superficie texturizada notavelmente constante (entre 94,9% e 96,7%),
independentemente de o enxerto material com o qual eles foram associados.

Por outro lado, o resultado de implantes com uma superficie usinada foi
inferior em comparacdo com os implantes com textura de superficie, em qualquer
tipo de material para enxerto analisados (especialmente para o 0sso autdégeno).
Diferencas semelhantes em desempenho entre os dois tipos de superficie foram
também relatadas anteriormente (DEL FABRO, 2004; WALLACE, 2003).

Bernard et al. (2003), estudou implantes Branemark NobelBiocare e ITI, e
concluiu que os implantes com superficie tratada de diversos comprimentos, oferecem
uma ancoragem consideravelmente superior em comparagdo com o0s implantes de

superficie usinada de comprimento similar.

Misch et al. (2006) num estudo retrospectivo multicéntrico incluindo 745
implantes com superficie rugosa, encontrou 99.2% de taxa de sobrevivéncia dos

implantes curtos em regifes posteriores da boca, apos 6 anos.

Este resultado se alinha com outros estudos que destacaram a superioridade
da implantes de superficie rugosa sobre implantes de superficie lisa, especialmente
guando colocados em osso de ma qualidade ou em pacientes de alto risco (KUMAR
et al., 2002; BAIN et al., 2002)

4.4.4 Tipo de conexdao e plataforma

Encontram-se hoje disponiveis comercialmente diversos sistemas de

implantes, com diferentes tipos de conexao (PIMENTEL et al., 2010).

O sistema mais tradicional € o sistema de conexao do tipo hexagono externo,
onde uma conexao em forma de hexagono atua como mecanismo anti-rotacional.

Contudo, este tipo de conexao permite uma rotacao de aproximadamente 5 graus,
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podendo levar ao desgaste e deformacao do hexagono da plataforma do implante
(BINON, 2000).

Outros sistemas foram sugeridos com a finalidade de atenuar alguns aspectos
insatisfatorios do sistema convencional.

O sistema de hexagono interno foi introduzido no mercado para aprimorar
a estabilidade mecénica, como alternativa para proteses unitérias. O fato de a
conexdo ser interna, com uma altura do anti-rotacional superior a do hexagono
externo, possibilitaria uma melhor estabilidade, principalmente quando submetidos a
forcas laterais decorrentes da mastigacdo (BALFOUR, O'BRIEN, 1995).

Outro sistema que surgiu com notaveis propriedades mecanicas foi o
sistema cone morse, que consiste numa conexao interna de forma cénica.

Atualmente, este sistema estd em destaque, tanto comercialmente quanto
clinicamente. Esse sistema é considerado o mais estavel nos termos biomecanicos
e 0 mais eficiente em termos de selamento bacteriano, devido a configuracéo da sua
conexao (BINON, 2000)

Quaresma et al. (2008) sugeriram que o sistema cone morse poderia levar
a uma menor reabsorcéo 6ssea que o hexagono interno, acreditando que o formato
do seu intermediario protético dissipa, de maneira mais efetiva, as forcas geradas na
proétese.

Sampaio E Girundi (2012) afirmam que este sistema transporta e distribui
melhor as forcas laterais que os demais sistemas, apresentando vantagens como
maior estabilidade e preservacéo da crista 0ssea.

Segundo Pimentel et al. (2010), parece ser sugestivo que os implantes

do tipo cone morse causam uma menor perda 0ssea.

Camacho et al. (2012) concluiram, a partir de uma avaliagdo clinica
realizada com 10 pacientes, que os implantes do sistema cone morse e plataforma
reduzida mantém o nivel dos tecidos moles marginais em posi¢cao mais coronal que
o nivel obtido com o uso de implantes do sistema Hexagono Interno e plataforma
convencional.

Para Albrektsson et al. (1986), implantes curtos com desenhos que
protejam a crista 0ssea de reabsor¢cbes, como os de juncdo conica interna (Cone
Morse) apresentam progndstico melhor do que os implantes do tipo hexagono
externo, pois estes apresentam uma perda 0ssea, em média, 1.2 mm no primeiro
ano em funcdo (ALBREKTSSON et al., 1986).
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Com relacédo a plataforma, existe uma tendéncia ao uso do conceito de
plataforma switching, a qual vem apresentando bons resultados. Este conceito
consiste em se utilizar um componente protético de menor didmetro conectado a
plataforma de um implante de maior diametro criando um "degrau” de 90 graus entre
o implante e o componente protético.

Embora o nivel de reabsorcdo 0ssea seja influenciado pela combinacéo
de diversos fatores, é comprovado que implantes com sistema de plataforma
switching apresentam certas vantagens em relacdo aos implantes combinados (com
componente protético padrao para o tipo de implante), em especial apreservacao do

nivel da crista 6ssea (ATIEH, 2010)

Um estudo realizado por Maeda et al., (2007) demonstrou que a configuracao
da plataforma switching tem a vantagem biomecéanica de concentrar as tensées
em uma regido mais central do implante, ao contrario da juncéo tradicional, onde
existe uma maior concentracdo de tensdes na interface cervical entre 0sso e

implante.

De acordo com Nogueira et al. (2012), o uso da plataforma switching pode levar
a algumas vantagens, como reducdo na reabsorcdo 0ssea na crista marginal
adjacente ao implante e manutencdo da mesma, e uma diminuicdo de
aproximadamente 10% nas forcas sobre o tecido 6sseo quando comparados a

conexdes nao plataforma switching.

4.45 Desenho do implante

A literatura salienta a importancia da geometria e do desenho do implante,
particularmente no que diz respeito a implantes curtos colocados nas regides
posteriores de maxila e mandibula (BERNARD et al., 2003). A estabilidade inicial,
também chamada de estabilidade mecénica ou primaria, depende do desenho
macroscopico do implante, ao contrario da estabilidade secundaria, que esta

associada com a superficie do implante e suas caracteristicas microscoépicas.
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5 DISCUSSAO

A Implantodontia tem-se mostrado como um dos mais eficientes recursos para
a reabilitacdo funcional e estética de espacos edéntulos. Entretanto, rebordos
alveolares reabsorvidos e pneumatizacdo aumentada dos seios maxilares sao fatores
de grande ocorréncia que impedem a execucao deste procedimento em sua técnica
convencional. Um dos pré-requisitos para se obter o sucesso com implantes
osteointegrados é a presenca de uma quantidade suficiente de osso saudavel no local
receptor, incluindo ndo somente uma altura 6ssea adequada, mas também uma
largura suficiente do osso basal remanescente. De acordo com Jayme e Abutara
(2003), as areas doadoras intra-orais, ou seja, para pouca perda 6ssea, compreendem
0 mento, a regido retromolar e o tuber. Dependendo do grau do defeito 6sseo e de
quanto se quer recuperar, as vezes se faz necessario um complemento secundario,
como os enxertos aloplasticos (tricalcio, fosfato e HA). No caso de reconstrucfes mais
extensas é possivel utilizar enxerto dsseo retirado da regido iliaca, calota craniana,

tibia e costela.

Uma série de técnicas cirurgicas de elevacdo sinusal tem sido desenvolvida
com a finalidade de promover volume 6sseo suficiente para a colocagdo de implantes
na regido posterior da maxila bem como a utilizagdo de diferentes materiais de
enxerto, sendo feitas as consideracdes quanto a anatomia, aos cuidados pré-
operatorios e possiveis complicacdes, e os resultados clinicos e histolégicos obtidos
(Jacomini, 1998). Este procedimento pode ser realizado em uma ou duas etapas,
dependendo da quantidade 6ssea disponivel, ou seja, de 5 mm a 8 mm, ou menos
que 5 mm, respectivamente. Wang et al. (2002) referiram ainda que, a técnica de
elevacdo do seio maxilar em fase Unica reduz o tempo de cicatrizacdo, promovendo
incremento na qualidade 6ssea ao redor do implante. Por outro lado, Moy et al. (1993)
contestaram essa afirmacéo ressaltando que, o procedimento cirirgico em duas

etapas proporciona maior estabilidade e preservacao do enxerto.

A engenharia genética vem realizando estudos com a finalidade de desenvolver
materiais que promovam a indugéo de fatores de crescimento, isto €, materiais com
capacidade osteoindutora que estimulam as células indiferenciadas a se transformar
em osteoblastos. Entre estes materiais, o plasma rico em plaquetas (PRP) tem-se
evidenciado, devido a sua capacidade regenerativa. Ele tem-se mostrado eficiente nas
cirurgias reconstrutivas da regiao oral, maxilofacial e implantodontia, principalmente

guando associado a enxertos 0sseos. Sua estratégia terapéutica fundamenta-se na
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modulacdo e aceleracdo dos processos cicatriciais, por meio dos fatores de
crescimento contidos nas plaquetas, que s&o os iniciadores universais de quase todo
0 processo de reparacao. Para se conseguir a regeneragao 0ssea torna-se necessario
gue 0 0sso substituto seja capaz de promover a ativacao e a liberacdo dos fatores de

crescimento.

Portanto, deve-se associar ao enxerto fatores que estimulem a cicatrizagéo e a
reparacao tecidual (Ajzen et al., 2005). O enxerto autégeno, associado ou ndo ao A ¢
PRP, garante melhor resultado no procedimento de elevacéo de seio maxilar, devido
a sua boa arquitetura, a fatores embrioldgicos e a rapida vascularizacdo dando origem
a uma matriz organica osteoindutora, podendo ser extraido da crista iliaca, sinfise
mandibular e tuberosidade maxilar (Jensen et al., 1994). Raghoebar et al. (1997)
atestaram, por meio dos resultados obtidos na pesquisa, a confiabilidade da técnica
de elevacdo do seio maxilar com enxertos autdgenos para a instalagdo de implantes
enddsseos na regido posterior da maxila. Lorenzetti et al. (1998) utilizaram enxertos
0sseos autdégenos extraidos da regido do mento, isolados ou associados a HA,
constatando maior porcentagem de formacdo Ossea para 0s enxertos isolados
(69,3%). Entretanto, Hallman et al. (2002) comprovaram que 0s enxertos autdbgenos
associados a HA apresentam excelente resisténcia a reabsorcdo 6ssea. Enxerto
0sseo autdgeno de calvaria foi empregado por lturriaga e Ruiz (2004) na colocacéo
de implantes por meio da técnica de elevacao sinusal em dois tempos cirargicos, tendo
verificado a efetividade do material em promover altura 6ssea superior a 15 mm em

todos 0s seios maxilares.

A literatura reporta a utilizacdo de matriz 6ssea desmineralizada em associacao
com enxerto autdgeno para expandir o volume dos enxertos, bem como enxertos
0sseos alogénicos com o objetivo de fornecer um procedimento mais IP, simples, com
taxa de morbidade reduzida. Groeneveld et al. (1999) constataram o aumento de
volume do tecido mineralizado por meio da osteoconduc¢éo, promovido lib pela matriz
desmineralizada. O potencial de osteoconducdo da hidroxiapatita porosa rn bovino
derivada (Osteograf/N 700) em combinagdo com enxerto 6sseo desmineralizado seco
e congelado (EODSC 300) foi comprovado por Landi et ai. (2000) e van der Bergh et
al. (2000), que consideraram esta associagdo uma A alternativa viavel em
procedimentos de levantamento de seio maxilar. Em adi¢do, « Maiorana et al. (2006)
constataram a eficacia dos enxertos aloplasticos e ilk xenogénicos no processo de

regeneracao 0ssea nas cavidades sub-antrais.

Com o intuito de possibilitar a reparacdo de grandes defeitos 0sseos
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provocados por problemas sistémicos ou por extensa reabsorcdo Ossea devida a
multiplas perdas dentarias, inUmeras pesquisas vém sendo realizadas envolvendo
abordagens cirargicas distintas de levantamento do seio maxilar, tais como: manuseio
localizado do soalho sinusal, oste6tomos de Summers, Caldweli-Luc, Fugazzotto,
baldo. abertura da janela 6ssea, entre outras. Bruschi et al. (1998) utilizaram a técnica
de manuseio localizado do soalho sinusal (MLAS) para a colocacao simultanea de
implantes sendo que, a técnica propiciou o surgimento de espaco horizontal e vertical

intra-6sseo bem como a preservagcao 0ssea remanescente.

A técnica cirargica de Caldwell-Luc, indicada na resseccdo de tumores intra-
sinusais, tratamento de traumatismo facial com acometimento dos seio -Maxilares,
infeccBes fangicas severas, entre outras, foi empregada por Assis et al. (2002) que
reportaram a efetividade do procedimento devido a boa visualizacdo do campo
operatorio, facilitando a recuperacao do elemento dental. A aproximacédo do soalho do
seio maxilar, por meio da crista alveolar com a utilizacdo de oste6tomos é uma
alternativa a técnica de Caldwell-Luc em casos de colocacdo imediata de implantes
em seios maxilares pneumatizados. De acordo com Deporter et al. (1999), Rosen et
al. (1999), Arce et al. (2001), Davarpanah et al. (2001) e Diserens et al, (2005) esta
manobra cirdrgica permite a preservacdo do tecido 6sseo e o incremento da
densidade ao redor do implante. Isto ocorre devido a compactacao lateral do tecido
0sseo do sitio cirargico pelo avango do oste6tomo, diferentemente do que acontece
com a utilizacdo de brocas, onde ha perda 6ssea durante a perfuracdo. Em adicéo,
compreende um procedimento minimamente invasivo, com consequente reducao do

tempo cirdrgico, proporcionando conforto ao individuo.

A viabilidade da instalacdo de implantes parafusados em seios maxilares
extremamente pneumatizados foi avaliada por Manso e Veloso (2001), que
propuseram a técnica de abertura da janela 6ssea com reposicionamento da
membrana de Schneider. A modalidade técnica proposta foi considerada eficaz, por
otimizar o tratamento com implantes nas condi¢des apresentadas em tempo reduzido.
As técnicas de Fugazzotto e do baldo empregadas por Vitkov et al. (2005) e Kfir et al.
(2006), respectivamente visam, como os demais procedimentos reportados, a reducao

do tempo cirdrgico e a estabilizacdo adequada dos implantes.

As diferentes modalidades reconstrutivas associadas a elevacdo de seios
maxilares sao, indubitavelmente, a maior variavel na leitura dos resultados reportados
na literatura. E vélido afirmar que praticamente todas as técnicas descritas,

envolvendo enxertos autdogenos, homogenos, aloplasticos, heterogenos ou as
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diferentes combinacdes parecem atingir resultados clinicos previsiveis e adequados,

guando corretamente aplicadas no seio maxilar.

A terapia com implantes osseointegrados possibilitou uma reabilitacdo
funcional e estética de qualidade aos pacientes parcial ou totalmente edéntulos. As
modificacdes intraorais decorrentes da perda dos dentes repercutem sobre a
morfologia facial, ocasionando a perda de volume ésseo do rebordo alveolar e avango
por parte do seio maxilar (CHIAPASCO, ROMEO, 2007). Diversos fatores podem
interferir no processo de osseointegracdo e consequientemente no sucesso dos
implantes, dentre os quais constam as modificagcbes causadas pela auséncia dos
dentes, que causam deficiéncias na quantidade e qualidade 6sseas (SOUZA et al.,
2009).

Diversas técnicas para a correcdo do volume insuficiente de 0sso na regido
posterior de maxila foram desenvolvidas ao longo dos anos com o intuito de possibilitar
0 sucesso na terapia com implantes, com destaque para as técnicas traumatica, que

tem por acesso a janela lateral e a técnica atraumatica, feita pelo uso de osteétomos.

As técnicas cirdrgicas de elevacdo do assoalho do seio maxilar foram
concebidas ha cerca de 40 anos e vém sendo aperfeicoadas e modificadas em funcéo
dos avancos na terapia implantossuportada. Estas técnicas tém sido alvo de estudos

a fim de padronizar os critérios que podem influenciar na escolha de cada uma.

Autores como Schow (1996), observam que o sucesso na realizacéo e escolha
da melhor forma de tratamento para a exposicdo do seio maxilar consiste na

realizacdo de um planejamento prévio minucioso, baseado em uma série de fatores.

Esta revisdo de literatura teve como proposito a identificagdo e o co-
relacionamento destes fatores, de forma a comparar ambas as técnicas de acordo

com suas particularidades e indicagao.

O paciente em potencial deve ter um estado de saude relativamente bom e
estavel, que néo contra-indique a realizacdo de cirurgias de forma geral, ou a
instalacdo dos implantes. Todas as evidéncias de doenca sinusal devem ser
erradicadas, visto que a sanidade dos seios maxilares é fator determinante realizacédo

e sucesso da técnica e até mesmo para o0 éxito na insercao de implantes dentarios.

As caracteristicas anatdmicas do paciente em potencial tém sido relatadas
como guia na escolha da técnica. Altura e espessura associadas ao tipo de 0sso

encontrados no local da futura instalacdo dos implantes guiam a escolha do
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comprimento e espessura do implante, bem como uso de enxertos 0sseos ou nao.
(GALVAO et al. 2011).

E fundamental que se tenha conhecimento preciso da morfologia do seio
maxilar. Seu formato € piramidal, sendo, portanto constituido de paredes 6sseas
relativamente planas que se comunicam com estruturas como a cavidade nasal, Orbita
e rebordo alveolar(TRIPPLET, SHOW, 1996). A parede lateral corresponde a via de
acesso do procedimento de elevacdo sinusal traumatico. Pela abordagem
transalveolar, o acesso é feito pelo rebordo, em direcdo a parece inferior do seio
maxilar. Caracteristicas como espessura de membrana e presenca de septos, assim
como extensao e volume do seio maxilar devem ser avaliadas através de exames de

imagem para o correto planejamento cirdrgico.

A tomografia computadorizada € hoje considerada o exame de eleicdo a ser
solicitado para o planejamento cirdrgico (RODRIGUES, VITRAL, 2007; MAGINI,
2006).

Na fase de diagndstico e planejamento, classificacdes referentes ao volume
0sseo e tipo de osso podem servir de parametro. Estas caracteristicas sdo altamente
variaveis entre os individuos e 0 osso também sofre variacdes de acordo com a idade,
metabolismo (doencas sistémicas) e tabagismo. Todos os fatores que possam alterar
a qualidade e quantidade 6sseas e 0 processo de regeneracdo tecidual devem ser
considerados na escolha da técnica. Esta fase deve ser baseada na quantidade de
0SS0, que sera o indicativo de estabelecimento da estabilidade priméria do implante.

Para alguns autores, ainda ndo € precisa a altura 6ssea minima que recomende
uma intervengao no seio maxilar (ESPOSITO et al., 2010; JENSEN, 1998). Fatores
relativos as caracteristicas do implante utilizado e da prétese (unitaria ou multipla)
estdo envolvidos. Embora esta altura ndo seja padronizada, autores concordam que
nao se espera atingir a estabilidade priméaria nos implantes instalados em rebordos
com alturas compreendidas entre 1 e 3-4 mm. Desta forma, recomenda-se que seja
feita a elevacdo do seio maxilar pela técnica da parede lateral quando o osso residual
for de 1 a 5-6 mm. A instalacdo imediata do implante pode ser considerada em
rebordos de 4 a 6 mm, e de forma mediata quando houver de 1 a 3-4 mm.

A decisdo de colocar os implantes simultaneamente ao procedimento de
enxerto ou num estagio posterior é influenciada pela quantidade de altura da crista
ossea residual. A estabilidade primaria do implante €, de fato, considerada obrigatoria

para o sucesso do procedimento simultaneo (PELEG, 2006).
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Devem-se analisar as caracteristicas de altura e volume juntamente com
fatores como a idade, tabagismo e doengas metabdlicas, para verificar a presenca dos
fatores que aumentem a chance de se obter a estabilidade inicial. Esta andlise ira
nortear se a condicado geral de determinado paciente é favoravel ou desfavoravel para
se atingir a estabilidade priméaria do implante. Caracteristicas como volume 6sseo
(altura/espessura) abundante e auséncia de fatores metabdlicos que comprometam a
regeneracao e formacgéo 6ssea indicam uma estabilidade priméria mais facil de ser
obtida. Se esta andlise relatar que a estabilidade ndo sera favorecida neste individuo,
deve-se lancar mao de fatores controlaveis como desenho do implante, tratamento de

superficie, diametro, que irdo compensar na estabilidade secundaria.

Esposito et al (2010) afirma que em rebordos com 3-4 a 6mm, a colocagéo de
implantes curtos em combinacdo com a técnica dos osteétomos pode ser uma
alternativa que traz menos complicacdes do que uma abordagem através da janela

lateral e colocagéo de implantes de 10mm de comprimento.

Por outro lado, a maior parte dos autores observa que a realizacdo da técnica
dos oste6tomos quando a altura do osso residual for maior que 5 a 6 mm conduz a
um progndstico mais favoravel (ZIZTMAN, SCHARER, 1998; BRUSCHI et al., 1998;
DEL FABRO, 2008; JENSEN, 1998). Em casos de reabsorcdo mais avancada, a

técnica da janela lateral de um ou de dois passos deve ser realizada.

Autores relatam que arbitrariamente ha um consenso na literatura de que 5 mm
de altura 6ssea residual é o ponto de partida para a indicacdo de instalar implantes
imediatos em procedimentos de levantamento de seio maxilar, transalveolar ou via
janela lateral (JENSEN, TERHEYDEN, 2009).

Estes estudos demonstram que a quantidade de altura 6éssea residual
influenciou significativamente a sobrevivéncia do implante apds a elevacdo do seio

maxilar pela via transalveolar.

Em justificativa, autores afirmam que taxas de sobrevivéncia mais altas foram
encontradas em implantes instalados em osso com altura residual > 5 mm, em
comparagao com alturas < 4 mm (ROSEN et al., 1999; PJETURSSON et al., 2008;
GEURS et al., 2001).

N&do ha evidéncia para recomendar uma altura minima a partir da qual a
abordagem transalveolar, sendo a possibilidade de estabilizacdo primaria dos
implantes o fator determinante na escolha da técnica (ZIZTMAN, SCHARER, 1998;
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JENSEN, TERHEYDEN, 2009).

Além da altura, outro fator que interfere no planejamento e escolha da técnica
cirirgica é a espessura de 0sso no sentido vestibulo-lingual. Esta variavel pode
requerer aumento através de enxertos em bloco, pois deve ser espesso 0 bastante
para suportar a instalacdo de um implante de 3,75 mm, tendo, portanto, uma largura
minima de 4 mm. (LINDHE, 2005; JENSEN, KATSUYAMA, 2008). A analise distancia
inter-arcos deve ser realizada juntamente com a observacéo da espessura do rebordo.
O afinamento do rebordo pode ocasionar uma relacao entre arcadas desfavoravel e é
importante identificar quando isso ocorre para considerar o uso de enxertos de

aposicao horizontais.

Por outro lado, rebordos alveolares com a altura reduzida, mas espessura
adequada pode sugerir o uso de implantes de comprimento menor. O aumento no
didmetro de implantes curtos confere uma superficie de contato equivalente a
implantes convencionais, e gera vantagens em casos de reabilitacbes nas regifes

posteriores.

O acréscimo de texturizacdo na superficie deste tipo de implante mudou o
cenario da reabilitacdo sobre implantes, que preconizava o uso de implantes longos e
limitava este tipo de terapia. Os implantes curtos, que uma vez foram associados a
baixas taxas de sobrevivéncia, hoje sédo relatados como uma alternativa viavel, que
apresenta altas taxas de sobrevivéncia, que podem ser comparadas as do implantes
convencionais (GOENE et al., 2005; BARBOZA et al., 2007; THOME et al., 2009). Seu
uso é considerado uma alternativa viavel nas regibes com altura éssea reduzida,
possibilitando uma alternativa em oposicdo a terapias de aumento 0sseo, ou
conduzindo, em alguns casos, a um tratamento mais conservador e com menores

taxas de complicacdo, como na elevagao de seio maxilar pela via transalveolar.

Autores afirmam que a presenca de rugosidade de superifice permite uma
relacdo mais favoravel entre o 0sso e o implante, e que esta caracteristica aumenta
significativamente o contato entre estas estruturas. Este aumento de contato é uma
vantagem no que diz respeito a distribuicdo de tensdes, fato que deve ser levado em
conta nas regides posteriores, que suportam grandes for¢cas oclusais (STACH,
KOHLESS, 2003; KUMAR et al., 2001; MISCH et al., 2006). Existem evidéncias de
que a texturizacdo de superficie seja responsavel também por uma melhor

proliferacdo 6ssea na periferia do implante, favorecendo a osseointegragao.

As taxas de sobrevivéncia de implantes curtos relatadas pelos autores variaram
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de 94,9 a 99,7%. Em comparacao aos implantes de superficie usinada que exibiram
uma sobrevida de 86,3%, Del fabro encontrou taxas de 96,7% para implantes de

superficie rugosa.

Dentre os estudos revisados, parece haver um consenso quanto ao melhor tipo
de plataforma de conexdo (ALBREKTSSON et al.,1986; QUARESMA et al., 2008;
PIMENTEL et al., 2010; CAMACHO et al., 2012), sugeriram que 0 sistema cone morse
poderia levar a um melhor progndstico por apresentar menor reabsorcdo 0ssea, em
comparacdo ao hexagono interno e plataformas convencionais, que podem

apresentar uma perda 6ssea de 1,2mm no primeiro ano de funcgéo.

Seios maxilares enxertados requerem cuidado no controle de todas as variaveis
que possam afetar a proliferacao éssea ou que indiquem o aumento na reabsor¢ao do
0sso enxertado. Estas medidas sdo adotadas em tratamentos menos complexos
realizados com implantes osseointegrados, e devem ser observadas e consideradas
com cautela no planejamento cirargico de intervencfes em seio maxilar, ja que estas

sdo mais complexas e delicadas.

Questbes relativas ao tipo de prétese e seu design sdo fundamentais no
planejamento cirlrgico. A criacdo de proteses com proporcdes favoraveis é muito
importante no que diz respeito as regides posteriores.

As proporgdes coroa-implante entre 1:2 e 1:3 podem ser utlizadas com
sucesso nestas areas (BLANES et al., 2007; NEDIR et al., 2004). Entretanto, medidas
devem ser tomadas para proteger a protese implantossuportada e o 0sso adjacente

das cargas excessivas advindas da ocluséo e de eventuais parafungoes.

Dentre estas medidas, pode-se citar o aumento do diametro, escolha de
implantes com superficie rugosa, esplintagem de implantes, préteses multiplas com
associacao de implantes curtos e longos, distribuicdo harmdnica dos contatos oclusais

evitando interferéncias.

Proteses multiplas devem ser eleitas quando assim for possivel, jA que em
comparacdo as proteses unitarias, levam a uma melhor distribuicdo das cargas.
(SAHIN et al., 2002) Os contatos oclusais devem se distribuir na parte da prétese que
€ suportada por implantes, sem contatos prematuros ou interferéncias oclusais. Para
gue isso ocorra, diversos autores recomendam que as coroas possuam mesa oclusal
reduzida, sulcos rasos e cuspides pouco inclinadas (CHIAPASCO, ROMEO, 2007;
NEDIR et al., 2004; MAZZONETTO, 2005)
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A eliminacéo ou reducao das tensdes potencialmente conduziria a melhores
resultados no sucesso do tratamento com implantes.

Com relacdo ao uso de enxertos e substitutos Osseos, alguns autores
verificaram que o substituto 6sseo de origem bovina mantém maior volume e
densidade em longo prazo que o osso autogeno (MCALLISTER et al.,1999). O uso
deste tipo de material também foi relacionado com taxas mais elevadas de sobrevida
dos implantes, correspondentes a 96,1%, enquanto com o uso de uma combinacéo
de materiais se obteve 94,7% e apenas 88,9% com o uso de enxerto autégeno puro.
(DEL FABRO, 2008).

Os autores sugerem que se pode alcancar neoformacéo 6ssea de qualidade e
de forma previsivel com o0 uso de substitutos 60sseos apenas. Entretanto, supde-se
gue uma combinacdo de materiais autdgenos e substitutos 6sseos, seja capaz de
promover a osteogénese e, simultaneamente, preservar o volume de 0sso aumentado
(DEL FABRO, 2004), apresentando vantagem devido as caracteristicas

osteoindutoras do material autégeno.

O ganho ésseo com 0 uso de materiais de enxerto € incontestadamente alto.
Na técnica da janela lateral, que requer grande aumento de 0SSO, Seu USO €
necessario. Entretanto, embora o uso de material de enxerto na técnica dos
oste6tomos obtenha niveis mais elevados de ganho 6sseo (PJETURSSON et al.,

2008), sua necessidade é controversa e tém sido contestada.

Visto que pouco se sabe sobre a previsibilidade do potencial osteogénico da
membrana sinusal e do mecanismo exato de formacao do 0sso, talvez mais pesquisas
devam ser empreendidas a fim de alcancar melhores resultados. (PINCHASOQV,
JUODZBALYS, 2014)

Este tem sido o foco dos estudos mais atuais sobre este tema. Muitos autores
relataram ganho 6sseo significativo sem o uso de qualquer material de enxerto.
(LEBLEBICIOGLU et al., 2005; SCHMIDLIN et al., 2008). Em casos favoraveis, onde
nao se requer grande aumento na altura 0ssea, a elevacédo do seio maxilar sem uso
de materiais de enxerto pode trazer vantagens como menor custo e menor

invasividade.

Os autores relataram valores significativos de ganho em altura éssea
compreendidos entre 1,7 e 3.9 +/- 1,9 milimetros, sem o uso de material de
preenchimento pela técnica dos oste6tomos (NEDIR, 2004; PJETURSSON, 2009;
SCHMIDLIN et al., 2008), enquanto que com o uso destes materiais, alguns autores
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encontraram valores variando entre 1 e 5 mm (REISER et al., 2001; BRAGGER et al.,
2004; KOMARNYCKYJ, LONDON, 1998; ZITZMANN, SCHARER, 1998;
PJETURSSON et al. 2008).

Foram relatados altos valores de sobrevivéncia dos implantes instalados em
combinagdo com a técnica dos oste6tomos, 0s quais variaram entre 92 e 100%
(BRUSCHI et al.,, 1998; SCHMIDLIN et al., 2008; COATOAM, KRIEGER, 1997;
ZITZMANN E SCHARER, 1998; FERRIGNO et al.,, 2006; ROSEN et al., 1999;
KOMARNYCKYJ, LONDON, 1998).

Com relacdo a técnica da janela lateral, todos os estudos que demonstraram
valores superiores a 90,1% de sobrevivéncia dos implantes (PJETURSSON et al.,
2008; HUYNH-BA et al., 2008; JENSEN, KATSUYAMA, 2008).

As altas taxas de sucesso e sobrevida obtidas por diversos autores sugerem que
a insergdo de implantes dentais em combinacdo com a elevacédo do assoalho do seio
maxilar € um método de tratamento previsivel mostrando elevado indice de sucesso

de implantes e baixa incidéncia de complicacdes cirurgicas.

A diferenca essencial entre as abordagens lateral e transalveolar é a
guantidade de ganho 6sseo alcancado. ApGs o procedimento pela técnica lateral,
pode-se obter um ganho 6sseo de 5-10 mm, enquanto com a técnica osteétomo, este
valor é limitado a apenas 1-4 mm. (ZIZTMAN & SCHARER 1998 BLUS et al., 2008)
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6 CONCLUSAO
Baseado na revisao da literatura, chegou-se as seguintes conclusdes:

- Tendo o conhecimento da anatomia dos seios maxilar € de suma importancia na
escolha do tratamento a ser viabilizado, devido a proximidade que estes mantém com

os dentes superiores molares e pré-molares

- As técnicas de elevacao do assoalho do seio maxilar sdo indicadas na auséncia de
volume 6sseo suficiente e pouca possibilidade de estabilizacdo primaria de implantes,
e sdo usadas para a restituicdo do volume 6sseo viabilizando a instalacdo de

implantes osseointegrados nas regides posteriores de maxila

- O procedimento de elevacdo do seio maxilar através do acesso lateral ou via
transalveolar € considerado uma técnica consagrada na literatura no que diz respeito
reabilitacdo de volume ésseo na regido posterior da maxila, apresentando altos

indices de sucesso

- A técnica da via lateral pode alcancar um ganho 6sseo de até 12 mm, e a técnica

dos oste6tomos, de 1 a4 mm

- Alguns fatores como quantidade de osso residual e tipo de o0sso encontrado,
associados a idade e condi¢cdes metabdlicas do paciente podem servir de parametro

para a escolha da técnica

- Caracteristicas como superficie do implante podem melhorar a estabilidade

secundaria do implante

- A relacdo de ocluséo, design da protese relacdes de propor¢cédo entre a coroa e 0
implante devem ser observados, especialmente quando forem instalados implantes

em regides onde o assoalho foi elevado

- Diversos materiais de preenchimento atualmente sdo utilizados para o aumento de
volume 6sseo no seio maxilar, mas uma preferéncia é atribuida as combinacgdes entre
0SS0 autdgeno e substitutos 6sseos, que demonstraram altos indices de sucesso e

uma menor taxa de reabsor¢do do que 0 0sso autégeno sozinho
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