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RESUMO

Frequentemente, a regido posterior da maxila necessita da colocacédo de implantes,
0 que por vezes é impossibilitado pelo volume 6sseo inadequado, a pneumatizacao
do seio maxilar e a falhas na crista 6ssea remanescente, como forma e posicdo, o
gue impossibilita o posicionamento adequado dos implantes. Somado a isso, o fato
da pobreza da qualidade 6ssea, com cortical fina e trabeculado pouco denso
caracterizando o osso do tipo IV. Varias técnicas de regeneracdo 0ssea tém sido
empregadas no intuito de diminuir essas dificuldades e aumentar as chances de
sucesso. Desta forma, a cirurgia de enxerto nos seios maxilares, isolada ou
associada a outros procedimentos surgiu como alternativa para superar essas
dificuldades. Diferentes materiais tém sido utilizados para enxertos no seio maxilar,
dentre eles o o0sso autdégeno, osso liofilizado mineralizado e desmineralizado,
hidroxiapatita, sulfato de calcio, proteinas morfogenéticas, plasma rico em
plaquetas e associacdes entre esses materiais. Este estudo visa a revisdo dos
principais aspectos relacionados a técnica de enxerto no seio maxilar. Os
resultados clinicos comprovam o sucesso e longevidade dos implantes colocados
apos a realizacao do enxerto, seja mediata ou imediatamente. O osso autdgeno é
tido como material de primeira escolha para esses enxertos, mas materiais
alternativos tém apresentado resultados satisfatorios.

Palavras chave: Vaca. Boi. Carneiro.



ABSTRAT

Often the posterior maxilla requires the placement of implants, which sometimes is
prevented by inadequate bone volume, the pneumatization of the maxillary sinus and
the failures in the remaining bone crest as shape and position, which prevents proper
positioning of the implants . Added to this, the fact that the bone quality poverty, with
thin cortical and trabecular little dense characterizing the type IV bone. Several bone
regeneration techniques have been employed in order to reduce these difficulties and
increase the chances of success. Thus, the graft surgery in maxillary sinuses,
isolated or associated with other procedures emerged as an alternative to overcome
these difficulties. Different materials have been used for the graft in the maxillary
sinus, including autogenous bone mineralized and demineralized freeze-dried bone,
hydroxyapatite, calcium sulfate, bone morphogenetic proteins, platelet rich plasma
and associations between these materials. This study aims to review the main
aspects of graft technique in the maxillary sinus. The clinical results prove the
success and longevity of implants placed after the completion of the graft is
mediately or immediately. Autogenous bone is considered the first choice for these
graft material, but alternative materials have shown satisfactory results.

Keywords: Cow. Ox. Carneiro.






1. INTRODUCAO

Apoés a extracdo dentaria, ocorre reabsorcdo de 0sso alveolar por atividade
osteoclastica continua provocando, primeiramente, a diminuicdo da espessura do
rebordo por meio de reabsor¢cdo da tabua vestibular (Cardaropoli, Aradjo, Lindhe,
2003) e posteriormente em altura (Aradjo & Lindhe, 2005), com diferentes padrdes
nas regides de maxila e mandibula. De forma geral, cerca de 40% a 60% do volume
inicial € perdido nos 3 primeiros anos apos a extracdo dentéria, dificultando ou até
mesmo impossibilitando a reabilitacdo da éarea por meio de implantes
osseointegrados sem que se realize procedimento cirdrgicos visando ganho em

volume de tecido 6sseo (Pikos, 1992)

Em conformidade com a tendéncia atual de conseguir-se uma indicacdo
mais abrangente para o0s implantes osseointegrados, esbarra-se em acidentes
anatdmicos que limitam sua aplicacdo, dentre esses, 0 mais importante na maxila é
o seio maxilar. Normalmente ndo existe altura 6ssea nesta area em quantidade
suficiente para que se possa colocar implantes de maneira previsivel (SENDYK,
2000).

A correcdo das deficiéncias de altura do tecido 6sseo na regido posterior de
maxila pode ser realizada por meio de elevacdo da membrana do seio maxilar
(Boyne & James, 1980; Kent & Block, 1989; Jensen & Greer, 1992; Lozada et al.,
1993; Small et al., 1993; Keller, 1994; Jensen et al., 1994; Summers, 1994; Wallace,
Froum, Tarnow, 1996; Daelemans et al., 1997; Jensen et al., 1998). As técnicas
contemporaneas de levantamento de seio maxilar sdo seguras e efetivas para criar
volume adequado de osso vital neoformado, permitindo a instalagdo de implantes
osseointegrados em posicdo adequada anatomicamente e proteticamente (Wallace
& Froum, 2003; Del Fabbro et al., 2004; Fugazzotto & Vlassis, 2007; Pjetursson et
al., 2008; Kim et al., 2009; Nevins et al., 2011)

No entanto, as modalidades de tratamentos projetadas especificamente para
esta area permitem que ela seja tdo previsivel quanto qualquer outra regido
intrabucal. O mais notavel deste tratamento é o enxerto sinusal para aumentar a
altura 6ssea disponivel (MISCH, 2000).



A elevacdo da membrana do seio maxilar pode ser feita em um ou dois
estagios cirargicos, ou seja com posicionamento simultaneo ou tardio dos implantes
osseointegrados, dependendo do volume e qualidade do remanescente &ésseo
(Schmitt et al., 2012) e da obtenc¢éo de estabilidade priméria (Peleg et al., 1999; Del
Fabbro et al., 2004 Del Fabbro et al.,, 2008), com elevadas taxas de sucesso

(Lazzara, 1996; Garg & Quifiones, 1997; Woo & Le, 2004).

E do conhecimento cientifico que o melhor material de enxerto é o 0sso
autégeno, devido as suas propriedades biolégicas e auséncia de rejeicdo. No
entanto, existe inconvenientes como hospitalizacdo, necessidade de anestesia geral,
maior risco de infec¢do, maior periodo de convalescéncia e maior custo. Fatores
esses gque dificultam o procedimento, contribuindo para o desenvolvimento e a

producédo de substitutos 6sseos, sintéticos ou biologicos (GOMES, 2002).

Além dos enxertos autdgenos, varios substitutos 6sseo tém sido utilizados
para o levantamento da membrana do seio maxilar, incluindo enxertos alégenos,
xendgenos e materiais sintéticos (Jensen, 1996; Froum et al., 1998; Peleg, 1998;
Piatelli et al., 1999; Degidi et al., 2004; Del Fabbro et al., 2004; Hatano Shimizu,
Ooya, 2004; Schwartz-Arad, Herzberg, Dolev, 2004; Orsini et al., 2005; Zijderveld et
al., 2005; Froum et al., 2006;Lee et., 2006; Scarano et al., 2006; Galindo-Moreno et
al., 2007; Traini et al., 2007; Cordaro et al., 2008; Nevins et al., 2009; Urban,
Jovanovic, Lozada, 2009; Esposito et al.,2010; Galindo-Moreno et al., 2010;
Chackartchi et al., 2011; Nevins et al., Pikdoken et al., 2011 Jensen et al., 2012;
Kolerman et al., 2012; Pettinicchio et al., 2012 Schimtt et al., 2012 Alghamai, 2013).
Dentro esses materiais, a matriz bovina 6ssea inorganica tem sido dos materiais
mais utilizados para levantamento de seio maxilar (Wallace &Froum, 2003; Del
Fabbro et al.,, 2004; Agghaloo & Moy, 2007), devido a semelhanca morfolégica e
composicdo mineral do osso humano (Terheeyden et al.,, 1999), podendo ser

utilizado sozinho ou associado a outros materiais.

Revisbes de literaturas demonstraram a seguranca e eficacia do material

para o levantamento de seio maxilar (Wallace & Froum, 2003; Del Fabbro et al.,



2004). Outros estudos demonstraram superioridade do material comparativamente
ao 0sso autdgeno (Valentini & Abensur, 1997; Hising et al., 2001; Hallman et al.,
2002), enquanto que outros autores sugeriram que a adicdo de 25% de 0sso
autégeno ao o0sso bovino mineral ndo influenciou de forma significativa a taxa de
neoformacgdo 6ssea (Schlegel et al., 2006; Simunek et al., 2008), embora o tempo
necessario para formacdo de novo osso quando se emprega o0 biomaterial apenas
seja normalmente maior (Cordaro et al., 2008 Choi etal.,2009).

Assim, o desenvolvimento de técnicas cirurgicas que favorecam a formacgéo
de novo osso em menor tempo é util para a resolucdo de casos de deficiéncia em
altura de rebordo na regido posterior de maxila de forma mais rapida e eficiente.
Recentemente o uso de células tronco mesenquimais de diferentes origens foi
proposto para o levantamento de seio maxilar (Smiler et al., 2007; Sauberbier et al.,
2010; Rodriguez, Lozano, Moraleda, 2011), com os objetivos de acelerar o processo

de neoformacéo de maior quantidade de o0sso vital.
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2. REVISAO DE LITERATURA
2.1 ANATOMIA DOS SEIOS MAXILARES

Primeiramente denominado como antro de Highmore, o seio maxilar &
considerado no maior seio paranasal. Localiza-se no corpo do osso maxilar e possui
formato de piramide com base voltada para a parede lateral da cavidade nasal e
apice para o 0sso zigomatico. Suas medidas sao muito variaveis em dependéncia da
idade, raca, sexo e condicfes individuais, porém possui, em média, 30 a 40mm de
comprimento, com 15 a 20mm de largura e 10 a 15 de profundidade, podendo ainda
serem classificados em pequenos (com capacidade em torno de 2 cm®), médios (8

cm®) ou grandes (cerca de 25 cm®).

DI NARDO relatou em 1999 que pode ocorrer aumento exagerado no
tamanho dos seios maxilares por pneumatizacdo apds a extracdo de todos o0s
dentes superiores, principalmente nas primeiras décadas de vida. Nesses casos a
extensdo pode ser tanta, que o assoalho do seio maxilar pode constituir o proprio

rebordo alveolar.

O seio maxilar foi descrito como uma loja éssea que possui
aproximadamente 15 cc de volume de espaco aéreo, com seu maior e unico lado
plano compondo a parede medial (Garg,1999). Possui um ponto de drenagem alto
na parede mediana chamada de éstio maxilar que drena no meato médio do nariz e
€ considerado nao fisioldgico, funcionando apenas como dreno de transbordamento
e nao como sistema de drenagem completo; tem como fungbes aquecer o ar, aliviar
o peso do complexo cranio-facial e fornecer ressonéancia a voz, e evoluiu, por meio
de selecdo natural, como assistente para o resfriamento das veias intra e extra
cranianas devido ao intenso calor produzido pelo cérebro humano metabolicamente
ativo. Quando saudavel é auto sustentado pela drenagem postural e pelas ac6es do
revestimento ciliado que impulsionam as bactérias para o 6éstio, contendo sua
propria flora normal, da qual a espécie Hemofhilus &€ a mais comum. O seio maxilar
produz muco com lisossomas e imunoglobulinas, e sua membrana de revestimento,

denominada membrana de Schneider, responsavel pela saiude do seio maxilar
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através da associacao dos linfocitos e da imunoglobulina presentes na membrana e
na cavidade sinusal (Garg, 1999).

WOO e LE (Woo & Le, 2004) determinaram que o seio maxilar estende-se
anteriormente até caninos e pré-molares, sendo que seu assoalho geralmente
possui uma por¢ao mais baixa na regido de primeiro molar. Esses autores afirmaram
qgue o tamanho do seio aumenta com a idade se a area for edéntula, sendo que a
extensdo da pneumatizacdo varia individualmente; a cavidade do seio € separada do
0sso maxilar por uma membrana sinusal, que consiste em um epitélio ciliado
semelhante ao do trato respiratdrio, com espessura de aproximadamente 0,8mm;
sua mucosa € mais fina e menos vascularizada quando comparada mucosa nasal,
sendo seu suprimento sanguineo primeiramente derivado da artéria alveolar superior
posterior e artéria infraorbital, com ocorréncia de significavas anastomoses entre as
mesmas nha altura da janela lateral. Como sua vascularizacdo é proveniente dos
ramos periféricos, uma significante hemorragia durante o procedimento cirargico é
rara. O suprimento sensitivo é derivado do ramo alveolar superior do maxilar, divisdo

do nervo trigénio.

2.2 CLASSIFICACAO DOS SEIOS MAXILARES

Misch em 1987 desenvolveu sistema de classificacdo para o tratamento da
regido posterior da maxila edéntula baseada na quantidade de 0sso remanescente
entre o rebordo 6sseo e 0 assoalho do seio maxilar. As categorias foram divididas de
acordo com a altura e espessura de 0sso remanescente. Nessa classificacdo cada
opcédo de tratamento era subdividida em A, quando havia espessura 6ssea de 5mm
ou mais, permitindo a instalacdo de um implante cilindrico, e B quando estavam
presentes espessuras 6sseas entre 2,5 a 5 mm, indicando necessidade de aumento
lateral ou uso de um implante laminado, atualmente em desuso. Dessa maneira, 0s
casos a serem tratados podiam ser incluidos nas seguintes categorias: Condicéo
SA-1, na qual a altura 6ssea disponivel (10mm ou mais) era suficiente para a instalar
implantes enddsseos de acordo com o protocolo convencional; Condi¢cdo SA-2, com
altura 6ssea remanescente entre 8 e 10mm, indicando-se o levantamento de seio
maxilar através da técnica de Summers; Condicdo SA-3, que apresentava altura
0ssea remanescente entre 5 e 8mm e a consequente necessidade de utilizacdo de
técnica trauméticas para levantamento sinusal, sendo a instalacdo dos implantes
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indicada simultaneamente ou ndo ao procedimento de enxertia, de acordo com o
caso da questdo; Condicdo SA-4, na qual a altura de osso remanescente era de 5
mm ou menos, necessitando de técnica traumaticas para levantamento de seio e
instalacao de implantes necessariamente apos a incorporacdo do material enxertado
(Misch, 1987).

Simion e colaboradores ( Simion et al., 2004) propuseram classificacdo da
regido posterior de maxila desdentada correlacionada a altura da juncdo cemento-
esmalte dos dentes adjacentes ao espac¢o desdentado.

Katranji e colaborados (Katranji; Fotek; Wang, 2008) propuseram nova
classificacdo da regido posterior de maxila desdentada considerando os fatores
criticos ao sucesso dos implantes. Nesse conceito, a classe A representa 0SSO
abundante com > ou = 10 mm de altura entre o assoalho do seio e a cortical do
rebordo e > ou = 5mm de espessura, permitindo posicionamento adequando do
implante. A classe B indica osso minimamente suficiente com 6 a 9 mm de altura
entre a cortical do rebordo e o assoalho do seio, espessura minima de 5mm e
localizacdo da crista 6ssea até 3mm da JCE dos dentes adjacentes. A classe B foi
subclassificada em trés divisbes: h (defeito horizontal), onde o assoalho do seio de
localiza de 6 a 9 mm da crista 6ssea, com espessura < 5mm, requerendo aumento
de espessura do tecido 6sseo por meio de regeneragdo 0sseo guiada, enxertos
onlay ou expansao do rebordo; v (defeito vertical), onde de 6 a 9mm de tecido 6sseo
entre o assoalho do seio maxilar e a crista do rebordo estdo presentes , com
espessura minima de 5mm, porém localizado a mais de 3mm da JCE dos dentes
adjacentes, requerendo aumento de altura por meio de enxertos que mantenham
proporcao adequada coroa-implante; ¢ (defeito combinado),onde existe de 6 a 9mm
de tecido 0sseo entre a crista do rebordo e o assoalho do seio maxilar, espessura
inferior a 5mm e distancia da crista 0ssea a JCE dos dentes adjacentes maior do
que 3mm, requerendo procedimento de enxerto para aumento da altura e espessura
0ssea. Na classe C, 5mm ou menos de tecido 6sseo estdo presentes entre a crista
do rebordo e o assoalho do seio maxilar, com espessura igual ou inferior a 5 mm de
distancia da crista 6ssea a JCE dos dentes adjacentes igual ou menor do que 3mm,

requerendo levantamento do seio maxilar por meio da confeccéo da janela lateral.
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Os implantes podem ser instalados na mesma sessdo ou depois de 6 meses,
dependendo da obten¢do ou ndo de estabilidade priméria. A classe C também pode
ser subclassificada em h (defeitos horizontais), com espessura inferior a 5mm,
requerendo levantamento do seio maxilar e ROG ou enxerto onlay; v (defeito
verticais), com distancia da crista 0ssea alveolar a JCE dos dentes adjacentes >
3mm, requerendo levantamento de seio e ROG, seguida de enxerto onlay se
necessario; ¢ (defeitos combinados), com espessura inferior a 5 mm e distancia da
crista 6ssea a JCE dos dentes adjacentes < 3mm, requerendo levantamento de seio

maxilar e ROG, seguido de enxerto onlay se necessario.

2.3 TECNICAS CIRURGICAS PARA LEVANTAMENTO DE SEIOMAXILAR

A técnica de elevacédo da parede inferior do seio descrita em 1986 por Tatum
(Tatum, 1986) e posteriormente revista pelo mesmo grupo de pesquisadores em
1992 (Smiler et al., 1992) e 1993 (Tatum et al., 1993). Boyne e James (Boyne &
James, 1980) introduziram o uso de 0sso medular autégeno proveniente da crista
iliaca como material para enxerto na area. Esse procedimento € o mais comumente
utilizado, sendo baseado na confeccdo de uma janela 6ssea lateral que permite o
acesso ao interior do seio maxilar para a elevagcdo da membrana de Schneider e a

insercao do enxerto.

A técnica de Cadwell-Luc, também denominada técnica traumatica, pode ser
realizada em dois estagios (um procedimento cirirgico para elevacao sinusal e outro
para instalacdo do implante) ou apenas um estagio, com a instalacédo simultanea do
implante no momento do levantamento de seio maxilar. Nesse sentido, diversos
procedimentos de aumento de seio maxilar tém sido utilizados para reconstrucao da
maxila posterior em conjunto com o0 posicionamento simultdneo ou tardio de
implantes odontolégicos, com taxas elevadas de sucesso (Lazzara, 1996: Garg &
Quifiones, 1997; Woo & Le, 2004).

Segundo CHIAPASCO e RONCHI (Chiapasco & Ronchi, 1994), as grandes
vantagens de execucdo de um unico procedimento cirdrgico para levantamento da
membrana sinusal e instalagdo do implante consistem na diminuicdo do tempo de
cicatrizacdo e o menor risco de reabsor¢cdo do osso enxertado. Para a inser¢géo do
implante juntamente com a enxertia do seio € necessario, no entanto, que haja um
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remanescente 6sseo minimo de 5 mm entre a crista éssea e a parede sinusal
inferior ( Misch, 2000).

SUMMERS em 1994 prop6s uma nova técnica para levantamento da membrana
do seio maxilar sem confeccéo da janela 6ssea, chamada de técnica atraumatica ou
técnica de Summers, a qual € mais conservadora e simplifica a técnica de elevacéo
de seio maxilar por ndo requisitar a confeccao de janela 6ssea, porém resultando em
menor ganho de altura. A técnica pode ser empregada em remanescentes 0sseos
de no minimo, 5 mm sendo passivel de execucdo devido a baixa densidade éssea
na regido. Os oste6tomos possuem formato cilindrico com cavidade céncava,
permitindo manutengcdo do 0sso sobre a ponta ativa do instrumento durante seu
deslocamento para apical. Os oste6tomos sdo introduzidos sequencialmente do
menor para o maior diametro, permitindo a expansdo do alvéolo e elevacdo da
membrana de Schneider. A pressdo gerada pela agcdo do instrumento permite
compactacdo das camadas ésseas ao redor da area de atuacado, resultando em
interface mais densa entre 0sso e implante, resultando em melhora da densidade
0ssea e consequentemente favorecendo a instalacdo imediata doimplante.

Em 1999, GARG ( Garg, 1999) realizou uma revisdo da técnica de
levantamento de seio maxilar traumatica, determinando alguns pontos para
obtencdo de sucesso na mesma. Nesse sentido, o autor prop6s que a incisdo do
tecido mole deve ser realizada sobre a crista 6ssea ou porcao palatina do processo
alveolar da regido edéntula, estendendo-a além das areas de osteotomia , até a
borda anterior do seio maxilar. Uma incisdo vertical de relaxamento deve ser
confeccionada na fossa canina, facilitando assim o rebatimento do retalho e
exposicdo 6ssea. A elevacdo do periosteo adjacente ao sitio no qual o implante sera
instalado deve ser minimizada, preservando suprimento sanguineo a crista alveolar.
Em sequéncia, a parede lateral da maxila deve ser completamente exposta e, para a
osteotomia da parede lateral do seio maxilar, pode-se utilizar uma broca redonda
diamantada namero 8 em baixa velocidade ( 1.000 rpm). Uma osteotomia oval pode
ser a mais recomendada, por minimizar a formacéo de angulos na janela éssea, o
gue poderia levar a ruptura da membrana de Shneider. O descolamento da
membrana deve ser estabelecido com cuidado, assim como o seu rebatimento
superiormente, por meio de uma cureta que deve ser gentiimente introduzida ao

longo da margem da janela de acesso. O osso autégeno previamente removido do
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paciente e misturado com o0sso desmineralizado liofilizado, em uma relacéo de 1:2,
deve ser acondicionado em seringa plastica e inserido no seio maxilar, compactando
0 enxerto contra a parede medial. O retalho mucoperiostal deve, entdo, ser
reposicionado e as incisdes fechadas com suturas ndo reabsorviveis de pontos
interrompidos. Se o paciente possuir adequado volume 6sseo residual (5 mm ou
mais), apenas um procedimento cirlrgico pode ser executado, no qual enxerto e
implante s&o colocados simultaneamente.

Em 2009,URBAN, JOVANOVIC e LOZADA (Urban, Jovanovic e Lozada,
2009) demonstraram que o sucesso de implantes posicionados em seios maxilares
enxerto com 0sso bovino mineralizado e osso autégeno pela técnica sagital do
sanduiche, com membrana colagena para proteger a janela lateral realizados em
100 seios maxilares de 79 pacientes, nos quais foram instalados 245 implantes,
resultaram em taxa de sucesso de 94,1% apds 5 anos e taxa de sobrevivéncia de
99,4%.

2.4 HISTOFISIOLOGIA OSSEA

Determinado como forma especializada de tecido conjuntivo, o tecido 6sseo
€ constituido por uma por¢cdo organica ( 35%), que inclui fibras colagenas
(principalmente colageno tipo I), e uma porc¢éo inorganica (65%), composta por sais
de célcio e fosfato na forma de cristais de hidroxiapatita (Gartner &Hiatt, 1999).

Macroscopicamente, o tecido 6sseo apresenta-se externamente como 0SSO
compacto, enquanto que sua cavidade interna (0Sso esponjoso) demonstra ser mais

porosa, medular (Gartner et al., 1999).

O osso compacto é formado por um sistema de lamelas 6sseas paralelas ou
concéntricas, geralmente ao redor de um canal vascular central, contendo vasos
sanguineos e fibras nervosas, que se comunica com a cavidade medular 6ssea
através de canais de Volkman, constituindo assim o denominado sistema de Havers;
0O 0SSO esponjoso, por sua vez, apresenta uma matriz porosa organizada em

trabéculas. Essa organizacdo confere resisténcia (0sso cortical) ao mesmo tempo
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em que o tecido atua em fungdes metabdlicas (osso esponjoso) (Ross & Rowrell,
1993; Gartner et al., 1999; Junqueira & Carneiro, 2004).

Histologicamente, o denominado tecido 6ésseo primario (0Sso imaturo; 0Sso
trabecular) apresenta grande quantidade de ostedcitos e feixes irregulares de
coldgeno, posteriormente substituidos e organizados como osso secundario, exceto
em certas areas de insercdo de tenddes e alvéolos dentarios, possuindo menor
conteudo mineral quando comparados ao tecido 6sseo secundario. Este tecido,
também conhecido como osso maduro ou lamelar, € composto por fibras colagenas
dispostas em forma de lamelas concéntricas ou paralelas, possuindo menor nimero

de ostedcitos incluidos em sua matriz (Gartner er al., 1999)

As superficies internas e externas dos 0ssos sd@o recobertas por células
osteogénicas e tecido conjuntivo, constituindo endésteo e peridsteo,
respectivamente. Sua funcdo € nutrir o tecido ésseo e fornecer células para
crescimento e reparo (osteoblastos), e reabsorcdo Ossea (osteoclastos) (Ross &
Rowrell, 1993; Junqueira & Carneiro, 2004).

As células constituintes do tecido 6sseo incluem células osteoprogenitoras
(células de revestimento 6sseo ), ostedcitos, osteoblastos e osteoclastos. A célula
osteoprogenitora localiza-se em camada mais internas do periésteo, cavidades
medulares, e canais de Haveers e de Volkmann, caracterizando-se pelo seu estado
de repouso e, quando estimulada, transforma-se em osteoblasto para a producéo de
matriz 6ssea (Ross & Rowrell, 1993). Os ostedcitos sdo osteoblastos incorporados a
matriz 0ssea mineralizada durante a osteogénese; suas longas projecoes
citoplasmaticas delimitam canaliculos que constituem uma rede de comunicacao
entre as células e a superficie 6ssea.

Os osteoblastos, responsaveis pela sintese, secrecdo, maturacdo e
mineracdo da matriz 0ssea organica (osteogénese), apresentam-se como células
cuboides organizadas em uma camada continua sobre a camada ostedide.
Adicionalmente a producdo de colageno tipo | da matriz 6ssea, os osteoblastos

sintetizam e secretam proteinas (BMPs) e proteoglicanas. Diferenciam-se de células
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mesenquimais indiferenciadas a partir de estimulos externos, fatores de
crescimentos, hormonios ou interacdes celulares (Marx & Garg, 1998).

Os osteoclastos sdo grandes células multinucleadas formadas pela
fusdo de células mononucleares. A interacdo osteoblasto-osteoclasto (BMU) é
responsavel pela remodelagédo 6ssea, que ocorre de maneira continua e fisioldgica,

0 que confere capacidade de reparo ao osso (Rodan & Martin, 1981).

2.5 BIOMATERIAIS

De acordo com a Sociedade Européia de biomateriais, biomaterial é
gualquer substancia, droga, combinacdo de substancias de origem natural ou
sintética que pode ser usada por um periodo como parte de um sistema tratado ou
como reposicao de algum tecido, 6rgao ou fungéo do corpo (WILLIANS, 1986).

s

Em implantodontia, o termo substituto 6sseo € utilizado para nomear
biomateriais que sédo usados em situacdes variadas, inclusive para preenchimento
do seio maxilar (OKAMOTO, 1994).

Block e Kent (1997), revisaram literatura voltada para o aumento de seio
maxilar com uso de enxertos para colocacdo de implantes, descrevendo 0s
seguintes critérios para um enxerto:

= capacidade de produzir osso, pela proliferacdo celular de osteoblastos

viaveis transplantados ou pela osteoconducdo de células ao longo da
superficie do enxerto.

» capacidade de produzir 0sso, pela osteoinducado de células recrutadas do

mesénquima.

= capacidade de estabilizar implantes, quando colocados simultaneamente

ao enxerto (estabilidade primaria).

= remodelamento do o0sso inicialmente formado em osso lamelar maduro

(estabilidade secundaria).
= baixo indice de infeccao.
= facil disponibilidade

= baixa antigenicidade
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= alto nivel de seguranca.

A busca do material ideal tem sido o objetivo de diversas pesquisas
na ultima década (NOVAIS, 2002).

2.5.1 Classificagao dos Biomateriais Utilizados na Implantodontia

Segundo a sociedade Européia de Biomateriais, os utilizados em
implantodontia séo classificados em:

1) Quanto a origem

» autdégeno: obtido de areas doadoras do proprio individuo (SENDYK,
2000).

* homogéno: obtido de individuos da mesma espécie (SENDYK, 2000).

= heterégeno: obtido de espécie diferentes, sendo mais comumente obtidos
de bovinos e eventualmente de suinos e caprinos (FONSECA, 1997).

= sintéticos ou aloplasticos: estes podem ser de natureza metalica,
ceramica ou plastica. Sdo materiais que passam por processos

laboratoriais.

2) Quanto a caracteristica fisica

= anorganico ou inorganico ou mineralizado: por meio de processo quimico,
0S componentes organicos sdo removidos e a matriz inorganica €
preparada na forma de granulos com dimensfes variadas (NOVAUS,
1999).

= desmineralizados: os componentes inorganicos e celulares sao removidos
permanecendo os componentes da matriz extracelular, podendo ou nao
incluir as BMP’s (GARG, 1999)

3) Quanto a propriedade biologica

= osteocondutor: capacidade do biomaterial em conduzir o desenvolvimento
de novos tecidos 6sseos através de sua matriz de suporte. A matriz deve
ser reabsorvida simultaneamente pelo tecido 0sseo, assim , estes

materiais sdo biocompativeis e formam um arcabouco para deposicao e
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proliferacdo celular com atividade osteoblastica. Os materiais mais
comuns usados na implantodontia sdo os aloplasticos e heterdgenos
(PERRI, 2004).

= osteoindutor: a osteoinducao envolve a formacao de novo 0sso a partir de
células osteoprogenitoras do leito receptor, derivadas das células
mesenquimais indiferenciadas, que se deferenciam sob a influéncia de
um ou mais agentes indutores (COVEY, 1989).

= osteogénico: a osteogénese € 0 processo pelo qual as células vivas sao
enxertadas em um leito receptor e permanece com a capacidade de
formacgé&o de novo tecido 6sseo (PERRI, 2004).

2.6 MATERIAIS DE ENXERTIA

O material de enxertia € de fundamental importancia para o progndstico do
enxerto utilizado, ja que diversos biomateriais tém diferentes graus de inducao
osteogénica (SENDYK, 2000).

2.6.1- Enxerto Autdgeno

Friedenstein, em 1979, publicou um estudo onde enfocava a resposta dos
enxertos 6sseos autégenos tomados do osso iliaco, descrevia assim as vantagens e
desvantagens de carregar junto com o enxerto, as células medulares presentes
neste tipo de osso. Baseado em achados clinicos e histoldgicos o autor concluiu que

nesses casos a osteogénese é bastante significativa.
Gray e Elves (1982) publicaram uma pesquisa experimental utilizando um
modelo canino onde discutiam a osteogénese que ocorria nos enxertos de 0sso
esponjoso . Neste estudo, os autores demonstraram que as células competentes
das areas doadoras sao responsaveis pelo inicio da osteogénese no reparo deste
tipo de enxerto. Estas células estdo presentes tanto no 0sso enxertado como no leito
do receptor, sendo que as duas populagdes participam do processo de osteogénese.
Marx et al., (1993), descreveram as vantagens da utilizacdo de osso autégeno como
material de enxerto, os autores acreditavam que por possuir células
osteocompetentes e todos os fatores de crescimento inerentes aoreparo 0sseo,
esse tecido deveria ser o de eleicdo nos enxertos de aposicdo comuns  nas

reconstrucdes mxilares.
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Saadoun (1999), afirmou que 0 0sso autdgeno é a principal opcdo como
material de preenchimento, devido ao fato de que, quando transplantado
imediatamente, mantém o potencial osteogénico e promovem osteoinducao atraves

de células vivas.

Cafesse (1999), concluiu que o 0sso autdégeno seja de origem intra ou extra
bucal, representa o ideal pela sua capacidade osteocondutora.

PIVA, (2000), estudou o sucesso dos implantes osteointegrados colocados em
enxertos autdgenos em seio maxilar. Os indeces mostraram que os resultados
obtidos foram positivos em 100% quando a area doadora fora a calota craniana,
98,3% quando do llico, 92,3%para tuber, 91,66% para regido retro molar e 78,56%
para mento.

PINTO (2001), afirmou que os enxertos autdgenos para enxertias no seio
maxilar possibilitam a insercdo de implantes ideias para estética e fornecem suporte
funcional otimizado.

Raghoebar (2001), apés realizar enxertos autdgenos em 162 seios
maxilares de 99 pacientes, concluiu que em todos os casos o0 volume de osso foi
suficiente para insercdo de implantes dentarios.

CHAVANAZ (2002), relatou que o 0sso autdégeno € sem nenhum duvida o
melhor material para enxerto. O sucesso atingiu 91.7% em seios maxilares.

FUGAZZOTO, 2003 obteve 98% de sucesso desde 1991 com 0SSO
autégeno e concluiu que a maior vantagem de se utilizar exclusivamente curto
periodo de tempo.

Biologicamente, o enxerto &ésseo autégeno constitui o padrdao de
comparacdo as outras metodologias para aumento 0sseo e continua sendo o
material mais utilizado para correcdo de defeitos 0sseos adquiridos ou congénitos
(CARDOSO, 2003). Entretanto, para tentar evitar um segundo procedimento
cirargico envolvendo uma éarea doadora, reduzir a dor pds operatoria diminuir o
tempo cirargico e o custo, os profissionais tém procurado outros materiais de
enxerto. (PONTUAL, 2004).
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2.6.2- Enxerto homégeno

OUHAYOUN (1997), relatou que osso homégeno é obtido através de
doadores humanos coletados dentro de 12 horas apds a morte, O material €
liofilizado apds processamento quimicos e fisicos de acordo com as diretrizes da
Academia Americana de bancos de Tecidos. Ainda segundo este autor, o enxerto
homégeno é dividido em osso humano desidratado/congelado (FDBA), e 0sso
humano desmineralizado/congelado/desidratado (DFDBA), que difere do anterior por
ser acrescentado ao mesmo acido cloridrico ou nitrico, promovendo a remocao do

célcio e sais, expondo as proteinas 6sseas morfogenéticas.

FUGAZZOTO (2003), enxertou em 370 seios maxilares, 0sso homadgeno
tendo sucesso em mais de 98%, provando em cortes histolégicos que esse material
osteocontudor mostrou servir como arcabouc¢o para que o tecido ostedide pudesse

formar uma densa matriz mineralizada que consiste primariamente em 0sso.

MAGINI (2004), relatou que enxertos homogenos FDBA quanto o DFDBA,
apresentam mais facilidade de obtencdo que o osso autdégeno e eliminam a
necessidade de um segundo sitio cirlrgico para retirada do enxerto de uma area

doadora. No entanto, possuem um potencial antigénico e risco de infeccéo.

2.6.3 Enxerto xendgeno

O o0sso bovino € comumente usado nos procedimentos de enxertia e esse
material te atraido interesse como substituto ao FDBA ou ao DFDBA devido ao
decréscimo de individuos que aceitam os enxertos homogenos. Os substitutos de
enxertos xenégenos sdo osteocondutores e de facil disponibilidade. Segundo
Ouhayoun em 1997.

CAFFESE (1999), concluiu que este material € totalmente reabsorvido
formando 0sso novo por osteoconducao.

SAADOUN (1999), afirmou que este enxerto preenche os critérios de
material osseocondutor inclusive apresentando maior resisténcia inicial a tracéo

(325,5N) que pode aumentar até a 521,8 N em 26 semanas.
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2.6.3.1 Coral natural

Em 1997, Piatteli relatou que este material apresenta alto potencial
osseocondutor, nenhum indutor, e quando comparado a outros substitutos 6sseos,

produz resultados semelhantes.

2.6.4- Materiais Aloplasticos

De acordo com BEZERRA (2002), os materiais aloplasticos sdo produtos
exclusivamente sintéticos e biocompativeis, sdo osteocondutores e estdo no
mercado em grande variedade de tamanho, texturas e formas. S&o eles a

hidroxiapatita, beta-fosfatotricélcico, polimeros e cerdmicasbioativas.

2.6.4.1 Hidroxiapatita

Segundo Masters, a hidroxiapatita € um material calcio-fosfato na proporcao
19:6.

WELLER (1996), publicou um estudo relatado seis anos de
acompanhamento clinico e histolégico de elevacdo de seio maxilar, num totalde 36
levantamentos e consequente instalacdo de 66 implantes um total de 19 bidpsias
foram realizadas e os resultados histométricos de cada enxerto apresentaram-se
excelentes.

KIRCH et al. (1999), relataram que em 135 casos, uma mistura de Ha foi

empregada como material de enxerto obtendo sucesso em 92% dos casos.

2.6.4.2 Beta-Tricalciofosfato

E uma bioceramica e faz parte dos enxertos considerados totalmente
reabsorviveis (ROSSI, 1990).
Segundo TAGA em 1999, apresenta excelente biocompatibilidade, mas é

rapidamente reabsorvido, ndo acompanhando a neoformacéo 6ssea.
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2.6.4.3 Vidros bioativos

Sao compostos formados por fosfato de calcio, porém apresenta silica e por
isso sdo chamados de biovidros. Esta unido se d4 a uma série de reagcbes quimicas
qgue induzem a formacgdo de uma matriz rica em silica coberta por uma matriz rica
em fosfato de célcio.(SCHEPERS, 1993).

Com o objetivo de avaliar a atividade biolégica e a capacidade de formacéo
0ssea de um vidro bioativo, FURUSAWA, MIZUNUMA (1997), realizaram
preenchimento de seios maxilares em 25 pacientes e as analises indicaram
formacdo 6ssea em todos os casos, com propriedades mecanicas proximas as do
tecido Gsseo.

TADJOEDIN em 2000, concluiu ap6s 72 enxertos com biovidros que esse

material € uma alternativa para preenchimento de seio maxilar.

2.6.4.4 — Polimeros

Os polimeros sintéticos permitem maior controle dos ricos bioldgicos,
entretanto, a maioria induz resposta imune/inflamatéria apdés implantacao
(GRIFFITH, 2000). Uma desvantagem deste material € que o mecanismo de
degradacéo leva a diminuicdo do PH nos tecidos dificultando a cicatrizacéo local, (LI
RH, 2001).

2.6.5 Fatores de crescimentos — PRP EBMP’S

Fatores de crescimento sdo moléculas de peptideos semelhantes a
horménios em estrutura e funcdo, contudo com potente atividade local em vez de
sistémica (WESTERMARK, 1990). Produzidos por diversas células, entre elas
plaguetas, fibroblastos, osteoblastos e condroblastos, mediados por receptores
presentes na membrana celular, sdo em sua maioria multifuncionais, gerando

resposta diferentes dependendo da capacidade celular. (GRAVES, 1994).
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PRP
O PRP é um produto derivado do processo laboratorial de sangue autégeno

colhido no periodo pré-operatorio e rico em fatores de crescimento . Sua estratégia
terapéutica fundamenta-se na aceleracao da cicatrizacado por meio da concentragcao
desses fatores de crescimento, que sdo os indicadores universais de quase todos 0s
eventos cicatriciais, (LINHARO, 2002).

Diante desta constatacdo, a aplicacdo do PRP em conjunto com
procedimentos de enxertos tém sido ampliada e discutida, com aparente sucesso.
Nos enxertos de seio maxilar, com ou sem instalagdo imediata de implantes. O PRP
tem papel importante devido ao complexo ambiente bioquimico que se estabeleceu
nesta situacao clinica, (BEZERRA, 2002).

BMP

Desde o trabalho de URIST,(1965), que identificou uma familia de proteinas
com propriedade de osteoindugdo, muitos laboratérios em todo o mundo tem
mostrado que as BMP’s induzem a diferenciacéo de células-tronco e mesenquimais
indiferenciadas em células osteogénicas formadoras tica, ou seja, uma molécula que
através de inducdo do genoma, inicia a formacdo do campo morfogenético
(KIM,1994).

Diversos estudos em animais e humanos foram realizados para avaliar a
eficiéncia das BMP’s nos procedimentos de levantamento de seio
maxila.(MARGOLIN, 1998).

As BMP’s podem ser purificadas a partir de ossos de diferentes animais,
entretanto essa purificagcdo apresenta baixissimo rendimento. Atualmente com a
disponibilidade de ferramentas de biologia molecular, foi possivel acionar BMP
humana permitindo sua producdo em quantidade, (LINDSAY, 2001).

O primeiro estudo com rh BMP-2 para aumento de seio maxilar em
humanos avaliou 12 pacientes com altura éssea inadequada na maxila posterior. Um
crescimento consideravel foi documentado por meio de tomografia computadorizada
em todos os pacientes avaliados. Onze receberam implantes dentarios e exames
posteriores ainda estdo sendo realizados (BOYNE, 2002).

Nevins et al., realizaram um estudo sobre neoformacédo éssea no seio

maxilar de cabras, utilizando uma esponja de colageno absorvivel, combinado com
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BMP-2 humana. Foi demonstrada a habilidade do biomaterial na inducdo da
formacédo de novo 0sso, sem sequelas adversas e esses autores afirmaram que se
trata de uma alternativa como enxerto em humanos no seio maxilar.

Bueno et al., em 2011, realizaram vasta revisdo de literatura dos estudos
clinicos realizados com as BMP’s em alvéolos pOs extracdo, aumento de rebordo
edéntulo e levantamento de assoalho de seio maxilar e foi possivel concluir que
ainda € necessario um numero maior de estudos a longo prazo, embora as
evidencias cientificas demonstrem resultados eficazes com uso de BMP’s
associadas a carreadores quando os alcancados com 0 0SSO autdgeno nessas

indicacdes.

2.6.6 Enxertos Mistos

Os enxertos mistos sdo associados de enxertos visando melhor cobertura do
defeito 6sseo.

STUART, (1999), relatou os resultados clinicos, histolégicos e
histomorfométricos apds o uso de xenoenxertos como material para aumento de
seio maxilar. Os registros desse estudo incluiram 113 eleva¢des com 215 implantes
instalados. Os resultados mostraram que a formacdo Ossea vital aumentou
substancialmente quando mostrou um a aumento moderado quanto o DFDBA foi
adicionado a mistura.

SCHER, (1999), utilizou uma mistura de DFDBA com beta tricalcio fosfato.
A bidpsia foi feita 16 meses apds o0 enxerto do seio tendo como resultado a
formacéo do osso lamelar.

LANDI, (2000), com o objetivo de estudar o potencial de osteocondutividade
da HA bovina combina com DBDBA concluiu que € um procedimento valido como
alternativa de substituicdo para 0sso autdgeno em enxertos maxilares.

SAADOUN (2000), apresentou em seu artigo o resultado de 38 cirurgias em
1007 casos de enxertos sinusais envolvendo a colocacéo de 2997 implantes em um
periodo de 10 anos . Na mistura de 0sso autbgeno com xendégeno o sucesso foi de
46,2%, no autégeno com aloplastico foi de 85,2%, ja no autdgeno com aloenxerto, o
indice de sucesso foi de 63,8%. A unido de enxerto autdgeno com aloenxerto e

xenoenxerto foi de 85,4%, no autégeno com aloenxerto e aloplastico 91,7%, no

26



aloplastico com xenoenxerto 97,6%, no aloenxerto com xenoenxerto 64,1% e por fim
o aloenxerto com aloplastico 87,0%.

SMILER, (2001), em analise histomorfométrica comparou o volume de 0sso
vital formado no seio maxilar com o0 uso de enxerto bovino inorganico puro com o
mesmo associado ao P-15, que é um polimero sintético, e concluiu que o seio que
recebeu esse peptideo apresentou ganho de 45% de 0sso vital enquanto o seio sem
o material ganhou apenas 13% de 0sso vital.

ARAUJO FILHO (2001), estudando a neoformacdo 6ssea em seios
maxilares de macacos elevados e enxertados com HA e PRP, evidenciou em
analises histologicas, uma aparente maior formacéo de osso lamelar maduro. Esses
achados permitiram concluir que o PRP melhorou a propriedade osteocondutiva da
HA.

HALLMAN (2001), concluiu que ap6s a mistura de HA com o osso autégeno
promove a formacao de osso dentro do seio maxilar.

CHAVANAZ (2002), concluiu que o osso autégeno e suas misturas se
mantem sem nenhum duvida como melhor biomaterial de enxerto . O sucesso
atingiu cerca de 90% quando misturado com beta-fosfato-tricalcio.

TADJOEDIN (2003), concluiu que a associacdo de 0sso autdgeno com 0SSO
bovino preenche os requisitos para recuperacdo da maxila atrofica causada pela

pneumatizacédo do seio maxilar em 59%.

2.7 Engenharia Tecidual

O campo de engenharia tecidual surgiu como consequéncia da combinacéo
dos principios de engenharia quimica e ciéncia biolégicas para o desenvolvimento
de substitutos naturais que permitissem restaurar, manter ou melhorar a fungéo dos
tecidos, (LANGER, 1993).

Os substitutos aloplasticos e xendgenos auxiliares no reparo, porém muitas
vezes as caracteristicas do defeito impdem a necessidade de unir as propriedades
de osteoinducdo, osteoconducdo e osteogénese. A reconstrucdo oOssea ideal
depende principalmente do nimero e da atividade de células progenitoras, que séo
dependentes de estimulos, principalmente de fatores de crescimento e BMP’s

(OREFFO, 1999). Desta maneira, varios estudos tém sido realizados para o0
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desenvolvimento de biomateriais que dentro dos principios de engenharia tecidual
possam desempenhar o papel de carreadores. Esses biomateriais além de serem
biocompativeis, indutores e condutores, devem ser capazes de facilitar a
revascularizacdo, promovendo um ambiente que possa guiar 0 NnoOvo
desenvolvimento 6ésseo (CORDEN, 2000).

Mesmo se tratando de uma técnica recente apresentada ao mercado em
2002, sus resultados preliminares j publicados por Schmelzeisen et al., em 2003,
conclui-se que o método de aumento de disponibilidade 6sseo de maxila atréficas a
partir de 0sso obtido por meio de engenharia de tecidos, oferece grande potencial

para cirurgia de levantamento de seio maxi
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DISCUSSAO

Como visto, diversos materiais e suas misturas séo usadas para o
levantamento do seio maxilar deixando a escolha de um deles mais dificil.

Ao comparar 0s estudos na literatura sobre os materiais para enxertia em
procedimento de levantamento sinusal, ndo € possivel encontrar um consenso
guanto a superioridade de um material especifico para a regeneragdo 0ssea (Van
den Bergh et al.,, 1998; Orsini et al, 2005). Nesse sentido, além dos enxertos
autégenos, varios substitutos 6sseos vém sendo investigados quanto as suas
propriedades e efetividade para tal finalidade, incluindo enxertos alégenos,
xenégenos e materiais sintéticos (Jensen, 1996; Froum et al.,1998; Peleg,1998;
Piatelli et al.,1999; Degidi et al., 2004; Del Fabbro et al., 2004; Hatano, Shimizu,
Ooya, 2004; Schwartz-Arad, Herzberg, Dolev, 200%; Orsini et al., 2005; Zijderveld et
al., 2005; Froum et al.,2006; Lee et al., 2006; Scarano et al., 2006; Galindo- Moreno
et al.,, 2007; Traini et al., 2007; Cordaro et al, 2008; Nevins et al., 2009; Urban,
Jovanovic, Lozada, 2009; Esposito et al., 2010; Galindo-Moreno et al., 2010;
Chackartchi et al., 2011; Nevins et al., 2011; Pikdodken et al., 2011 Jensen et al.,
2012; Kolerman et al., 2°12; Pettinicchio et al., 2012; Shimtt et al., 2012; Alghamai,
2013). Dentre esses materiais, a matriz bovina éssea inorganica tem sido um dos
materiais mais utilizados para levantamento de seio maxilar (Aghaloo & Moy, 2007;
Del Fabbro et al., 2004; Wallace & Froum, 2003) devido a morfologia e composicéo
mineral semelhante ao osso humano (Terheyden et al., 1999), podendo ser utilizado
sozinho ou associado a outros materiais.

Embora os enxertos sinusais com 0sSso autdgeno apresentem algumas
desvantagens importantes como limitacdo na quantidade de material disponivel
morbidade associada e tendéncia a reabsorcdo (Vanden Bergh et al., 1998), séo
considerados na literatura como o0 “padrdo ouro’(Zizelmann et al., 2007),
principalmente devido o menor tempo de incorporacédo so leito receptor (Del Fabbro
et al., 2006). Sua associacdo ao 0sso bovino inorganico pode ser observada na
literatura como positiva (Valentini & Abensur, 1997; Hising et al., 2001; Hallman et
al.,, 2002), aliando as vantagens dos dois tipos de enxerto. Existem, entretanto,
relatos demonstrando que a adicdo de 25% de osso autdgeno ao 0sso bovino

mineral ndo influencia de forma significativa a taxa de neoformacéo 6ssea (Schlegel
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et al., 2006; Siimunek et al., 2008), embora o tempo necessario para a formacao de
Nnovo 0SSO quando se emprega apenas 0 biomaterial seja normalmente maior
(Cordaro et al., 2008; Choi et al.,2009).

Em relacdo aos enxertos homogenos puros como substitutos para o 0sso
autégeno, os resultados ndo sdo encorajadores (Sendyk, 2000), apenas de
evidéncias histologicas indicarem que o DFDBA promove formacdo 0SSO Nnovo
(Fugazzoto, 2003), além disso alguns pesquisadores e clinicos comecam a
guestionar o seu potencial antigénico e risco de infeccao (Pontual, 2004).

Desde 1960 os biomateriais de origem bovina também tém sido estudados
(Kramer, 1960). Esses materiais xendgenos nao apresentam antigenicidade, apenas
da Encefalopatia Bovina ou doenca da “vaca louca”, no qual a literatura né&o
apresenta nenhum caso de infec¢éo por esta doenca.

Devido as desvantagens dos materiais citados, ha um direcionamento nas
pesquisas para a busca de substitutos 6sseos sintéticos, incluindo a HA, beta-
fosfato-tricalcio e ceramicas bioativas (Ducheyena, 1999). Porém Saadoun em 2000,
afirmou que o aloenxerto sinusal apresenta maior niumero de insucesso no pos-
cargueamento, infeccdes e o maior nimero de insucesso revelados do segundo
estdgio se comparando com outros materiais contrariando Kirch e Taga que
obtiveram sucesso com esses produtos.

Gestaldo et a¢., apud Sendyk (2000), demonstraram que enxertos 0sseos
mistos podem ter o mesmo potencial indutor dos enxertos autégenos desde que
misturados a sangue medular.

Mish (2000), propde um enxerto em camadas sendo a primeira por¢cao de
0sso autdgeno (50%), a camada intermediaria uma mistura de DFDBA com
aloplastico de fosfato de célcio reabsorvivel e a camada superior com HA densa.

Os estudos e aplicacdes clinicas dos fatores de crescimento foram iniciados
na odontologia por (Knigton, 1990).

Marx et al. (1998), apresentam a utilizacdo do PRP em enxertos 0sseos .
Os autores demonstraram a utilizacdo de fatores existentes no PRP associados a
enxertos de osso desmineralizado. O crescimento 0sseo obtido era muito superior
ao encontrado nos controles.

Finalmente em 1999, Garg publicou uma pesquisa clinica que mostrava o

futuro da utilizacdo dos fatores de crescimento nos enxertos maxilares. O autor
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afirmou que o PRP era seguro e efetivo enquanto que o uso de BMP’s possuia
limitacbes técnicas, no qual discorda Giannoble (1999), no qual afirma que a
utilizacao dos BMP’s em seios maxilares demostra varios graus de formacgao éssea.

No campo da bioengenharia, o progresso da biologia celular tem permitido
controle da proliferacdo e diferenciacdo de linhagens de células especificas
(Pontual, 2004). Ainda segundo o autor, a bioengenharia ainda nao apresenta

protocolos bem definidos para o desenvolvimento de tecidos cOmo 0Sso.
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CONCLUSAO

Varios materiais sdo atualmente utilizados para enxerto nas cirurgias de
levantamento da membrana do seio maxilar.

O enxerto autdgeno é apontado como primeira op¢cdo em todos os estudos.

Os enxertos mistos como substitutos aos enxertos autdgenos, tém
apresentado excelentes resultados.

O uso dos BMP’s ainda depende de novas pesquisas até que sejam

utilizados para se conseguir a mesma inducao oferecida pelos enxertos autégenos.
O conhecimento dos aspectos biologicos sera fundamental para o sucesso

do tratamento, as bases que regem a terapia celular devem ser estudadas para que

o protocolo utilizado seja o mais adequado para cada caso.
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