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RESUMO

Objetivos: A elevacao do seio maxilar € uma técnica que tem resultados muito benéficos e
gue atinge uma altura de osso suficiente para a colocacéo do implante. A escolha de uma
técnica ou outra e a selecdo, ou ndo, de diferentes enchimentos que podem ser
encontrados no mercado e a combinacao dos mesmos ou dependéncia de enxerto autdlogo
€ um dos objetivos que procuramos conhecer para cada situagdo clinica. Pretendemos
também conhecer os resultados da colocacdo de uma membrana ou nao, possiveis
complicacBes que podem ocorrer e as caracteristicas dos implantes colocados para obter
mais sucesso no tratamento. Material e métodos: A pesquisa bibliografica € baseada em
artigos buscados em diferentes bases de dados como EBSCO o Medline. A maiora deles
sdo estudos realizados em controle da populacéo e revisdes bibliograficas. Resultados: Dos
73 itens selecionados, uma vez lidos os titulos dos artigos, um total de 31 artigos foram
selecionados para a realizacdo da pesquisa bibliografica. Estes foram seleccionados por
estarem dentro dos critérios de inclusdo. Por sua vez eles foram divididos em cinco grupos,
em funcd do que se buscava encontrar em cada um deles. Conclusdes: As técnicas
utilizadas produzem um resultado bem sucedido do assentamento do enxerto para a
formacao 6ssea adequada e colocacédo do implante posterior. Como a colocacédo, ou hao,
de diferentes tipos de enxertos ou a combinagcédo dos mesmos que pode estar no mercado.
Note-se igualmente que a colocacdo de uma membrana no local da cirurgia representa um
maior crescimento do osso. A superficie do implante parafusado resulta ser mais bem
sucedida do que a lisa, mas a sua integracao, imediata ou diferida, ndo implica mudancas
no resultado final. A complicacéo que ocorre com maior frequéncia neste procedimento é a

perfuracdo da membrana sinusal.
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INTRODUCAO

A perda de um dente na area posterior da maxila produz uma pneumatizacdo do seio
maxilar ao rebordo alveolar.
Isto provoca uma diminuicdo na quantidade de osso disponivel para a colocacao do

implante em pacientes edéntulos.



Esta perda 6ssea ocorre a uma velocidade mais elevada nesta zona do que em qualquer
outra parte da maxila ou mandibula. Isso é porque a tabela cortical vestibular e 0 0sso
trabecular da maxila posterior € mais fina que em qualquer outra parte com dentes.

A elevacéo do assoalho do seio maxilar €, entdo, essencial nos casos em que altura
0ssea na maxila posterior foi reduzida e o 0sso € necessario para a colocacao de implantes
endosteais.

A primeira técnica descrita da elevagdo do seio com enxerto foi apresentada por Hilt
Tatum em 1976 e a primeira publicacao foi realizada por Phillip Boyne e Robert James em
1982.

En 1983, Misch observou que a regido mais propensa para o crescimento do 0Sso
em questéo de altura é o solo do seio maxilar, uma vez elevada sua mucosa, afirmagéo que
vigora até hojel. Atualmente realizamos duas técnicas para a elevagdo do seio maxilar; a
técnica intracristal, indireta ou atraumatica e a técnica da janela lateral, direta ou traumatica.

A técnica indireta pode ser realizada quando a altura do aro é de pelo menos 5mm
de altura, embora Misch prop6e uma altura de 10mm para realizar a técnica corretamente.
Esta técnica consiste em uma abordagem cristal realizada por meio de oste6tomos
manuais?. Outro sistema para realizar esta técnica é o cortical-fix, cuja elevacéo acontece
de forma mecéanica e ndo manual, mediante a uma fresagem a baixa velocidade com dois
modelos de elevadores desenhados com diametro e longitude diferentes®. Uma vez
realizado o leito, podemos colocar algum enxerto, ndo colocar nada ou apenas uma
pequena quantidade de plasma rico em plaquetas®.

A técnica direta esta indicada quando a altura do reborde tem menos de 5mm de
altura. Ainda que Misch propde um minimo de 5mm e um maximo de 10mm. Esta técnica
consiste em uma abordagem lateral, realizando uma janela de acesso que permitira a
elevacédo da menbrana por meios manuais?. A elevacéo sinusal também pode ser realizada
mediante um sistema de ultrasom (Piezosurgery) ao invés de usar instrumentos manuais®.
Uma vez que a membrana sinusal estiver elevada podemos introduzir, ou ndo, um material
de enxerto no espaco que sobra®. Existe uma grande variedade de materiais que podemos
utilizar como enxerto em uma elevacdo do seio maxilar. Os mesmos devem ter
caracteristicas como: dar estabilidade em volume e ter propriedades de formacao de um
0SSO0 Novo: osteogeneses, osteoinducéo e osteoconducao.

O material de enxerto que sempre foi considerado como “Gold Standard” foi 0 osso
autélogo devido a sua capacidade de osteogénese, porém, existe a desvantagem de que é
preciso obter esta quantidade de osso de outra parte do corpo, seja intraoral ou extraoral,

aumentando a morbilidade no paciente.



Por isso, existem outros materiais de enxerto que podem ser utilizado, sejam
enxertos, xenoenxertos, particulas sintetizadas em laboratério e combinacdo de ambos.
Alguns deles sdo: osso alégeno desmineralizado congelado seco, hidroxiapatita, fosfato
tricalcico 3, osso bovino inorganico, desproteinizado e uma combinacgéao entre eles. (7) Uma
vez que tenhamos escolhido se vamos, ou néo, colocar algum tipo de enxerto no espaco
gue mantém o seio elevado, dependendo do caso, podemos valorizar outros parametros
gue influird no prognéstico do tratamento, como a colocacdo de uma membrana na zona
cirdrgica, o desenho do implante e sua planificacdo. Como em todo procedimento cirurgico,
podem ocorrer possiveis complicagBes, durante ou depois, que vao condicionar o

prognaostico da restauracd final e do éxito do procedimento.

Objetivos

A grande variedade de recursos que nos € apresentada na hora de reabilitar a atrofia
da maxila posterior para poder ganhar altura 6ssea em favor da colocacdo de implantes
enddsseos, nos obriga a buscar melhores opc¢des terapéuticas em funcéo de cada situacao
concreta.

O que pretendemos conseguir com esta revisao bibliografica é:
1. Comparar diferentes técnicas utilizadas na elevacao do seio maxilar para conhecer o
melhor prognadstico possivel para cada situacao clinica.
2. Determinar se é necessario, ou ndo, a colocacdo de um enxerto no espaco que obtivemos
depois do processo cirdrgico e conhecer os mecanismos de crescimento do novo 0sso vital.
3. Descobrir as diferentes possibilidades de enxertos que existem no mercado, sozinho ou
combinando entre eles.Também o papel do enxerto autdélogo ou a colocacédo de plasma rico
em plaquetas.
4. Valorizar a necessidade de se colocar membrana poés-cirdrgica, assim como a
comparacao entre reabsorvivel ou néao.
5. Conhecer as possiveis complicacdes que podem ocorrer durante o ato cirdrgico, ou
depois dele, e como previni-las e saber os cuidados pos-operatérios que devem ser feitos
apos o sucedido.
6. Escolher a carga do implante de forma imediata ou deferida e a superficie do mesmo em
funcdo das possibilidades que se apresentam em cada caso, pensando no melhor
progndstico possivel.

Todas estas possibilidades que podem suceder durante a cirurgia nos obriga a

conhecer cada um dos aspectos que os compdem para poder oferecer um progndéstico



melhor com a sobrevivéncia dos implantes que seréo colocados nesta zona.

Material e métodos

Os artigos utilizados neste trabalho de revisao bibliografica provém de uma busca
realizada na base de dados EBSCO e da bibliografia médica Medline, por meio de Pubmed,
utilizando uma série de palavras-chaves, como: “maxillary sinus aumentation”, 7 “sinus lift”,
“grafts sinus lift”, “surgery complications”.

Também foi utilizado artigos encontrados em Scielo e google académico.

EBSCO: Da busca realizada “sinus lift” como termo geral, encontramos 820 artigos. A partir
disso, determinamos o termo como titulo dos artigos e o nimero se reduze a 311 artigos,
dos quais em combinagcdo com diferentes termos mediante o uso do método booleano
“AND”, encontramos:

* Busca “sinus lift” AND “graft” AND “autogenous bone” — 24 artigos.

* Busca “sinus Iift” AND “without graft” — 12 artigos.

* Busca “sinus lift” AND “biomaterials” AND “graft” — 18 artigos.

* Busca “sinus lift” AND “membrane” AND “with or without” — 4 artigos.

» Busca “sinus lift” AND “complications” — 5 artigos.

* Busca “sinus lift” AND “techniques” — 16 artigos.

* Busca“sinus lift” AND “allografts” — 8 artigos.

* Busca “sinus lift” AND “dental implants” — 9 artigos.

* Busca “sinus lift” AND “xenograft” — 11 artigos.

Pubmed: Foi realizada uma primeira pesquisa com as palavras-chave "maxillary sinus
augmentation”, que obtivemos 1251 itens. Destes, se utilizaram os que estavam completos,
denimonados “free full text available” e 0 numero se reduziu a 58 artigos.

Também combinamos estas palavras-chave com “grafts”, mediante o uso do
operador “AND” e o numero de artigos completos era 17. 8 O sistema de busca Google
Académico e a base de dados Scielo foram utilizados para amplificar informacdes,
especialmente as que temos usado na preparacao da introducao da revisao bibliogréafica.
Também utilizamos o livro “Implantologia contemporanea” de Carl E. Misch, como apoio de

informacao e complemento.

Critérios de incluséo:
-Publicacdes utilizados nos ultimos dez anos
-Publicac¢des anteriores aos ultimos 10 anos, como artigos de referéncia.

-Publicacdes em espanhol e inglés



-Estudos tanto in vitro como in vivo.
-Estudos realizados em humanos e animais

-Revisbes bibliogréaficas de interesse para o desenvolvimento do nosso trabalho.

Critérios de excluséo:
-N&o ter nivel de conteudo cientifico suficiente.
-N&o abordar o tema das informagfes que precisdvamos.
-N&o eram validos para buscar os objetivos que queremos encontrar.
-Artigos repetidos em varias buscas.
-Artigos que ndo eram completamente de forma gratuita.
Dos 182 artigos slecionados na primeira busca, ao ler os titulos, reduzimos o numero
a 73. Apos ler o abstract, realizamos um segundo corte no nimero de artigos, que se viu

reduzido a 31, numero final de artigos sobre os quais foi baseada nossa revisao bibliogréafica.

Resultados

Dos 31 itens selecionados para a realizacao da revisao bibliografica: 8 itens falam
sobre as diferentes técnicas que podemos encontrar para a realizacéo da elevacéao do seio,
acordo com a situacdo pré-cirirgica em que nos encontramos. Da mesma forma, a
comparacao entre elas para ressaltar as vantagens e desvantagens proprias de cada
técnica, que nos permite escolher a técnica ideal para cada caso.

-No estudo realizado por Stephen et al. (2007) foi feito um estudo onde se realizaram
100 elevacoes diretas de seio, realizadas por meio a um sistema habitual de desligamento
da membrana sinusal por meios manuais e através do sistema Piezodurgery, comparando-
0s para estabelecer as melhores condi¢des durante e depois da cirurgia.

-No estudo de Ortega (2010), foi realizado um estudo com 15 pacientes que foram
submetidos a técnica de elevacao indireta do seio, pelo sistema de corre¢do cortical, a fim
de compara-lo com o sistema osteototomos habitual.

-Nas revisfes bibliograficas realizadas por Esposito et al. (2010); Bricefio et al.
(2012), foram explicados os principais tipos de técnicas para a elevacao do seio, assim
como alternativas existentes para tal tratamento.

-No estudo realizado por. Pal et al. (2012), 20 pacientes de idades entre 20 e 55 anos
foram divididos em dois grupos de controle, em funcdo da técnica de elevagéo que seria
realizada (direta ou indireta), todas elas com a colocacd do Bio-Oss. O objetivo foi conhecer

as varias diferencas entre estes dois tipos de elevacdes do seio.



-No estudo realizado por Esfahanizadeh et al. (2012), foram feitos estudos sobre 10
pacientes, com um total de 14 elevacdes de seio, cuja situacdo pré-cirdrgica era menos de
5mm de osso residual. Em todos os casos foi usado Bio-Oss como material de
preenchimento, com 10 meses para a cura do enxerto. O objetivo foi compreender as
consequéncias causadas por diferentes tipos de elevacgéao.

-No estudo retrospectivo de Pefarrocha-Diago et al. (2012), foi realizado um estudo
entre julho de 2003 e abril de 2008 em que 48 pacientes foram operados com a técnica
direta de aumento do seio. Este estudo realizou 57 elevacdes diretas de seio, onde se
compara a utilizacdo da técnica por ultrasom e a técnica rotatoria.

-No estudo retrospectivo de Balaji de 2013, foi feita uma comparacéo entre as
principais técnicas para elevagdo do seio. Isto foi realizadoentre junho de 2008 a maio de
2011 e foi realizado em 182 pacientes, nos quais 197 implantes foram colocados no seio
enxertado.

13 artigos falam de diferentes materiais de enxerto que podem ser utilizados em
elevacgao do seio. Eles tém diferentes propriedades que os tornam essenciais nestes tipos
de intervencdes, uma vez que permitem o ganho de 0sso com sucesso garantido para a
colocacao do implante.

O uso de um ou do outro, a combinacdo de ambos, a adicdo de plasma rico em
plaguetas com a mistura de enxerto e incluso a n&o utilizacdo de qualquer tipo de enxerto
nos abrem uma gama de possibilidades, dependendo do requisito que tenhamos nos
diferentes casos.

- No estudo in vitro por Wallace et al. (1996), foi realizado um estudo histolégico em
uma elevacdo do seno bilateral a um paciente de 65 anos, no qual, foi colocado como
material de enxerto, uma combinacdo de xenoenxerto 80% e autoenxerto 20%. Por meio
de amostras e analises, foi vista a evolu¢do da formacéo 6ssea mediante o enxerto.

- No estudo feito por Froum et al. (1998), 113 elevacdes de seno foram realizadas com
0 objetivo de conhecer o comportamento da matriz do osso inorganico bovino como enxerto,
seja ele sozinho, ou em combinac&o com outros materiais de enxerto, como 0sso autégeno,
0sso desmineralizado, congelado e seco e com a colocacdo de uma membrana no
reabsorvivel ou sua auséncia.

— No estudo de Froum et al. (2002), foi realizado um estudo em 3 pacientes, onde
fizeram uma elevacéo de seno bilateral. O material de enxerto era 0sso inorganico bovino,
cujo foi adicionado plasma rico em plaguetas com o objetivo de ver as diferencas na
formacédo do osso vital, assim como o grau de contato entre o 0sso e a superficie dos

implates colocados.



— Na revisdo de. Wallace et al. (2003), 43 estudos foram analizados com o objetivo de
estabelecer as taxas de éxito dos implantes colocados no seio enxertado, a diferenca entre
coloca-lo em bloco ou em particulas, a utilizacdo dos 11 diferentes tipos de enxerto e a
mistura entre eles para conhecer o melhor progndéstico que a elevacao do seio apresenta.
— Na revisdo de Wallace (2006), foi realizada uma revisédo da bibliografia anterior, de
1996 ha 2004, onde busca-se responder a todo tipo de questbes relacionadas com a
elevacgéo do seio maxilar, como também os materiais de enxerto que podemos utilizar.

-No estudo realizado por Froum et al. (2008), foi feito um estudo em 12 pacientes
com elevacdo do seio bilateral para conhecer as diferencas histomorfométricas da
formacgé&o do osso vital entre o fosfato bifasico calcico com a matriz do 0sso inorganico
bovino.

— Na reviséo realizada por Handschel et al. (2009), foi feita uma busca da literatura
desde 1995 até 2006, na qual se compararam possiveis materiais de enxerto durante uma
elevacao de seio com o objetivo de estabelecer o enxerto em diferentes situacdes clinicas.

-No estudo realizado por Martinez et al. (2010), foi feito um estudo in vitro sobre 16
pacientes, onde neles foram realizadas 20 elevacbes do seio para comparar 0
comportamento da matriz do osso inorganico com o fosfato tricalcico-.

-No estudo do Diaz et al. (2010), foi realizada uma elevacao direta do seio em10
pacientes. A seis com aloenxerto (cristais de hidroxiapatita) com um concentrado de plasma
rico em plaguetas e a quatro com autoenxerto, também com uma quantidade de plasma
rico em plaquetas.

O objetivo foi compreender o papel do plasma rico em plaquetas nestes dois tipos
de enxertos no momento da formagéao do 0sso vital.

-Nas revisdes de Riben et al. (2012); Kumar et al. (2013), foram realizadas meta-
analises com o intuito de conhecer a efetividade da elevacédo do direta do seio sem a
colocacdo de nenhum tipo de material de enxerto.

-Na revisdo de Taschieri et al. (2012), foi realizada uma revisao da bibliografia desde
1986 até Janeiro de 2012, com o objetivo de conhecer os resultados da técnica indireta da
elevacdo do seio, por meio da osteotomia, sem a colocacdo de qualquer ou com uma
guantidade pequena de plamas rico em plaquetas.

-No estudo realizado por Aloja et al. (2013), foi feito um estudo sobre 28 pacientes
submetidos a 42 elevacdes de seio, das quais se inseriram blocos de aloenxerto com o
objetivo de ver o resultado ap6s a colocacdo tardia de 90 implantes.

2 artigos falam sobre a possibilidade da colocacdo de uma membrana apos o ato

cirurgico ou nao, seja reabsorvivel ou ndo reabsorvivel. Isto pode ter consequéncias no



momento de crescimento 0sseo e influenciar o resultado final da reabilitacdo da maxila
atréfica.

-No estudo de Murray et al. (1957), foi realizado um estudo com diferentes tipos de
mecanismos para verificar a qualidade e a quantidade de crescimento do 0sso, que pode
ocorrer em certos casos.

-No estudo realizado por Wallace et al., de 2005, foi realizado um estudo com 51
pacientes que foram submetidos a elevacdo do seio maxilar com a colocacdo de 0sso
inorganico bovino como material de enxerto para a colocacéo posterior de 135 implantes.

-O que se busca € comparar os resultados sem colocar uma membrana ou colocando
uma reabsorvivel ou ndo reabsorvivel na produgdo do osso vital e sobrevivéncia do
implante.

6 itens falam sobre as possiveis complicacdes que podem ocorrer durante ou apos
a cirurgia que estamos descrevendo. Essas complicacdes podem levar ao fracasso da
intervencdo, por isso devemos saber como evita-los e o que fazer caso ocorra
inesperadamente.

-Nos estudos de Fugazzotto et al. (2003); Meleo et al. (2012); Gehrke et al. (2012),
follow-ups sao feitos em casos de perfuracdo da membrana Schneider durante a elevacao
do seio maxilar. Se descrevem técnicas pelas quais reparar tal perfuracdo e sua
classificacdo em funcéo da localizacao e severidade.

-No estudo de Alkan et al. (2008), se apresenta um caso de uma mulher de 52 anos
com sinusite cronica, que apés o procedimento da elevacdo do seio apresenta uma sinusite
aguda.

-No artigo de Wallace (2010), foi realizada uma andlise de todas as possiveis
complicacBes que podem ocorrer durante a técnica de elevacéao direta do seio maxilar.

-No estudo de Hong et al. (2010), se apresentam dois casos, que depois da elevacéo
do seio maxilar e a colocacdo do enxerto, é produzida uma infeccdo pés-operatoria do
enxerto. Mostra o tratamento e a resolugcdo dos casos quando se produz este tipo de
infeccéo.

Dois itens falam sobre os diferentes recursos que podem ter os implantes, que
influenciam na osseointegracdo com o osso formado, assim como da influéncia do tempo
de colocacédo do implante no resultado final.

- Na revisao de Fabbro et al. (2004), uma revisao bibliografica de 39 artigos, entre
1986 e 2002, foi realizada a fim de conhecer as caracteristicas dos implantes e sua
colocagdo em um seio elevado com diferentes materiais de enxerto, para saber qual nos

leva a obter maior sucesso.



-No estudo de Cho-Lee et al. (2009), foi realizado um estudo em 91 pacientes,
submetidos a colocacgéo de 131 implantes entre 1996 e 2007. O que se queria era saber as
taxas de sucesso dos implantes com base em tudo ao seu redor: tipos de enxerto,
tabagismo, doencas associadas, as caracteristicas do implante e o tempo da colocacao do
implante.

-As citacOes de revisbes bibliograficas aparecem desordenadas, pois a principio,
nomeei todos as modalidades de estudo encontradas para os objetivos do meu trabalho.

No restante do trabalho aparecem em ordem, seguindo as normas de Vancouver.

DISCUSSAO

Atualmente, hd um grande numero de pacientes que apresentam uma altura do
rebordo alveolar posterior edéntulo escassa para a possivel colocacdo de implantes
endosseos. Isto foi produzido por uma pneumatizacdo do seio maxilar ou atrofia da crista
0sseo maxilar, consequéncia da exodontia ou da perda de pecas dentais nesta zona.
Portanto, para restaurar a altura 6ssea executamos uma elevacéo do seio maxilar, em que
Wallace prop0e trés objetivos a serem atingidos: criacdo de 0sso vital na regido posterior
da maxila, osseointegracdo de implantes colocados em 0sso e sobrevivéncia desses
implantes sob carregamento oclusal®.

A técnica mais utilizada para a elevacao do seio maxilar é a direta, mas quando ha
uma altura suficiente do rebordo (maior do que 5mm) e se a condicéo clinica e situacéo do
paciente permite, realizaremos a elevacéao indireta.

Esta técnica € menos invasiva e tem algumas vantagens, tais como: uma menor
duracéo da cirurgia e complicacdes pos-operatérias minimas em comparacao com a técnica
direta, como podem ser: dor, inchaco, inflamacéo gengival, etc®. A principal limitagcéo é que
nao podemos aumentar a altura em grande quantidade, uma vez que corre risco de
perfuracdo da membrana sinusal. Nos casos em que existia septo no seio, procederemos
com a elevacéo lateral®®.

Ha também variantes das técnicas classicas de elevagédo do seito com resultados
bem sucedidos. Como demonstra o estilo de Velasco, no qual se apreciam caracteristicas
do sistema de elevacéo indireta do seio, chamado Cortical Fix3. No caso do acesso lateral,
0 uso do sistema de elevacdo da membrana de Schneider por ultrasom, denominada
cirurgia piezoelétrica (Piezosurgery®), também nos apresenta outra alternativa com bons
resultados, como nos demonstra Wallace e cols. Em seu estudo, no qual, de 100

intervencdes realizadas, apenas foram produzidas 7 perfuragbes da membrana de



Schneider, todas elas com instrumentos manuais convencionais, nenhuma delas realizada
com cirurgia piezoelétrica>!'. Esposito et al., mostraram alternativas a elevac¢é do seio, em
casos de atrofia posterior da maxila, quando as condi¢cdes anatdbmicas nos permitem a
colocacdo de implantes nesta area de maxila atrofica. Estes séo: implantes angulados,
implantes zigomaticos e implantes mais curtos!?. Apds a cirurgia do seio, Riben et al.,
propuseram Varios fatores locais que podem ser importantes para a formac¢do de 0sso:
anatémicos, protésicos, variagdes ou dificuldades técnicas cirurgicas e relacionados com o
paciente. Isto terd de ser avaliado em cada caso e pode influenciar o resultado.

Quando realizamos a técnica conveniente para cada caso, temos que decidir se
vamos colocar material para enchimento no espaco gerado pela elevacdo da membrana de
Schneider, ou ndo. No caso de n&o colocar qualquer enxerto, em alguns casos, a formacao
do osso pode ser satisfatoria, devido ao equilibrio de pressdes entre 0 seio e o0 rebordo
remanescente como mostra a revisao de Riben et al., onde examinam grande quantidade
de estudos demonstradas por (ELLEGAARD et al., 1997; PALMA et al., 2006; SROUJI et
al., 2009; KIM et al., 2010).

Esta técnica € conhecida como técnica de recuperacéo subantral e seu fundamento
€ limitar a pressdo intra-sinusal exercida sobre a parede interapicosinusal, fazendo
progressos na infraestrutura da mandibula (rebordo alveolar). Ele também procura
contrariar a diminuicdo da densidade mineral éssea (osteopenia) por desuso, a partir de
ativacdo de células mesequimales presentes na placa palatina endosteal, que € o que
menos reabsorcao sofreu pelo edentulismo.

Esta técnica baseia-se uso da capacidade de cura completa do coagulo de sangue
qgquando ele é protegido contra as pressfes. E gracas ao potencial osteogénico da
membrana Schneider porque suas células sdo capazes de inducdo e expressao de 15
marcadores osteogénicos diferentes, incluindo: osfatase alcalina, proteina morfogenética
0ssea, osteopontina, osteonectina e osteocalcina. A técnica por sua vez, tende a diminuir o
tempo de tratamento, tal como inicialmente a formac¢ao do 0sso nao vai exigir a substituicao
por um novo enxerto 6sseo®13,

Wallace argumentaram que deve levar em conta algumas consideracbes na
avaliacao da evidéncia de sucesso de elevacdo do seio, tais como: a selecdo de material
de enxerto, colocacdo ou membrana e a seleccdo da superficie do implante.
Mas cada caso clinico é unico e deve ser tratado com caracteristicas que cada indicacao e
cada estratégia implica®.

No caso em que consideremos a adicdo de um material de preenchimento, o0 0sso

autdlogo é o que tem melhor propriedade, ja que se forma a partir das células do proprio



enxerto (osteogénico), forma a partir de receptores que induzem o receptor a sintese do
Novo 0sso (osteoindutivo) e atua como uma matriz para que se forme um novo 0Sso sobre
ele (osteocondutivo)!. No ambito de enxertos autélogos que podemos ter, o que se absorve
mais rapido e permite um tempo menor para a carga da protese € o da tuberosidade do
maxialr (4 meses), enquanto o que demora mais tempo em se reabsorver € aquele que
provém da crista iliaca anterior (6,5 meses).

Del Fabbro et al., observaram em sua revisdo, que quando se utilizavam um 0sso
autégeno em particulas, se alcancava um 92,5 % de éxito (113 pacientes, 490 implantes),
guando se colocava um bloco e mais uma quantidade em particulas, se alcancava 89,4 %
de éxito (407 pacientes, 1225 implantes) e quando se usava apenas o bloco se alcancava
um 82,9% de éxito (384 pacientes, 1458 implantes)'. Porém, o 0sso autdlogo tem varios
incovenientes, tais como a necessidade de um segundo local cirargico, morbidade do local
donante e tempo de hospitalizacdo, ja que em alguns casos é necessaria a anestesia
geral*®. Aalém disso, tem uma alta porcentagem de infec¢ées e uma reabsorcdo muito
rapida e imprescindivel que pode desvalidar os resultados a longo prazo*®.

E por isso que hoje sdo mais utilizados outros tipos de enxertos, tais como
aloenxertos, xenoenxertos ou sintetizados no laboratério.Podem ser usado sozinhos ou
combinados entre eles.

-O enxerto mais utilizado com sucesso é o fosfato de B tricalcico. Geralmente é produzido
de derivados Osseos de cadaveres posteriormente desidratados, processados e
esterilizados.

-Possui particulas microporosas que facilitam a fixacdo de proteinas e células do enxerto.
Além de ter boas caracteristicas osteocondutora e osteoindutora. Sua 16 reabsorcdo
completa se produz praticamente em um ano, como demonstrado em diversos estudos’ 18,

O xenoenxerto mais utilizado é a matriz inorganica desproteinizada bovina. Este é
geralmente o enxerto utilizado na clinica de rotina, uma vez que € uma hidroxiapatite
reabsorvivel e microporoso, cuja quimica e topografia sdo semelhantes aos de corticais
humanos cortical ou osso esponjoso?®. Seu sistema de poros interconectado, de macro,
meso e microporos, facilita a colonizacdo vascular e a aposicdo de osteoblastos de
crecimento, propriedades de osteoinducdo e osteoconducéo. Se costuma reabsorver aos
2-3 anos'’. Em estudos realizados por Froum et al. e Martinez et al., de forma paralela se
realiza uma comparacao entre este aloenxerto e este xenoenxerto. Froum et al., realizaram
12 elevacgdes bilaterais, onde foi colocado o aloenxertono seio direito e 0 xenoenxerto no
seio esquerdo. E apds oito meses de colocacéo, foram tomadas mostras para realizar uma

analise histomorfomeétrica.



Martinez et al., realizaram 20 elevacdes de seio em 16 pacientes, onde a metade
colocou aloenxerto e a outra metade colocou xenoenxerto, e apds 8 meses da colocacéo,
foram feitas provas para realizar também uma andlise histomorfométrica. Ambos
concluiram que possuem caracteristicas similares de regeneracdo 0ssea. A maior taxa de
reabsorcéo do aloenxerto ndo tem efeito significativo sobre a cinética da formacéo do novo
0SS0.

Handschel et al.}”?% observaram, em sua meta-analise, que durante os primeiros 9
meses, que se conseguiu uma quantidade maior na altura do 0sso com 0 enxerto de 0SS0
autdlogo, seguido do xenoenxerto (Bio-Oss®) combinado com osso autélogo, aloenxerto
(fosfato tricalcico B) e por ultimo Bio-Oss sozinho. Depois destes 9 meses os resultados
mudaram, sendo o Bio-Oss combinado com o osso autélogo o que mais tinha altura de
0ss0, seguido por Bio-Oss, osso autégeno sozinho e, por ultimo, fosfato tricalcico B’. Outra
alternativa que podemos utilizar quando se busca um melhor prognéstico de sobrevida do
enxerto e crescimento do novo 0sso é o plasma rico em plaquetas.

O plasma rico em plaquetas € uma fonte autéloga de plaquetas concentrada e obtida
através do sequestro e concentracdo de plaquetas por centrifugacdo de gradiente de
densidade. Quando se combina com trombina e cloreto de calcio, conduz a liberacdo de
fatores de crescimento derivados de plaquetas e macréfagos. Estes fatores de crescimento
sdo glicoproteinas com propriedades de ativacdo mitogénica e angiogénica. Também se
libera o fator de crescimento tranformante, que € uma proteina que estimula a quimiotaxe
e a mitogénese e mitogénese de percursores de osteoblastos e promove a diferenca aos
osteoblastos maduros, estimula o depdésito de matiz colagena e inibe a formacédo de
osteoclastos e reabsorcdo 6ssea?'.

Froum et al., Realizaram em seu estudo 6 elevacdes de seio diretas em 3 pacientes,
submetidos a matriz inorganica bovina (BioOss®), hidratada com plasma rico 17 em
plaquetas e foi colocada uma membrana. Os implantes foram colocados : em um paciente
aos 7 meses, a otro aos 7 meses e meio e ao ultimo aos 11 meses, momento em que foi
tirada uma mostra e feita a andlise. Foi observado que a adicdo de plasma rico em
plaquetas ndo poderia ser estimulante, ja que necessitam células 6sseas vivas para que se
produza este estimulo.

E por isso que apenas nos casos de pequenos enxertos autélogos poderia ser eficaz a
adicdo de plasma rico em plaquetas??. Quando preenchemos o espaco que fica na elevacéo
do seio com qualquer tipo de enxerto ou ndo colocamos qualquer material de recheio, existe

um outro fator que varia na formacao do 0sso vital e é a colocagao, ou ndo, da membrana.



Existem dois tipos de membranas: as nao reabsorviveis (Gore-Tex®) e as
bioreabsorviveis de colageno (Bio-Gide®). Wallace et al., realizaram um estudo sobre 51
pacientes submetidos a 38 elevacdes unilaterais e 13 bilaterais, onde foram colocados 135
implantes de forma diferida. O material de enxerto foi BioOss® com ou sem uma pequena
guantidade de osso autdlogo e tomaram mostras aos 7-10 meses para sua analise
histologica. O objetivo era comparar estes dois tipos de membrana (Gore-Tex® y Bio-Gide®)
assim como a néo colocacdo de membrana em uma janela de acesso lateral e resultou:
formacdo do osso em um 14 % sem membrana e tanto na reabsorvivel como na nao
reabsorvivel foi observado um 30 % de osso. Por sua vez a sobrevivéncia do implante
também foi melhorada com a coloca¢do da membrana, tanto na reabsorvivel quanto na ndo
absorvivel?3,

Murray et al., mostraram o efeito de que quando uma membrana esta colocada em
um enxerto 6sseo, se produzia um selado do defeito exterior, se corticalizava a superficie
da ferida, contiguidade das particulas de enxerto e vascularizagdo do enxerto eram
notados?*. Para executar este tipo de tratamento, o principal objetivo que buscamos é para
restaurar a mastigacao, funcdes estéticas e fonéticas por isso temos de colocar implantes
gue restauram a funcdo de dentes perdidos. Os implantes dentarios sdo baseados em
manter uma conexao estrutural e funcional direta entre 0sso vivo e a superficie do implante.

Este termo é conhecido como osseointegracdo e foi descrito por Branemark!?. A

escolha da textura do implante também € importante no planejamento do tratamento, uma
vez que pode variar 0 éxito da osseointegracado, dependendo de uma escolha ou outra. Os
implantes com a superficie rugosa podem reter o codgulo de sangue em contato directo
com a superficie, mas na superficie lisa, este contato ndo existe.
Isto pode resultar a osteogénese na cara do implante. Esta caracteristica de formar o 0sso
ao redor do implante pode-se manifestar melhor em pacientes de baixa qualidade 6ssea e
de alto risco, como fumantes ou diabéticos?>*8, Isto foi visto no estudo de Del Fabbro et al.,
em que os implantes com superficie rugosa tiveram uma taxa de sucesso de 95,98%,
enquanto os implantes de superficie lisa tiveram uma taxa de sucesso de 85,64%:?°.
Também foi avaliada, em relacdo a sobrevivéncia de implantes, a colocacdo em carga
imediata (em um passo, no mesmo dia que a colocacdo do enxerto) ou carga diferida
(colocacédo em dia diferente do enxerto).

O que devemos valorizar para a colocagéo do implante de carga imediata ou diferida,
e para sua sobrevivéncia € a estabilidade priméaria do implante. Quando a altura do piso é
inferior a 4mm, ndo podemos garantir a estabilidade primaria, Por isso realizariamos uma

carga diferida, mas se temos mais de 6 mm podemos estabelecer a estabilidade primaria,



pois estaria aceitado a colocacdo do implante de forma imediata'*. Embora a taxa de
sucesso € elevada para implantes colocados em um maior seio, os dentistas tém
experimentado varias complicacdes, que serdo classificadas em: intra-operatorio e pés-

operatorio.

Intra-operatoria:

1. A perfuracdo da membrana Schneider € a complicagdo mais comum na cirurgia,
por isso nos vamos concentrar principalmente neste assunto. Com uma prevaléncia
atingindo 44% do total das intervencdes de elevacéo do seio. Esta complicacdo causa uma
comunicacdo do meio externo com o seio maxilar e com outros seios sinusais, o que produz
a infeccdo de todas as estruturas anteriores. A causa principal da perfuracdo da membrana
€ a exagerada reflexdo numa éarea especifica, sem elevacdo adequada da membrana
adjacente?,

Meleo et al., viram que a probabilidade de perfuracdo da membrana pode ser
determinada por varios fatores:

-Presenca de septo nasal.
-Espessura da Membrana. -Irregularidades no assoalho do seio.
- Antigos tratamentos cirtrgicos. A reducéo da altura da crista alveolar?®.

Fugazzotto et al., classificaram as leses da membrana sinusal em relacdo ao
tamanho e posicdo e associada a cada classe, uma indicacao terapéutica:

-Classe 1: orificios menores do que 5 mm na borda superior da antrostomia, onde
simplesmente se realiza um desprendimento adicional da membrana para fechar os flaps
lesionados.
-Classe 2 A: laceracfes na fronteira da osteotomia, delimitadas pelo menos de 4-5mm de
tecido intacto, com a sugestao de se estender os limites da janela do osso para aplicar uma
membrana reabsorvivel no caso de selar as bordas da perfuracao.
-Classe 2 B e 3: Correspondem, respectivamente, as laceracbes que se desenvolvem
lateralmente a partir da antrostomia, delimitado por menos de 4-5 mm de tecido intacto. E
para lesdes centrais, muitas vezes existentes e determinadas por avulsdo dentaria ou
fistulas oroantrais. Estes Ultimos se podem administrar com 0 mesmo tratamento,
conhecido como a técnica de bolsa modificada.

Mas em geral, o tratamento é realizado convencionalmente colocando uma
membrana de colageno reabsorvivel na membrana Schneider, deixando paredes Gsseas
livres para que o fornecimento de sangue do 0SSO possa promover a vascularizagao e

integracéo do enxerto?’.



Gehrke et al.,?® realizaram um estudo em 10 pacientes que foram submetidos a
elevagdo direta do seio maxilar, onde nédo foi apresentada nenhuma doenga prévia. No
entanto, houve uma perfuracdo da membrana durante o procedimento. Apds a reparacao,
foi observado o sucesso do enxerto e dos implantes (88% depois de 12 meses), com a
colocacéo do tecido conjuntivo do paladar, em vez da membrana de colageno.

Isto da melhor biocompatibilidade e tolerancia, bem como demonstrando uma
profunda adesdo a membrana sinusal?®. Wallace sugeriu considerar varias recomendagées
prévias gerais para realizar uma abordajem sinual e evitar perfuracoes:

-Realizar um diagnostico pré-operatorio com TAC para atender as diversas variacdes
anatomicas.

-Conseguir que a janela se fixe em um lugar determinado (& 3mm do assoalho e a da parede
anterior).

-Elevar a membrana de lateral a medial, mantendo o instrumento sobre 0 0sso.

-A utilizacdo de uma membrana de reparacdo que permanece rigida quando molhada para
conseguir uma reparacao mais estavel.

-Todas as reparacdes deven ser estaveis?®.

Comunicacéao oroantral

Sangramento intra-operatoério: resulta dilacerar ou danificar os ramos vasculares da
parede lateral do seio e dos tecidos moles circundantes.
Pés- operatorias: 1.

Infeccao pés-operatoria: pode ter sido produzida por uma infeccdo assintomatica
existente ou uma comunicacao através de uma perfuracéo?.

Esta complicacdo € menos comum, mas se ela ocorre € importante porque ela pode
se espalhar para a 6érbita ou mesmo para o cérebro. Técnicas de gestado incluem: remocao
cirirgica dos materiais enxertados, a alta administracdo ATB para tratar a infeccao e re-
aumento do seio quando curado.

Sinusite pos-operatoria: € a complicacdo poés-cirurgica biolégica mais frequente. A
incidéncia reporta entre 3 a 14%. As causas sao: perfuracdo da membrana sinusal no pré-
operatorio, obliteracdo pds-operatoria do ostium, a ma producdo de muco e funcao ciliar

deficiente3!,

A migracao do implante através do seio maxilar.

Vertigem posicional paroxistica benigna®.



CONCLUSOES

1. Ambas técnicas, diretas e indiretas, produzem alguns resultados bem sucedidos
na reabilitacdo da regido posterior da maxila edéntula. Ambos tém sinais pos-operatorios,
ainda que em maior medida, na técnica direta, mas estes dados ndo sao estatisticamente
significativos.

A técnica direta produz um aumento maior na altura do osso. A cortical-Fix € um
sistema de técnica indireta que reduz o periodo de recuperacado e 0s sinais pos-cirirgicos,
porém, € limitado a uma quantidade minima de osso. O sistema de desprendimento da
membrana do seio com ultra-sons (Piezosurgery) reduz as complicacbes e facilita a
abordagem do seio.

2. A auséncia de enxerto também produz um crescimento 6sseo que permite a
colocacao de implantes com resultado semelhante na colocacao de enxerto.

3. Todos os tipos de enxerto produzem uma quantidade ideal de osso para a
colocacédo do implante. A escolha de um ou do outro ir4 variar dependendo do tempo
necessario para a colocagao da protese. Colocar uma quantidade de osso autélogo nos
tipos diferentes de enxerto produz uma maior quantidade de osso formada, mas néo afeta
a sobrevivéncia do implante.A adi¢&do de plasma rico em plaguetas produz uma melhoria na
guantidade e tempo de formacdo déssea em autoenxertos, em outros, ndo ocorreram
diferencas significativas.

4. Colocar uma membrana apds a cirurgia, tanto reabsorvivel ou ndo, produz um
melhoramento na quantidade de osso vital formado.

5. Podem ocorrer varios tipos de complicacdes, sendo a perfuragcdo da membrana a
mais reportada. Todos elas podem ser evitadas com bom planejamento e habilidade do
operador.

6. Os mplantes de superficie aspera tém melhor formacao 6ssea e melhor contato
osso-implante. A carga imediata ou retardada de implantes nao envolve diferenca

significativa no tempo de sucesso do implante.
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