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RESUMO

A perda da crista 0ssea que sucede a extracdo dentaria na maioria das vezes
contraindica a colocacao de implantes osseointegraveis. A elevacao do seio maxilar
com enxerto 6sseo sao usados quando a altura 6ssea € insuficiente para promover
estabilidade para os implantes colocados. Entretanto, complicagbes associadas a
cirurgia de levantamento do seio maxilar podem ocorrer. Neste relatério nos
informamos e oferecemos sugestbes sobre estas condigbes particulares que
acompanham os procedimentos de levantamento sinusal.

PALAVRAS-CHAVE: Levantamento do seio maxilar, complicagcbes associadas a
cirurgia de levantamento do seio maxilar.



ABSTRACT

The crest bone loss that succeed teeth extraction most of the time contraindicate the
use of osseointegrated implants.Sinus flor augmentation is the grafting techniques
used when the bone height is insufficient to provide stability for the implant
placement. However, complications associated with sinnus lifting surgery might
occured. In this report we inform and offer suggestions about these particular
conditions that following sinus lifting procedures.

Key words: Sinnus lifting surgery; complications associated with sinnus lifting
procedures.
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1 INTRODUCAO

O levantamento do assoalho do seio maxilar € atualmente um recurso
muito utilizado para a reconstru¢cdo Ossea da regido posterior da maxila, em
pacientes edéntulos que sofreram reabsor¢céo do 0sso alveolar e/ou pneumatizacéo
do seio maxilar (Constantino2, 2002).

A técnica mais comum usada para esse ganho € o levantamento de seio
via janela lateral que foi apresentada por Tatum na Conferéncia de Implantodontia
de Alabama em 1976 e publicada por Boyne at al.® em 1980. Ela consiste em uma
cuidadosa osteotomia da parede externa do seio maxilar, a membrana de
Schneiderian é deslocada medialmente e empurrada em direcao superior para assim
haver espaco para o material enxertado (Tatun?°, 1986).

Além das dificuldades ja impostas pela técnica ndo sédo raros 0s casos em
que novas complicacdes ocorrem ou sdo encontradas durante o procedimento
cirtrgico (Constantino®, 2002).

A cirurgia de levantamento do seio maxilar apresenta boa previsibilidade e
altas taxas de sobrevida dos implantes e suas complicacdes sao de dificil manejo
(Katsuyama e Jensen?3, 2012).

Este trabalho apresenta uma sucinta revisdo das principais complicacées

encontradas durante o levantamento do seio maxilar.



2 REVISAO DE LITERATURA

Com a finalidade de facilitar a leitura faremos a revisao da literatura em
topicos, descrevendo e relacionando os principais fatores que podem influenciar nas

complicagbes do levantamento de seio maxilar.

2.1 Anatomia do Seio Maxilar

O seio maxilar foi descrito pela primeira vez por Highmore em 1651, como
0 maior dos quatro seios paranasais e o0 primeiro a de desenvolver no feto humano.
No adulto assemelha-se a uma piramide de quatro paredes 6sseas delgadas, cuja
base localiza-se na parede nasal lateral e 0 apice se estende na direcdo do 0sso
zigomatico (Misch?l, 2008).

Os seios maxilares sdo cavidades situadas no corpo da maxila, de
formato piramidal quadrangular, com comprimento antero-posterior em torno de 30
mm, profundidade supero-inferior de aproximadamente 30 mm e largura meio-lateral
de 25 mm, em média. A capacidade de um seio maxilar no adulto aproxima-se de 15
ml, podendo variar de 9,5 ml a 20 ml (Magini'’, 2005).

A parede lateral é convexa e apresenta pequena espessura 0ssea, em
torno de 1 mm. A parede superior corresponde ao assoalho orbital. A manipulacéo
dessa parede superior é contraindicada, pois podem ocorrer infeccfes resultantes
do contato direto da estrutura infraorbitaria e a mucosa sinusal, além de haver
relatos de casos de diplopia. A parede inferior, 0 assoalho do seio maxilar, relaciona-
se diretamente com os dentes posteriores. A parede posterior representa a por¢cao
interna da tuberosidade maxilar, essa parede deve ser identificada e ndo perfurada,
a fim de evitar as complicacdes decorrentes do sangramento do plexo pterigoideo ou
das ramificacdes da artéria maxilar interna. Finalmente, ha a parede medial, a base
da piramide, que é mais delgada e se comunica com a cavidade nasal através de
um orificio, o éstio. A perfuracdo inadvertida dessa parede durante a cirurgia pode
criar um orificio adicional no meato inferior e causar perda de material pelas narinas
durante a fase inicial de reparacdo, além de resultar em sangramento de dificil
acesso e interrupcdo (Magini’, 2005).

A cavidade sinusal pode ser dividida por septos 6sseos, que sédo dobras

do osso cortical, projetando-se da base e da parede do antro. Geralmente tém uma
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orientacao vertical embora possam ter direcdo horizontal. Os septos podem ser
completos ou incompletos. Os completos séo raros, cerca de 1% a 10% e resultam
em subdivisGes que ndo se comunicam entre si (Di Nardo et al.®, 1998).

Pode ocorrer uma pneumatizacdo secundaria apés a perda dos dentes
superiores posteriores. Observam-se usualmente saliéncias cOnicas formadas por
raizes de molares e pré-molares que se projetam para dentro do seio maxilar.
Encontramos também septos que se projetam do assoalho e da parede lateral para
dentro da cavidade sinusal, podendo dividir o seio maxilar em dois compartimentos
complementares separados (Katsuyama e Jensen'3, 2011).

Internamente, presencia-se uma membrana mucosa de tecido conjuntivo
fino, a membrana Schneideriana, por onde passam nervos, vasos sanguineos,
linfaticos e arteriolas, sendo revestida por um epitélio do tipo pseudo-estratificado
colunar ciliado. A mucosa do seio maxilar, fina e delicada, é aderida ao periésteo
que esta sobre a superficie 6ssea. Essa membrana é a principal estrutura anatémica
para o procedimento cirdrgico. E geralmente ndo ultrapassa 1 mm de espessura
(Magini'’, 2005).

A irrigagdo arterial do seio maxilar é feita por ramificacbes da artéria
maxilar interna, principalmente as infraorbitrias e as alveolares superiores
posteriores e grande palatina. A drenagem venosa realiza-se principalmente pelas
veias facial, esfeno-palatina e plexo ptérigomandibular (Smiller et al.?8, 1992).

O seio maxilar recebe inervacédo dos nervos infraorbitarios, nasal superior,
etmoidal anterior, do meato nasal médio e alveolares superiores posteriores, médios

e anteriores (Lamberti e Lorencez 23, 1993).

2.2 Técnicas Cirurgicas

A elevagéo do assoalho do seio maxilar, ou como usualmente chamado,
levantamento de seio, € um aumento interno do seio maxilar, o qual é entendido
como o0 aumento na dimensao 6ssea vertical na maxila lateral a fim de possibilitar o
uso de implantes dentais (Van Den Bergh et al.*%, 2000).

Atualmente séo duas as principais técnicas de elevacdo do assoalho do
seio maxilar encontradas na literatura. O primeiro acesso, pela parede lateral do seio

maxilar é a técnica classica e mais usualmente feita, originalmente descrita por

Tatum e subsequentemente publicada por Boyne et al. em 1980. Mais
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recentemente, Summers defendeu um segundo acesso: pela crista do rebordo
alveolar, usando oste6tomos (Woo e Lee 22, 2004).

A técnica traumatica preconizada por Tatum e a atraumatica aperfeicoada
por Summers tem sua eficacia clinica comprovada por diversos autores (Almeida et
al.t, 2006).

2.2.1 Técnica Traumatica

A técnica foi concebida e introduzida por Tatum, em Birmingham, na
conferéncia de Implantodontia de Alabama em 1976 (Tatum?®, 1986). E indicada em
casos com menos de 5mm e mais de 2 mm de 0sso remanescente subsinusal.

A classica técnica do levantamento de seio consiste em preparar uma
porta na parede lateral do seio maxilar. Esta porta é luxada e empurrada para dentro
e para cima juntamente com a membrana Schneideriana em uma posi¢ao horizontal
formando um novo assoalho no seio maxilar. O espaco abaixo da porta e da mucosa
do seio é preenchido com material de enxerto (Van Den Bergh et al.2%, 2000).

A técnica cirdrgica basica consiste em se criar um espaco no assoalho do
seio maxilar para a colocacdo do enxerto que pode ser autdgeno, aldégeno ou de
material aloplastico. O procedimento é feito por meio de abordagem tipo Caldwell-
Luc modificado onde se rebate o retalho mucoperiosteal para superior e se cria uma
janela 6ssea, que pode ser removida ou servir de teto do enxerto. A membrana de
Schneideriana € entdo deslocada suavemente em dire¢do superior, deixando um
espaco entre a mesma e o assoalho do seio maxilar, onde sera depositado o
enxerto. A janela 6ssea pode servir de teto e sustentacdo da membrana sinusal e,
futuramente, correspondera ao assoalho do futuro seio maxilar (Missaka et al.??,
2004).

Uma tomografia computadorizada do seio maxilar, pré-operatoria ao
levantamento do seio maxilar, deve ser realizada para avaliar a anatomia do seio
maxilar e a altura 6ssea subantral. Nos casos de altura 6ssea igual ou inferior a 6
mm e assoalho sinusal horizontal ou assoalho sinusal obliquo utiliza-se a técnica
classica.Com altura 6ssea subantral maior de 6 mm e assoalho sinusal horizontal

utiliza-se a técnica atraumatica ou transalveolar (Katsuyama e Jensen?'3, 2011).
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2.2.2 Técnica Atrauméatica

Summers (1994) descreveu um método de osteotomia menos invasivo e
mais simples, onde 0 0sso nao é removido. Este método é chamado de Técnica do
Oste6tomo e tem como objetivo manter a maior quantidade de 0sso existente na
maxila. Usando-se oste6tomos cilindricos com extremidade cdncava, empurra-se a
massa Ossea enxertada proxima a cortical da cavidade sinusal, elevando-se o
assoalho, o periésteo e a membrana do seio maxilar com o minimo de trauma
durante o procedimento, ndo havendo contato direto entre a membrana do seio e os
instrumentos (Almeida et al.%, 2006).

Essa técnica é indicada somente quando o residual 6sseo for maior que 5
mm possibilitando assim a estabilidade primaria do implante ja que nesse
procedimento a colocacdo do mesmo é feita juntamente com a elevacdo do

assoalho do seio maxilar (Magini 8, 2005).

2.3 Complicacdes transoperatérias

2.3.1 Perfuragdo da membrana de Schneiderian

A perfuracdo da membrana sinusal € a complicacao transoperatoria mais
frequente, sendo de 10% na técnica da janela lateral e de 3,8% na técnica trans
alveolar (Katsuyama e Jensen®3, 2011).

Hernandez-Alfaro et al.'! (2008), propuseram um protocolo para reparar
perfuracdes transoperatdrias de membranas sinusal em levantamentos de seio
maxilar, utilizando-se de diversas técnicas e materiais. Em 474 cirurgias de
levantamento de seio maxilar, foram observadas 104 perfuragcbes de membrana
sinusal, sendo 85 unilateral e 19 bilateral. No grupo 1 com perfuracbes menores que
5 mm, eles realizaram sutura com Vicryl 6.0 em 12 pacientes e colocaram
membrana de colageno reabsorvivel em 44 pacientes. No grupo 2 com perfuracdes
de 5 mm a 10 mm, ocorridas em 28 maxilares, foram tratados com uso de
membrana de colageno reabsorvivel e com osso lamelar da parede externa do seio.
No grupo 3 com perfuracdes maiores que 10 mm foram utilizadas trés tipos de
intervencdes: em 4 pacientes foram usados osso lamelar da parede externa do seio;

em 10 pacientes foram usados o0sso lamelar da parede externa e um enxerto de
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tecido gorduroso bucal; em 6 pacientes um enxerto de bloco 6ésseo da mandibula
ancorado sobre os implantes no assoalho do seio maxilar. Concomitantemente a
cirurgia de enxerto sinusal foram instalados os implantes.

Constantino® (2002) realizou um estudo prospectivo com vinte e trés
casos de elevacdo de seio maxilar com pequenas ou médias perfuracdes na
membrana e com acompanhamento clinico, radiografico e histolégico de quatro
anos. Para a reparacdo das perfuracdes foram utilizadas membranas de colageno
reabsorvivel, técnica em que se coloca a membrana seca, sem umedecé-la, na
entrada da janela 6ssea, sendo a mesma empurrada com o préprio material de
enxertia. Os resultados permitiram afirmar que em perfuragdes na membrana sinusal
de até 5 mm, os indices de sucesso e sobrevida de 96% foram semelhantes aqueles
atingidos por outros estudos sobre levantamento de seio maxilar sem a perfuracéo
da membrana sinusal.

Proussaefs et al.?’ (2004) relataram um estudo onde doze individuos
foram submetidos a enxertos de seio maxilar bilateralmente, juntamente com a
colocacdo de implantes, num dos lados ocorreu acidentalmente uma perfuracao.
Este estudo sugeriu que o reparo do local perfurado da membrana do seio com uma
membrana coldgena reabsorvivel pode resultar em reduzida formacao 6ssea e baixo
indice de sobrevida do implante.

Hernandez-Alfaro et al.'1(2008) realizaram um estudo que observou a
prevaléncia e tratamento de perfuracbes da membrana Schneideriana durante os
procedimentos de levantamento de seio em 338 pacientes. Neste estudo 1166
implantes foram inseridos concomitantemente ao levantamento sinusal, sendo 272
instalados abaixo das 104 perfuracbes reparadas da membrana, destes 247
implantes sobreviveram e 25 falharam. Os resultados deste estudo indicaram que os
indices de sobrevida dos implantes colocados embaixo das membranas

reconstruidas correlacionam-se inversamente com o tamanho das perfuragées.

2.3.2 Obstrucéo do Ostio

O deslocamento da membrana cria um espaco para a colocacao do
material de preenchimento, mas nao deve interferir no funcionamento do éstio e o
seio maxilar também néo deve ser totalmente preenchido. Todavia, podem ocorrer

acidentes como o deslocamento do material enxertado e a consequente obstrucao
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do Ostio, impossibilitando a drenagem de fluidos para a cavidade nasal. Outra
possibilidade de obstrucéo pode ser decorrente ao edema da membrana associado
a cirurgia (Maginit®,2005).

Qualqguer bloqueio do éstio ou disturbio da acdo da mucociliaridade pode
levar a falhas na drenagem de secrec¢des e bactérias do seio maxilar, resultando em
infeccdo. E notorio deixar o aumento abaixo do nivel do éstio. Como regra geral, o
cirurgido deve limitar o levantamento do seio a ndo mais do que 2,5 cm acima do

piso do antro, dependendo do grau de pneumatizagdo (Jensen?, 1999).

2.3.3 Hemorragias

Sangramento intra-operatério pode ocorrer prontamente durante a cirurgia
de levantamento do seio, devido ao ambiente altamente vascular do seio maxilar. O
sangramento ocorre devido ao deslocamento do tecido mole, expondo o leito capilar
subjacente, e escoa sangue a partir do osso. Um volume anormal de sangramento
intra-operatdrio pode surgir a partir de um estado de hipertensdo do paciente. Como
forma de conter o sangramento deve-se sentar o paciente na posicéo vertical, iSso
diminui o fluxo sanguineo em 38% para a regido. Outra forma de controle pode ser
feita com anestesia local e sedagcdo adicional. O sangramento profuso deve ser
imediatamente contido e mantido ap6s a conclusdo da cirurgia (Katranji et al.14,
2008).

Existem trés artérias, todas ramificacdes da artéria maxilar, que irrigam o
seio maxilar. S8o elas a artéria alveolar superior posterior, infra orbital e nasal lateral
posterior. Podem ser encontradas durante a abordagem lateral da cirurgia de
levantamento de seio maxilar (Flanagan®, 2005).

Pode ocorrer um sangramento durante a osteotomia e a liberacdo da
membrana. A membrana do seio maxilar é, particularmente, pobre em vasos
sanguineos, contudo, podem estar presentes vasos calibrosos nas paredes laterais
do seio maxilar (Smiler et al.?®, 1992).

A elevacao da cabeca pode diminuir significativamente o fluxo sanguineo
para a area em cerca de 38%. Eletrocautério parece ser o método mais efetivo de
controlar o sangramento em uma pequena arteriola (Flanagan®, 2005).

Os vasos sanguineos intradsseos podem ser vistos pela transparéncia da

parede lateral do seio maxilar. O sangramento de um vaso localizado em uma
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parede delgada, raramente, é preocupante. Aplicacdo de hemostéticos locais,
sulfato férrico e sistémico, cloridrato de meperidina, cera hemostética ou
eletrocauterizacdo podem ser necessarias para conter o sangramento (Smiler et
al.?8, 1992).

2.3.4 Septos 0sseo0s

Um risco aumentado de perfuracdbes da membrana sinusal tem sido
associado com a presenca de septos. Em 1910, Underwood examinou cinquenta e
oito cranios humanos para avaliar a prevaléncia de septos e observou que a
prevaléncia era de 33% (Katraniji et al.14, 2008).

Em seu estudo de trezentos e doze seios maxilares com tomografia
computadorizada, Velasquez-Plata et al.3! (2002) encontraram uma prevaléncia geral
de septos de 32% para todos os pacientes e 24% para cada seio maxilar.
Observaram 24% dos septos na regido anterior, 41% na regido média e 35% na
regido posterior.

Kim et al.® (2006) publicaram um estudo em tomografia computadorizada
no qual observaram 100 pacientes e 200 seios maxilares, 26,5% apresentavam
septos no seio maxilar; destes 25,4% na regido anterior; 50,8% na regido média e
23,7% na regido posterior. As alturas médias dos septos variaram entre as
diferentes areas e foram de 1,63 mm + 2,44 mm; 3,55mm +C 2,58 mm e 5,46 mm +
3,09 mm nas é&reas lateral, média e medial, respectivamente.

Katsuyama e Jensen®® em 2011, determinaram algumas diretrizes que
deveriam ser seguidas numa cirurgia na presenca de septos:1) Quando a altura do
septo € maior do que o comprimento dos implantes a serem colocados e a cavidade
sinusal estava separada em dois ou mais compartimentos. Neste caso é impossivel
remover o septo e obter uma cavidade Unica para a execucdo do levantamento de
seio maxilar. Sendo assim, recomendaram abrir uma janela separada para cada
compartimento, embora a abertura de mais do que duas janelas ndo fossem
aplicaveis. Condi¢cdes anatbmicas complexas como a presenca de compartimentos
completamente isolados, dificultam o procedimento. 2) Quando a altura do septo
fosse menor do que o comprimento dos implantes a ser colocado e a cavidade
sinusal ndo estivesse separada em compartimentos. Neste caso seria possivel

remover o septo e obter uma cavidade Unica para a execuc¢ao do levantamento de
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seio maxilar. Dependendo da extensao orofacial do septo, podia ser vantajoso iniciar
o procedimento com o preparo de duas janelas, deixando-as separadas até que o
septo fosse visualizado e removido. Em algumas situacfes clinicas como no caso
em que o septo tem uma abertura limitada em sua porcao facial, o procedimento de
abertura inicial da janela poderia ser executado do mesmo modo que em uma

cavidade sinusal Unica.

2.4 Complicacfes poOs-operatérias

2.4.1 Deiscéncia da ferida cirtrgica

Uma manipulacdo tecidual adequada € importante para possibilitar o
fechamento da ferida apés a cirurgia. Um retalho livre de tenséo € necessario para
assegurar uma cicatrizacdo sem perturbacées com diminuicdo da chance de
abertura da linha de incisdo e deiscéncia da ferida. O uso de membranas sobre a
janela lateral pode provocar um aumento na deiscéncia e na abertura da linha de
incisdo apds o aumento do seio, devido a dificuldade em obter-se um fechamento
livre de tenséo, limitando a adaptacdo do retalho (Katranji et al.'4, 2008).

Chiapasco et al.® (2008) em seu estudo em 952 levantamentos sinusais
relataram que a deiscéncia da ferida cirargica ocorreu em 19 pacientes. Nestes, 5
sendo submetidos somente a levantamento de seio maxilar, enquanto 14 realizaram
o levantamento de seio maxilar e enxerto de osso autégeno em bloco. Em 6 desses
pacientes a exposicdo O6ssea foi tratada com curetagem cuidadosa,
antibioticoterapia, bochechos com clorexidina e aplicacdo tépica de clorexidina gel,
ocorrendo cicatrizacdo espontdnea por segunda intencdo. Apds o tratamento
nenhum sinal clinico de infeccdo foi achado sendo entdo colocados os implantes.
Em 13 casos, uma infeccdo apareceu apesar do tratamento e o enxerto teve de ser
parcial ou totalmente removido. Foi também mostrado que em 13 pacientes ocorreu
infeccdo do enxerto apesar da auséncia de deiscéncia clinicamente comprovada,
sendo também necessaria a remocao total ou parcial do enxerto.

Segundo Smiler et al.?® (1992) as deiscéncias pequenas podiam ser
tratadas com irrigacdo, aplicacdo topica de clorexidina e a remocdo das préteses
mucossuportadas. E nos casos de proximidade com a janela de acesso, poderia ser

realizada a reaproximacéo das bordas da ferida e uma nova sutura. Nas deiscéncias
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maiores, com proximidade da janela de acesso, observa-se a necessidade de
remoc&o parcial ou total do material de preenchimento e/ou da membrana, aumentar
a mobilidade do retalho, diminuir a tensdo com a liberagcdo do periosteo e nova

sutura acompanhada pelo ndo uso da protese por cerca de duas semanas.

2.4.2 Infeccdo e ou Inflamagéo

A infeccdo é uma complicacdo que ocorre num pequeno segmento de
qualquer procedimento cirirgico. Embora a incidéncia seja baixa, a infec¢cdo apos
levantamento sinusal pode ocorrer e levar a efeitos deletérios ao enxerto e a
sobrevida do implante (Katraniji et al.14, 2008).

De acordo com Barone et al.? (2006), o tabagismo associado ao enxerto
em bloco onlay levam a um aumento na incidéncia de infeccdo pds-operatoria em
pacientes com atrofia maxilar acentuada. Observaram no seu estudo que dos 124
seios maxilares levantados com insercdo de implantes num segundo tempo
operatorio, ocorreram 31 perfuracbes na membrana que foram reparadas com
membrana colagena reabsorvivel, ndo influenciando significativamente na taxa de
sobrevida dos implantes de 94,3%. Sete levantamentos sinusais executados em
sete pacientes desenvolveram quadro infeccioso sinusal purulento, sendo 5
pacientes fumantes e 4 pacientes enxertados com bloco onlay. Foram tratados com
drenagem cirdrgica e antibioticoterapia, sendo que em 2 pacientes devido a
persisténcia da infeccao foi necessario a cirurgia endoscopica funcional.

Katraniji et al.1* (2008) relataram um estudo feito por Pelega et al.?% (1998)
avaliando implantes imediatos colocados em seios aumentados, descobriram que
61,4% dos implantes fracassados tiveram infeccdo poés-operatéria e que esta foi
considerada a principal causa de insucesso do implante. Em situagcdes onde a
infeccdo contaminou o enxerto, foi necesséaria a remocao completa do enxerto para
reducdo dos danos. A cavidade podia ser novamente enxertada apos a erradicagado
da infeccdo, deveria ser estabelecido um regime de antibidticos e
descongestionantes nasais antes do reenxerto sinusal e continuando com 0 uso
durante a cicatrizagao.

Segundo Magini® (2005) a profilaxia antibiética e a biosseguranca podiam

evitar ou minimizar as infec¢des pos-operatorias.
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Mabhler et al.?® (2009) realizaram um trabalho com o objetivo de reportar
um novo fendbmeno, o Fendmeno Cupula, que foi observado em seios maxilares
enxertados e infectados por muitos anos. Apds o levantamento do seio maxilar,
cinco pacientes retornaram com uma infeccdo que drenava secre¢cao purulenta pela
inciséo cirurgica. Foi feita uma terapia antibiética com amoxicilina, clavulanato de
potdssio e metronidazol, debridamento da area e remoc¢do de particulas dsseas
enxertadas supostamente infectadas. Num controle radiografico panoramico
posterior esses pacientes apresentaram nessas areas uma formacado radiopaca,
densa e solida de material 6sseo em forma de clpula sob o seio maxilar. Os
implantes foram instalados na regido e o0 processo cicatricial transcorreu
normalmente sem perda dos implantes.

Misch?! (2008) devido a incidéncia de infeccdo em torno de 10% a 15%
nesses procedimentos recomendava antibiéticos para pode reduzi-las para 1%.
Preconizava o uso de uma técnica aprimorada e de antibiéticos profilaticos. O
antibiotico de escolha deveria ser bactericida, de preferéncia amoxicilina, por ser
eficaz contra o espectro bacteriano observado no seio maxilar, atoxica e bactericida;
porém, o paciente com historico de reacdo alérgica a penicilina poderia ser
medicado com a clindamicina como uma alternativa. A eficacia méaxima dos
antibiéticos profilaticos ocorreu quando o antibiético j4 estava presente no tecido,
antes da invasédo bacteriana, por esse motivo, os antibiéticos por via oral devem ser
administrados pelo menos uma hora antes da cirurgia. Para a amoxicilina por via
oral, a dose deve ser de 1 g; para a clindamicina, a dose deve ser de 300mg. Para
garantir niveis adequados de antibiético em um aloenxerto subantral, recomenda-se
adicionar o antibiotico a mistura do enxerto. O enxerto pode ser reconstituido com
solucéo salina estéril e ampolas de uma dose de ampicilina, ou com a forma liquida
de clindamicina. Para os pacientes que serdo submetidos a procedimentos sinusais,
a cobertura antibiotica deve ser estendida de cinco a sete dias ap0s a cirurgia, esta
dose profilatica estendida é de 500 mg de amoxicilina, quatro vezes ao dia, ou 150

mg de clindamicina, trés vezes ao dia.

2.4.3 Sinusite Maxilar

7

A sinusite é caracterizada por uma triade de sintomas que incluem

cogestdo nasal, secrecdo purulenta e dores de cabeca. Clinicamente, a hiperemia e
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0o edema da mucosa com secre¢do purulenta em torno do 6stio, sdo criticos para o
diagnostico de sinusite. A triagem dos pacientes no pré-operatorio com fatores
predisponentes para a sinusite é necessaria, visando reduzir a incidéncia de
desenvolvimento de sinusite apds levantamento sinusal (Katranji et al.14 2008).

Katranji et al.'* (2008) relataram que os pacientes com sinusite cronica e
congestdo tém uma maior ocorréncia de sinusite pds-operatdria associada com o
aumento do seio. Além disso, 0 uso pré-operatério de antibioticos, esteroides,
descongestionantes é indicado para reduzir o risco de obstru¢cdo do 6stio no pos-
operatorio. No entanto, apresentando sinusite transitéria no pds-operatorio, estdo
indicados o uso de descongestionantes e de terapia antibiética com monitoramento
de qualguer outro sintoma. Se a sinusite ndo resolver apés duas semanas e se
tornar cronica, a cirurgia endoscopica sinusal funcional pode ser necessaria.

Mesmo sendo incomuns, as complicagcbes apés as cirurgias de
levantamento de seio maxilar podem estar presentes, como a sinusite maxilar ou a
infeccdo de enxerto, ocasionalmente podem estar associadas com a formacédo de
uma comunicacdo oroantral. A principal causa dessa infeccdo é a perfuracdo da
membrana sinusal que leva ao deslocamento do material enxertado e/ou implante
para dentro da cavidade do seio maxilar (Pedrazini et al.?>, 2014; Chiapasco et al.”,
2012).

Bona? (2012) relatou o caso de sinusite pds-operatéria devido ao
deslocamento do implante para dentro do seio maxilar, acredita que isto foi devido
ao mal planejamento cirdrgico. O autor relatou que mesmo obtendo a estabilidade
priméria, ndo tinha osso suficiente para colocacdo do implante e levantamento de
seio num tempo unico.

Segundo Chiapasco et al.” (2012), a abordagem mais apropriada para o
tratamento da sinusite maxilar era a combinacao da cirurgia via endoscépio sinusal e

a cirurgia intraoral sob anestesia geral.

2.4.4 Fistula buco-sinusal (Oroantral)

A comunicacgéo entre o seio e cavidade oral pode ocorrer apds extracdes
de molares; perda de implantes colocados na cavidade; cicatrizagdo impropria de
feridas e apoOs procedimentos de aumento de seios maxilares. Se a comunicacao

continuar patente, ela sofre epitelizacdo e ocorre a criacdo de uma fistula oroantral.
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A sinusite crbnica tem sido associada com fistula oroantral e pode ser prejudicial
para a terapia de implante associado com aumento de seio. Indica-se a mobilizagao
de um retalho ou enxerto livre de tecido conjuntivo para cobrir a fistula oroantral
(Katranji et al.'4, 2008).

Magini'® (2005) fizeram avaliacdo das causas de fistula oroantral,
principalmente a contaminagdo do material de preenchimento e/ou da superficie do
implante imediato. Relataram que normalmente as comunicacbes pequenas se
fecham espontaneamente apds o uso de antibidticos e bochechos com clorexidina,
ja as maiores requerem, adicionalmente, cirurgia complementar, para analise da
necessidade de remocao parcial ou total do material de preenchimento e observar
ainda a presenca de perfuracdo da membrana. Pode ser indicada nestes casos a
obturacdo da fistula com material de preenchimento e também de se avaliar a

exigéncia de enxerto livre de tecido conjuntivo.

2.5 Complicacédo pos-operatéria tardia

2.5.1 Fracasso do implante

Para Smiler et al. 28 (1992) a sobrevida dos implantes depende de
diversos fatores, tais como: tamanho do implante, tipo de superficie, se o implante é
mediato ou imediato, quantidade de rebordo remanescente, se o paciente é fumante
ou se ele apresenta parafuncéo.

Pelega et al.?® (1998) avaliaram implantes imediatos colocados em seios
aumentados, descobriram que 61,4% dos implantes fracassados tiveram infec¢cao
pos-operatoria.

Olson et al.?* (2000) observaram em um estudo com 120 implantes
colocados na regido de seio maxilar enxertado e acompanhados num periodo de até
36 meses, que apenas 3 falharam (2,5%) e foram correlacionados ao habito de
fumar.

Hernandez-Alfaro et al.'! (2008) mostraram que a taxa de sucesso dos
implantes € inversamente proporcional ao tamanho da perfuragdo da membrana de
Schneiderian.

Chiapasco et al.® (2008) relataram no seu estudo de 952 levantamentos

sinusais associado a enxerto autdbgeno que os pacientes com atrofia maxilar mais
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severa apresentavam taxa de sucesso de 85,4% e taxa de sobrevida de 90%
contrastando com o0s pacientes com atrofia maxilar menos severa cujas taxas de

sucesso e sobrevida foram respectivamente de 94,4% e 96,6%.
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3 DISCUSSAO

A cirurgia de levantamento do seio maxilar associada a enxerto 6sseo é
amplamente utilizada na reconstrucdo 6ssea da maxila posterior atrofiada em
pacientes edéntulos, estando sujeita a complicagbes transoperatorias e poés-
operatorias.

Para prevenir as complicacdes do levantamento sinusal é necessario um
planejamento pré-operatdrio minucioso no qual constam uma anamnese detalhada,
exame clinico bucal e exames de imagem de alta qualidade como a tomografia
computadorizada dos maxilares.

Na anamnese deve-se pesquisar por: diabetes ndo controlado,
osteoporose com uso de bifosfonatos, radioterapia na cabeca e pescoco, pacientes
em quimioterapia, cardiopatias graves, coagulopatias n&o controladas, uso
excessivo de &lcool e tabaco, infeccdo por HIV, raiz residual no seio maxilar,
patologias sinusais (sinusite, cistos, neoplasias). Estes antecedentes morbidos
podem contraindicar o levantamento sinusal (Katranji et al.4, 2008).

O exame clinico bucal permite evidenciar distancia Inter-arco excessiva,
lesbes inflamatérias bucais, Infeccdes dentais, doencas periodontais néao
controladas.

A tomografia computadorizada dos maxilares identifica a altura Ossea
subsinusal, a morfologia sinusal, a presenca de septos 0sseos, a espessura da
membrana sinusal e da parede éssea lateral.

A técnica traumatica e atraumatica tém eficacia clinica comprovada por
diversos autores. A indicacdo das técnicas vai depender do remanescente 0sseo
presente, preconizando-se na técnica atraumatica uma quantidade 0ssea subsinusal
de 5 a 6mm para se obter de 3 a 5mm de elevacdo e na técnica traumatica a
quantidade 6ssea necessaria é de 2 a 5mm para uma elevacédo de 10 a 12 mm. Em
ambas as técnicas é necessario a presenca de pelo menos 5 mm de 0sso
subsinusal para colocacéo imediata dos implantes (Almeida et al.t, 2006).

A perfuracdo da membrana schnederiana é a complicacdo operatéria
mais frequente, sendo identificada pelo teste de Valsalva. Diversos fatores podem
causar a sua perfuracao: irregularidades do assoalho do seio, morfologia anormal do

seio maxilar, presenca de septos (22%), cistos (5%), membrana de Scheiderian fina
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(28%), historia de cirurgia prévia (17%), cicatrizes 0sseas (11%) e forte adeséo da
membrana a parede 6ssea do seio maxilar (17%) (Becker et al.2, 2008).

A prevaléncia de perfuracdes € comum durante levantamento sinusal por
via lateral, variando de 20 a 44% e tendo pouco efeito sobre a sobrevida do implante
a longo prazo. Na técnica do oste6tomo a incidéncia varia de 0 a 25%. Uma
pequena perfuracdo da membrana resulta em direta comunicacdo entre o enxerto
0sseo e a cavidade sinusal contaminada, isto pode causar infeccdo e sinusite
crénica, podendo conduzir a perda do enxerto 6sseo (Katranji et al.14, 2008).

Uma membrana de coldgeno reabsorvivel € muito utilizada na perfuracao
da membrana schnederiana. Constantino® (2012) a utilizou em pequenas e médias
perfuracdes no seu estudo prospectivo de 4 anos com avaliacao clinica, radiogréafica
e histoldgica. O indice de sucesso e sobrevida dos implantes nas areas enxertadas
em que houve perfuragao sinusal foi de 96% semelhante ao de outros estudos de
areas enxertadas sem perfuracdo. Proussaefs et al.?’ (2004) a utilizou num dos
lados do seio perfurado e a comparou clinica, radiografica, histologica e
histomorfometricamente com o outro lado do seio nédo perfurado. Relataram uma
formacgéo Ossea reduzida e baixo indice de sobrevida dos implantes no lado com
membrana perfurada e reparada com membrana coldgena reabsorvivel.
Hipotetizaram que este resultado foi devido a penetracdo bacteriana através da
membrana perfurada com consequente invasao do enxerto 6sseo. Propuseram uma
modificacdo na técnica de colocacdo da membrana reabsorvivel no qual ela forma
uma bolsa em torno do enxerto 6sseo dificultando a sua infec¢éo.

E consensual na literatura que o tratamento utilizado na reconstrucdo da
perfuracdo sinusal vai depender do tamanho da perfuracdo. Hernandez-Alfaro et
al.** (2008) criaram um protocolo reconstrutivo de acordo com o tamanho da
perfuracdo. Ainda assim, em perfuragcbes muito grandes, o mais seguro a fazer
ainda é abortar o procedimento e reabrir 0 seio maxilar ap0s alguns meses.
Relataram também que os indices de sobrevida dos implantes colocados embaixo
das membranas reconstruidas, correlacionam-se inversamente com o tamanho das
perfuracdes. Nas 56 perfuracdes de menos de 5 mm foram colocados 104 implantes
com 4 perdas e com taxa de sucesso de 97,14%. Nas 28 perfuracdes entre 5 a 10
mm foram colocados 74 implantes com 6 perdas e com taxa de sucesso de 91,86%.
Nas 20 perfuragbes de mais de 10 mm foram colocados 58 implantes com 15 perdas

e com taxa de sucesso de 74,14%.
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O oOstio sinusal permite a comunicacdo do seio maxilar com o meato
médio da cavidade nasal, estando localizado de 25 a 35 mm do assoalho sinusal. A
sua obstrucdo favorece a infeccdo sinusal, podendo ser obstruido por material de
enxerto colocado em excesso na cavidade sinusal e também por inflamacdo com
edema da mucosa sinusal. E imperioso para evitar a obstrugéo que o levantamento
sinusal fique abaixo de 25 mm do assoalho sinusal, bem como o uso de anti-
inflamatorio esteroides e descongestionantes nasais no pré-operatorio e pos-
operatorio.

As artérias infraorbitaria e alveolar péstero-superior que nutrem o seio
maxilar sdo ramos da artéria maxilar. Seus ramos terminais sdo de pequeno calibre
e seu rompimento durante levantamento sinusal ndo causa hemorragia significativa.
No entanto, a artéria nasal poOstero-lateral é relativamente proxima da artéria
esfenopalatina e pode anastomosar-se com a artéria facial ou outras artérias nasais
e pode seguir um curso intraésseo na parede lateral do seio, podendo seu
rompimento, por uma curetagem mais vigorosa, produzir uma hemorragia mais
severa. O sangramento pode ser controlado com elevagcdo da cabeca,
tamponamento, eletrocauterizacdo. No caso de hemorragias muito intensa da artéria
nasal postero-lateral a ligacdo endoscépica da artéria nasal rompida ou da artéria
esfenopalatina pode ser indicada (Flanagan °, 2005).

Os septos séo paredes de osso cortical dentro do seio maxilar, tendo a
aparéncia de um arco gotico invertido, ascendendo da parede inferior ou lateral do
seio, podendo dividir o seio parcialmente ou totalmente em duas ou mais cavidades.
Os septos primarios se formam durante o desenvolvimento do maxilar e os septos
secundarios sédo formados pela pneumatizacdo maxilar apos perda dos dentes. Os
septos podem dificultar o deslocamento da membrana sinusal, favorecendo a sua
perfuracao.

Os septos sinusais foram estudados por tomografia computadorizada por
Velasquez-Plata et al. %! (2002) e Kim et al.1> (2006).Eles calcularam a prevaléncia
dos septos baseado no niumero de pacientes com septos € no nimero de seios com
septos. No estudo de Velasquez-Plata et al.®! foi de 32,7% e 24% respectivamente e
no de Kim et al.*® foi de 38% e 26,5%. A localizacdo mais comum nos 2 estudos foi
na regiao antral média.

Se 0 septo € curto e estivesse localizado somente no fundo do seio, a

janela de acesso poderia ser em formato normal, desde que nédo fosse bloqueada no
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momento que fosse luxada e deslocada para dentro e para cima do seio. Se 0 septo
for mais alto a janela cirargica deveria seguir o contorno formando um W, ou duas
janelas, ou deveria ser localizada ao lado do septo, geralmente, no lado mesial, se
no planejamento pré-operatorio os implantes estivessem somente naquele lado.
Apéds o levantamento sinusal o septo pode ser removido se necessario (Van Den
Bergh et al.®°, 2000). Katsuyama e Jensen'® em 2011 determinaram algumas
diretrizes que deveriam ser seguidas na presenca de septos numa cirurgia de
levantamento sinusal.

Para prevenir a abertura da linha de incisdo e deiscéncia da ferida
cirrgica é necessario que a sutura do retalho seja feita livre de tenséo através de
uma técnica cirlrgica correta e adequado material de sutura (Katranji et al.*4, 2008).

As deiscéncias pequenas sdo corrigidas com curetagem cuidadosa,
antibioticoterapia, bochechos com clorexidina, aplicacdo topica de clorexidina em
gel, esperando-se a cicatrizagdo espontanea por segunda intencao (Chiapasco et
al.” ,2012). Nas grandes deiscéncias indica-se a remocéao parcial ou total do enxerto,
o aumento da mobilidade do retalho, diminuindo a tenséo com liberacédo do peridsteo
e nova sutura acompanhada do ndo uso de préteses mucossuportadas por cerca de
2 semanas (Smiler et al.?® ,1992).

A infecc@o poOs-operatéria em torno de 10 a 15% pode ser reduzida para
1% com o uso de técnica aprimorada e antibioticos profilaticos (amoxicilina ou
clindamicina) no pré e p6s-operatério ( Misch?! ,2008). A infeccdo pode estender-se
para o enxerto 6sseo podendo levar a perda do implante. Neste caso esta indicado a
remocao total do enxerto, o qual pode ser recolocado apés erradicacdo da infeccéo
com tratamento adequado  (debridamento  cirdrgico, antibioticos e
descongestionantes nasais) (Katranji et al.14, 2008).

Os pacientes submetidos a levantamento sinusal com sinusite cronica e
congestdo nasal sdo mais propensos a desenvolver uma sinusite maxilar transitoria
pos-operatoria, na qual se utilizam antibiéticos e descongestionantes nasais e
observacéo clinica. Se a sinusite ndo se debelar apdés 2 semanas, a cirurgia
endoscépica sinusal funcional esta indicada (Katranji et al.14, 2008).

A sinusite maxilar tem intima relacdo com a perfuragdo da membrana
sinusal, a qual provoca o deslocamento do enxerto e\ou do implante para dentro da
cavidade sinusal, levando a infecgdo do enxerto e também podendo ocasionar uma

fistulaoroantral (Chiapasco et al.”, 2012).
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As fistulas oroantrais pequenas, com menos de 5 mm, fecham
espontaneamente apods terapia antibidtica sistémica e enxague diario com
clorexidina. Fistulas maiores que 5 mm necessitardo de intervencdo cirdrgica
(Misch'’, 2008). A mobilizacdo de um retalho ou enxerto livre de tecido conjuntivo
sdo tratamentos cirdrgicos indicados (Katraniji et al.'4, 2008).

A perda do implante tem intima correlacdo com o tamanho da perfuracao
da membrana sinusal, com infec¢cdo pds-operatoria, com o grau da atrofia maxilar e
com o tabagismo.

Hernandez-Alfaro et al.'(2008) mostraram que a taxa de sucesso dos
implantes é inversamente proporcional ao tamanho da perfuracdo da membrana de
Schneiderian. Peleg et al.?%(1999) observaram que 61,4% dos implantes perdidos
tinham infeccéo pos-operatoria.

De acordo com Chiapasco et al.5(2008) o tipo de atrofia maxilar
correlaciona-se com a taxa de sucesso e sobrevida dos implantes. Observaram que
nos pacientes que tinham atrofia maxilar menos severa as taxas de sucesso e
sobrevida (94,4% e 96,6%) foram maiores do que nos pacientes com atrofia maxilar
mais severa cujas taxas de sucesso e sobrevida foram de 85,4% e 90%.

O tabagismo esta fortemente associado a infeccdo e a menor taxa de
sucesso dos implantes conforme mostrado nos estudos de Barone et al.? (2006) e
Olson et al.?# (2000). Segundo Barone et al.? (2006) a prevaléncia de infeccdo aguda
apos levantamento sinusal foi significativamente mais alta em fumantes (14,2%) do
que em nado fumantes (2,2%) e especulam também que o tabagismo provoca
alteracdes vasculares (vasoconstriccdo com diminuicdo do fluxo sanguineo) e
imunitarias (disfuncéo leucocitaria polimorfonuclear) favorecendo a infeccdo. No
mesmo estudo evidenciaram que a infeccdo aguda foi maior em pacientes que
receberam enxerto em bloco onlay (15,3%) e menor em 0S pacientes que nao
receberam bloco onlay (3%). Foi também mostrado que a infeccdo aguda foi
significativamente maior em paciente fumantes e com enxerto em bloco onlay (50%)
guando comparada a pacientes ndo fumantes e que néo receberam enxerto em
bloco onlay (2,5%).

A cirurgia ultrassbnica tem sido utilizada em levantamento sinusal
minimizando a perfuracdo da membrana. 256 seios maxilares foram operados por
Kim et al.’® (2012) sendo instalados 353 implantes com auxilio do ultrassom. As

perfuracdes ocorreram em apenas 10 casos, representando 2,83%.
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4 CONCLUSAO

Apos a revisdo da literatura podemos concluir que:

A) Uma anamnese minunciosa, um exame clinico bucal detalhado e a
tomografia computadorizada dos maxilares ajudam a diminuir os riscos de
complicacBes transoperatorias e pos-operatorias do levantamento sinusal.

B) A perfuragdo da membrana sinusal é a complicacdo operatoria mais
comum, diminuindo significativamente a taxa de sucesso\sobrevida dos implantes
nas grandes perfuracdes com mais de 10 mm.

C) Os septos sinusais observados previamente na tomografia
computadorizada devem direcionar o tipo de design e o nimero de janelas ésseas
necessarias a sua remoc¢ao devido ao grande risco de perfuracdo da membrana.

D) A infeccdo e a sinusite maxilar sdo importantes complicacbes pos-
operatorias que diminuem a taxa de sucesso\sobrevida dos implantes, podendo ser
prevenidas com biossegurancga e com profilaxia antibidtica.

E) A cirurgia de levantamento sinusal associada a enxerto 0sseo €
altamente previsivel e com altas taxas de sucesso desde que as complicacdes

sejam prevenidas ou imediatamente tratadas.
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