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RESUMO

A técnica de elevacao do assoalho do seio maxilar com ostetomo é usada para aumentar
e melhorar o rebordo insuficiente, para posterior instalacdo de implantes. Na maioria
das vezes sendo realizado em é&rea desafiadora, com pouco suporte 0sseo e
pneumatizacdo do seio maxilar, o que exige cuidados. Com a técnica de levantamento
de seio maxilar com ostedtomos de Summers, altas taxas de sucesso foram alcancadas,
além de ter sido considerado um processo pratico e eficiente, pouco traumatico e menos
invasivo.Segundo Summers (1967) um grande namero de clinicos relatou altas taxas de
sucesso com a elevacgdo de seio maxilar através da janela lateral (técnica de Caldwell-
Luc). Summers descreveu uma metodologia para aumento do 0sso no assoalho do seio,
cujo objetivo seria manter todo o osso maxilar existente, compactando-o com minimo
trauma enguanto se executava uma expansdo guiada, a técnica dos osteGtomos. Esses
novos procedimentos e novos instrumentos, 0s osteGtomos, fizeram o processo mais
pratico e eficiente, com trauma e invasdo reduzidos.

Palavras chave: Expansores de Summers, oste6tomos, levantamento de seio, seio maxilar.



ABSTRACT

The maxillary sinus floor elevation technique with osteotome is used to increaseand improve the
insufficient ridge, for subsequent implant placement. in the majoritysometimes being performed in a
challenging area, with little bone support andpneumatization of the maxillary sinus, which requires
care. With the lifting techniqueof maxillary sinus with Summers osteotomes, high success rates have
been achieved,in addition to being considered a practical and efficient process, less traumatic and
lessinvasive. According to Summers (1967) a large number of clinicians reported high rates ofsuccess
with maxillary sinus elevation through the lateral window (CaldwellLuc
technique).summersdescribedonemethodologyforincreaseof the boneon the floorof the
breast,whoseobjectivewould bekeepwholeObonejawexisting,compacting
itwithMinimumtraumaWhileifperformedoneexpansionguided,the technique of osteotomes. Thosenew
procedures and new instruments, the osteotomes, made the process morepractical and efficient, with
reduced trauma and invasion.

Keywords: Summers expanders, osteotomes, sinus lift, maxillary sinus.
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1 -INTRODUGCAO

Tatum (1988) relatou que, a qualidade e a quantidade ésseas encontradas



na maxila eram significativamente diferentes daquelas encontradas na mandibula. A maxila
anterior edéntula é muitas vezes fina, e 0 seio maxilar apresenta-se pneumatizado. Varias
técnicas poderiam ser usadas para o aumento da disponibilidade dssea, incluindo enxertos
6sseos onlay, aumento do seio maxilar, osteotomias com enxertos 6sseos e expansao da parede
vestibular, com o objetivo de criar bases para a instalagdo de implantes.

Smiller et al (1992) descreveram que, a regido posterior da maxila foi
considerada uma area desafiadora para a insercdo de implantes. Nos pacientes que possuiam
esta area desdentada, o seio maxilar encontrava-se proximo a crista 60ssea, devido a
pneumatizacdo do mesmo. O suporte 0sseo alveolar disponivel para implantes diminuiria, a
medida em que a crista dssea fosse reabsorvida

Segundo Summers (1994) a técnica dos oste6tomos objetivou manter 0 0Sso
maxilar existente, empurrando-o lateralmente com o minimo de trauma, desenvolvendo uma
osteotomia com forma precisa. Essa compactacao de 0sso poderia ajudar a manter o implante

recém colocado, e seria desprovida de calor.

Gall (2004) descreveu que, a instalacdo de implantes na maxila posterior
tornou-se muitas vezes complicada pela deficiéncia no volume e qualidade de 0sso disponiveis.
A elevacdo do seio através de abordagem da crista, tem sido usado por mais de duas décadas
para facilitar a colocacao de implantes mais longos. A técnica envolveu a utilizagdo de martelo
com uma série de instrumentos cénicos e cilindricos, como oste6tomos, para expandir e
condensar as paredes laterais de uma osteotomia, seguida de fratura do assoalho da cavidade
do seio.

Al-Masseh et al (2005) citaram que, a colocagdo de implantes na maxila foi
algumas vezes comprometida pela baixa qualidade 6ssea encontrada no local, e pela altura
6ssea sob 0 assoalho do seio. O objetivo da técnica dos oste6tomos seria de manter a maior
porcdo de 0sso existente, compactando-o lateralmente com o minimo de trauma, enquanto

desenvolvia-se uma osteotomia com preciséo.

Draenert et al (2007) relataram que, a reabsor¢éo dssea do rebordo
alveolar foi comum em maxilas desdentadas. Procedimentos de aumento 6sseo foram
possiveis, para se atingir um volume dsseo suficiente para a instalagdo de implantes. Os
oste6tomos foram utilizados para a realizacdo de expansdo e elevacdo do assoalho do seio

maxilar com técnicas adequadas.



2 — PROPOSICAO
Este trabalho teve como objetivo realizar uma revisao da literatura a
respeito da instalacdo de implantes com o uso da técnica dos osteGtomos. Serdo descritas as
vantagens e desvantagens, suas indicacOes e conta indicagdes, indices de sucesso e insucesso.
Passando por uma descri¢do detalhada da técnica, assim como dos instrumentos utilizados,
dando possibilidade aos Cirurgides Dentistas, a op¢do da escolha de mais um tratamento, com

a previsibilidade de sucessos com a utilizagdo dos ostedtomos.



3 - REVISAO DA LITERATURA

3.1 - HISTORICO DA TECNICA DOS EXPANSORES

Segundo Summers (1967) um grande namero de clinicos relatou altas taxas
de sucesso com a elevacdo de seio maxilar através da janela lateral (técnica de Caldwell-Luc).
Summers descreveu uma metodologia para aumento do 0sso no assoalho do seio, cujo objetivo
seria manter todo 0 0sso maxilar existente, compactando-o com minimo trauma enquanto se
executava uma expansao guiada, a técnica dos ostedtomos. Esses novos procedimentos e novos
instrumentos, 0s ostedGtomos, fizeram o processo mais pratico e eficiente, com trauma e invasédo

reduzidos.

Rosen et al (1999) descreveram que a técnica de elevacdo do seio maxilar expandiu
opcOes protéticas, permitindo a colocacdo de implantes adicionais de apoio na maxila atréfica
com seio pneumatizado. Enquanto outros processos regenerativos, como enxertos onlay e
interposicional (Le Fort I), estariam limitados em aplicabilidade e muitas vezes envolveriam
morbidade pos operatdria significativa. O método mais comum para a reconstrucao do seio foi
apresentado por Tatum em 1977. Na técnica de Tatum, o acesso inicial ao assoalho do seio foi
através da crista. Esta abordagem foi progressivamente abandonada em favor de uma janela
lateral (técnica de Caldwell Luc), que parecia mais versatil e pratica, oferecendo vantagens em
relacdo a abordagem cristal. A elevacao atual de seio, com a colocacéo de enxerto e instalagdo

de implantes imediatos foi introduzida por Summers em 1994,

Strietzel et al (2002) relataram que a atrofia alveolar de altura e largura, ou
defeitos 6sseos, poderiam limitar o uso de implantes osseointegrados. Novos métodos para o
condicionamento do local, por meio de regeneracdo 0ssea guiada ou expansdo do rebordo
alveolar, permitiram a instalacdo de implantes em condi¢Bes anatdmicas desfavoraveis. A
anatomia alveolar revelando uma morfologia de faca, normalmente requer um procedimento
de expansao local do processo alveolar. Nesse tipo de situacao, o rebordo poderia ser expandido
atraves da divisédo ou dispersdo do 0sso, resultando em uma largura suficiente para a instalacdo
de implantes. Summers modificou este procedimento através do desenvolvimento de uma
técnica especial, e um conjunto de instrumentos, 0s oste6tomos.

Segundo Al-Maseeh et al (2005) a enxertia no assoalho do seio maxilar
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tornou-se a intervencdo cirdrgica mais comum para o aumento da altura do osso alveolar antes
da colocacéo de implantes osseointegrados. Desde o inicio do aumento da aplicagéo da técnica
de elevacdo do seio maxilar, e colocacdo de implantes, em meados da década de 1970,
aconteceram algumas variacdes no uso da técnica. O desenvolvimento dos oste6tomos
cirurgicos facilitou a colocacdo de implantes em areas de altura de 0sso alveolar minima na

maxila posterior.

Sforza et al (2008) relataram que, Summers introduziu a elevacdo sinusal
com oste6tomos em 1994, e esta seria uma técnica minimamente invasiva, que permitiria a
elevacdo do seio maxilar nos rebordos com altura residual entre 5 e 10 milimetros. Para a
realizacdo desta técnica, seria necessaria a utilizacao de instrumentos manuais — 0s osteGtomos
de Summers — que compactariam o 0sso apical e lateralmente no local do implante. Estudos
de Summers em 55 pacientes com 143 implantes, resultaram em uma taxa de sucesso de 96%,
determinada com base nos seguintes critérios: perda dssea inferior a 2 milimetros, e falta de

mobilidade.

3.2 - ANATOMIA DO SEIO MAXILAR

Tatum (1991), descreveu que a maxila seria um pouco diferente da mandibula
por ndo ser mével, mas sim, fazer parte do crénio. O padréo tipico da maxila seria caracterizado
por paredes labiais de placas corticais finas, crista 6ssea de 0sso compacto ou trabecular fino
no assoalho nasal e no seio maxilar, palato duro e osso vomer de placas finas de 0sso, e parede
palatina tendo a cortical mais grossa encontrada na maxila. As areas edéntulas seriam
compostas principalmente de osso trabecular. A maior altura de 0sso na maxila seria geralmente
encontrada em area de canino. Este seria o apice formado pela parede lateral do nariz e da
parede mesial do seio maxilar. Nos edéntulos, a crista do primeiro pré molar geralmente fina,
comecaria a ficar mais larga na area do segundo pré molar. Frequentemente a maxila posterior,
necessitaria maiores cuidados quando se cria estresse para a instalacdo de um implante.

Smiller et al (1992), relataram que o ar dos seios seriam camaras de
ressonancia que diminuiriam o peso do cranio, contribuiriam para a modulacéo da voz, para o
pré aquecimento do ar, antes de passar para 0s brénquios e pulmdes, e também teriam a funcao
de remover matéria estranha no ar inalado, pela acdo de um revestimento epitelial ciliado. O
seio maxilar, de estrutura piramidal, localizado no corpo da maxila, de espessura 0ssea
relacionada com o grau de pneumatizacao. E o maior dos seios paranasais, com 2.5 centimetros
de largura e
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3.75 centimetros de altura. Sua profundidade antero posterior pode alcangar 3.0 centimetros.
Pode ter septos que o dividiriam em duas ou mais cavidades, que poderiam ou ndo se
comunicar. A parede 0ssea do seio maxilar teria geralmente de 5 a 8 milimetros de espessura,
mas também poderia estar reduzias a espessura de um papel fino e delicado. A mucosa do seio
é delicada, e aderida ao peridsteo em sua superficie 6ssea. O seio maxilar se comunicaria com
todos os seios acessorios dentro do sistema respiratério. O fornecimento de sangue viria de

ramos da artéria maxilar interna.

Misch (1993) classificou a regido subantral (SA) da regido da maxila

em quatro categorias: SA-I , teria 0sso vertical adequado a instalacdo de implantes endosseos
(>12 milimetros). SA-2, quando 10 a 12 milimetros de 0sso estariam presentes abaixo do seio
maxilar, neste caso o objetivo seria elevar o assoalho do seio de 0 a 2 milimetros na osteotomia
e simultaneamente instalar o implante. SA3, quando 5 a 10 milimetros de o0sso estariam
presentes abaixo do seio maxilar. Uma parede lateral de Tatum para a elevagcdo da membrana
do seio estaria indicada. SA-4 teria de 0 a 5 milimetros de osso abaixo do assoalho do seio
maxilar. Um enxerto de seio, antes de um tempo de espera para a instalagdo do implante seria

adequado.

Davarpanah et al (2001), concluiram que o seio maxilar seria uma cavidade de
ar localizada na maxila. De forma piramidal, com frequentes septos verticais internos, criando
cavidades intrasinusais. No adulto a largura média seria de 35 milimetros na base e de 25
milimetros de altura. Se comunicaria com o meato médio nasal através do dstio. O revestimento
do seio, a membrana de Schneider, seria muito aderente ao 0sso subjacente, sendo uma
membrana fina e fragil, coberta por um epitélio pavimentoso pseudoestratificado ciliado, que
permitiria a passagem de fluidos para 0 meato nasal. As estruturas abaixo do seio consistiriam
do rebordo alveolar e dos dentes superiores posteriores ( pré molares e molares). O 0sso alveolar
teria uma cortical externa, uma interna e um cértex abaixo do seio. Osso esponjoso situa-se
entre as placas corticais.

3.3 - OUTRA TECNICA DE LEVANTAMENTO DE SEIO MAXILAR
:TRAUMATICA

Tatum et al (1993) concluiram que, ap6s a conclusao da sele¢ao dos tecidos
moles e vias de acesso, 0 aspecto mais desafiador na elevagéo do seio maxilar seria a separacao dos
tecidos das paredes do seio, sem que houvesse rompimento da membrana. O melhor seria elevar o

tecido através de abordagem mesial. A elevacdo da membrana sinusal seria realizada em todo
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comprimento da cavidade, para criar uma altura de 2,5 a 3,5 centimetros, da crista do rebordo até a
altura da membrana elevada. Estando a integridade da membrana satisfatoria apos sua elevacéo, o
espaco inferior seria preenchido com material de enxerto e gentilmente firmado e o tecido

reposicionado e suturado ap6s o procedimento de levantamento de seio maxilar.

Rosen et al (1999) relataram que, na técnica inicial de Tatum, o acesso do
assoalho do seio era através da crista. Esta abordagem foi gradualmente abandonada em favor
de uma janela através da parede lateral, técnica de Caldwell Luc, que parecia mais versatil e
pratica. A técnica de Caldwell Luc ofereceu vantagens em relacdo a abordagem cristal,

incluindo a de acessar o seio maxilar através de uma janela maior.

Abutara et al (2003) relataram que, para levantamento de seio maxilar,

a incisdo seria feita com relaxantes divergentes, descolamento do retalho para apical, inicio da
osteotomia com irrigacdo com soro fisioldgico e broca esférica nimero 6, acompanhada por
radiografia panoramica para delimitagdo do seio. Quando fosse verificada no local da
osteotomia, coloracdo acinzentada, seria feita preservacdo da membrana e em seguida a
realizacdo da fratura da parede vestibular com a utilizacdo de um batedor de implante e um
martelo, sendo que esta parede seria futuramente o teto do seio maxilar. Entdo, seria realizado
o0 descolamento da membrana preservando a sua integridade, co curetas especificas. Apos este
levantamento, seria utilizado material de enxerto para preencher o espaco e também plasma
rico em plaquetas e membranas de regeneracdo. Utiliza-se para o fechamento sutura tipo
colchoeiro com pontos simples.

Woo et al (2004) afirmaram que o acesso lateral seria iniciado com uma incisao
feita na crista do rebordo alveolar. Uma vez que o retalho tivesse sido elevado a um nivel
desejado, 0 acesso teria inicio com uma broca esférica, para criar um al¢apdo em forma de U,
na parede lateral da maxila. A altura deste alcapdo ndo deveria exceder a largura do seio
maxilar, para permitir uma posicdo horizontal final do novo assoalho. A membrana sinusal
seria entdo delicadamente descolada e levantada do assoalho 6sseo por meio de curetas. Um
espaco seria criado apos a elevacdo da membrana do seio. Este espaco seria entdo preenchido
com a possibilidade de diferentes materiais de enxertia, para fornecer uma plataforma para a
colocacgéo de implantes.

3.4 - Fatores que interferem no planejamento e na escolha da técnica

Alguns fatores devem ser levados em conta na etapa de diagnostico e
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planejamento do procedimento de elevagéo do assoalho do seio maxilar. Estes fatores incluem
todas as consideracOes importantes a respeito da anatomia individual e os aspectos da prétese

implanto-suportada que consiste no objetivo de todo o planejamento e etapas cirdrgicas.

3.4.1 Altura residual

Estudos foram realizados com o intuito de determinar um padréo na altura
0ssea residual do rebordo alveolar que indique cada tipo de procedimento de elevagéo sinusal
ou justifique sua utilizacdo (JENSEN, 1998; JENSEN, KATSUYAMA 2008). A decisdo de
colocar os implantes simultaneamente ao procedimento de enxerto ou num estagio posterior é
influenciada pela quantidade da altura da crista 6ssea residual. A estabilidade primaria do
implante é, de fato, considerada obrigatoria para o sucesso do procedimento simultaneo
(PELEG, 2006). Ainda existe controvérsia acerca deste assunto, mas, de forma geral, de
acordo com consensos baseados em revis@es sistematicas da literatura, podem ser feitas as
seguintes recomendacdes clinicas associadas com a altura 6ssea residual do rebordo alveolar
(RBH): - RBH > 10mm — instalac¢éo dos implantes da maneira convencional (com
comprimento > 10 mm) - RBH > 6-9mm — elevacdo sinusal pela técnica transalveolar +
implantes imediatos e/ou instalacdo de implantes curtos - RBH > 4-6mm — elevacao sinusal
pela técnica da janela lateral com implantes imediatos ou mediatos (dependendo da
possibilidade de estabilizagdo primaria dos implantes) ou instalacdo de implantes curtos -
RBH >1-3mm — elevacdo sinusal pela técnica da janela lateral com implantes mediatos A
diferenca primordial entre as aborgagens lateral e transalveolar é que, até o final do periodo de
osseointegracéo, os implantes colocados com a abordagem lateral séo incorporados em um
volume dsseo maior. Imediatamente apos o procedimento, a area de 0sso enxertado pela
técnica lateral pode acabar com 5-10 mm de material acima do apice do implante (BLUS et
al., 2008), enquanto com a técnica ostedtomo, o ganho ésseo € limitado de 1-4 mm acima do
veértice (ZIZTMAN, SCHARER, 1998)

3.4.2 Espaco interoclusal (interarcos), Ocluséo, Tipo de reabilitacdo, Relacdo coroa-

implante

O alvéolo pode ser reabsorvido horizontal, verticalmente ou de ambas as formas. E
imprescindivel identificar estas deficiéncias 6sseas para um planejamento cirdrgico-protético
adequado. Tanto o aumento vertical do seio maxilar quanto o aumento ésseo horizontal
podem ser necessarios para otimizar o resultado protético.(JENSEN, KATSUYAMA, 2008).
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A espessura de 0sso no sentido vestibulo-lingual deve ser adequada, sendo que, para
acomodar um implante convencional do tipo Branemark (3,75 mm de didmetro) € necessario
uma largura minima de 4 mm (LINDHE, 2005). Este valor pode variar se implantes com o
didmetro maior forem instalados, como encontrado nos implantes curtos. Casos que
apresentem espessura inadequada exigem o uso de enxertos autdgenos em bloco (enxertos de
aposicao horizontal) (JENSEN, KATSUYAMA, 2008). A dimensao vertical de ocluséo do
paciente deve ser verificada e registrada em articulador semi-ajustavel. E essencial que seja
feita a anélise da relacdo entre o0s 0ssos residuais de maxila e mandibula. As reabilitacdes
devem ser planejadas numa proporcao prétese/implante de, no minimo, 1:1, a fim de se
evitarem problemas mecanicos tais como: fratura de componentes protéticos e até mesmo do
implante (RANGERT, SULLIVAN, 1993). Segundo Rangert et al, a proporg¢éo coroa-
implante de 1:1 ocasiona préteses implanto-suportadas extremamente bem sucedidas
(RANGERT et al., 1997). Sempre que possivel, esta proporcéo deve ser respeitada. A
distancia interarcos elevada encontrada nas localizagfes posteriores, em decorréncia da
reabsorcéo, conduzem o profissional a considerar a utilizacdo de implantes curtos. Logo,
nestes casos, uma propor¢do coroa-implante de 1:2 é esperada (NEDIR et al., 2004). A
otimizacdo dos sistemas de implantes juntamente com ajustes oclusais protéticos permitem
que esta proporcdo seja aplicada com sucesso. (NEDIR et al., 2004). Entretanto, deve-se
observar que este tipo de implante normalmente 54 apresenta coroas longas, devendo ser
usado em regiGes sem demanda estética. (THOME et al., 2009) Blanes et al. (2007), a partir
de um estudo prospectivo de 10 anos com um total de 192 implantes ITI instalados na regido
posterior, concluiram que proteses sobre implantes com proporc@es coroa/implante entre 1:2 e
1:3 podem ser utilizadas com sucesso em areas posteriores. Como os implantes curtos
habitualmente excedem critério de proporcao usualmente indicado, para que esta proporcao
seja concebivel, é necessario que a orientacdo das forgas e a distribuicdo das cargas sejam
favoraveis, alem de um controle apropriado de eventuais parafungbes (TAWIL et al., 2006).
Quando esta condicao ndo se verifica, os critérios de ajuste oclusal devem ser verificados, de
forma a que as cargas oclusais incidam o mais préximo do longo eixo do implante, evitando-
se assim a formacao de uma alavanca que poderia comprometer o 0sso adjacente (MISCH,
2006). A oclusdo é um dos fatores determinantes no prognostico do tratamento com
implantes. As proteses implantossuportadas sdo submetidas a forcas de alta magnitude (de 42
a 412N), especialmente nas regides posteriores. Estas sobrecargas podem ocasionar a perda da
osseointegracdo do implante ou fratura do mesmo (RANGERT et al., 1997; SABA 2001)
Segundo Rangert, Sullivan E Jemt (1997) habitos parafuncionais (apertamento e bruxismo),
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fraturas radiculares, desgaste excessivos do esmalte e dentina sdo sinais que devem orientar o
profissional para um planejamento minucioso, pois o controle das forcas oclusais é
fundamental para o sucesso do implante. Apesar de as evidéncias de relacdo entre o bruxismo
e a falha nos implantes serem escassas, deve-se ter cautela ao posicionar implantes na regido
posterior de maxila. E geralmente recomendado selecionar o maior ndimero de implantes
possivel, e do maior comprimento. Uma placa oclusal noturna pode ser recomendada nestes
casos (ZINNER et al., 2008). 55 De acordo com Chiapasco e Romeo (2007), dois tipos de
forgas intra-orais podem ser identificadas. S&o elas as forgas dinamicas, geradas durante a
mastigacao, e as forcas estaticas, ocasionadas por eventuais parafuncdes. Estas forcas diferem
no sentido e intensidade, e podem afetar os tecidos de suporte. As forcas de sentido axial sdo
geradas quando o implante € sujeito a uma forca dirigida ao longo do seu eixo maior, e
consiste numa situacdo favoravel, sendo a interface osso-implante capaz de suporta-las.
Forcas transversais e laterais, apresentam efeitos potencialmente nocivos, se manifestando
com o desenvolvimento de forgas de tensdo que tendem a separar 0s componentes
implantossuportados. Esta concentracdo de tensdo pode acarretar na remodelacdo 6ssea. Sahin
et al. (2002) analisaram a influéncia das forcas funcionais sobre a biomecénica das proteses
implantossuportadas. Os fatores considerados na reviséo de literatura foram: controle de
cargas sobre os implantes, efeito tardio das cargas oclusais, influéncia da qualidade 6ssea, tipo
de prétese (se unitaria ou multipla), tipo de material da protese e avaliagdo biomecénica dos
implantes. P6de-se concluir que o sucesso dos implantes estava associado aos implantes
instalados em 0sso denso, com préteses multiplas, e apresentando uma configuragdo capaz de
reduzir os efeitos dos movimentos de flexdo. A eliminacdo ou reducéo das tensdes
potencialmente conduziria a melhores resultados no sucesso do tratamento com implantes.
Chiapasco e Romeo (2007) afirmam que o sentido das forcas € determinado em funcao das
caracteristicas morfologicas da superficie oclusal. Estes autores recomendam a confeccdo de
coroas com mesa oclusal reduzida, sulcos rasos e cuspides pouco proeminentes, com baixa
inclinacdo de suas vertentes, como medidas para diminuir a resultante de forca sobre a prétese
suportada por implantes curtos. Eles indicam que os contatos oclusais, que devem, na medida
do possivel, se estabelecer dentro dos limites do diametro do implante, ou seja, as forcas
devem estar concentradas essencialmente pela parte da prétese suportada pelos implantes. E
importante que haja 0 maior nimero de pontos de contato em harmonia que permitam os
movimentos funcionais do sistema estomatognético sem interferéncias (KIM et al., 2005
NEDIR et al 2004 MAZZONETTO et al 2005) 56 Mazzonetto (2005) e Chiapasco (2007)

sugerem os contatos oclusais do individuo estejam distribuidos de forma uniforme quando em
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relagdo céntrica, proporcionando liberdade nos movimentos excéntricos. De acordo com
Misch (2006), os fatores desfavoraveis referentes aos implantes curtos e a oclusdo podem ser
reduzidos eliminando forgas laterais nos movimentos excéntricos da mandibula e realizando a
esplintagem de multiplos implantes. Chipasco e Romeo (2007) fizeram as seguintes
consideracOes protéticas em relacdo aos implantes inseridos em seios maxilares submetidos ao
procedimento de elevagéo: - Controle rigoroso da carga axial e dos contatos prematuros -
Cuidado no uso de proteses provisoérias na fase de integracdo dos implantes. Recomenda-se
que ndo haja carga durante este periodo; - Uma vez atingida a integracdo, o periodo inicial de
carga sobre os implantes deve ser manejado com uma abordagem conservadora atraves de
préteses provisorias em materiais ndo excessivamente rigidos (resina ao invés de ceramica). A
colocacéo da protese definitiva deve ocorrer somente na presenca de boa consolidacéo do
enxerto. Os cantileveres sdo considerados um fator de risco para as préteses
implantossuportadas. Rangert et al. (1997) e Stegaroui et al. (1998) atentam que estes devem
ser confeccionados em posicBes estratégicas e em tamanhos mais curtos. Ademais, a
necessidade de um assentamento passivo entre a estrutura metélica e os implantes é um fator
indispensavel (BRANNEMARK, 1983). Uma estrutura desadaptada pode causar fratura,
deformacdo da protese, perda dssea marginal ou falha na osseointegracao. E possivel
presumir, de modo geral, que quanto maior 0 comprimento da estrutura, maior sera a

ocorréncia do desajuste.
3.4.3 Comprimento, didmetro e superficie do implante

Além da altura 6ssea residual, é importante considerar qualidade dssea encontrada.
Baixa gqualidade de osso como aquele presente nos 0ssos do tipo 111 e IV pode, apesar da
altura adequada estar presente, piorar a estabilizacdo primaria do implante. Nestes casos,
deve-se aguardar para instalar o implante num segundo momento cirtrgico (CHIAPASCO,
ROMEO 2007) O aumento do diametro do implante num osso de fraca qualidade e
quantidade 6ssea reduzida seria uma maneira de aumentar a tolerancia as forcas oclusais de
forma a melhorar a estabilidade inicial e ocasionar uma distribuicéo favoravel das forcas pelo
0sso adjacente (MORAND, IRINAKIS, 2007). A utilizagdo de implantes de diametro
aumentado pode ser, segundo alguns autores, uma vantagem consideravel, principalmente nas
regides posteriores de maxila e mandibula, onde a qualidade e quantidade Gsseas sdo muitas
vezes diminutas (ELI RAVIV et al., 2010, IRINAKIS 2007). A literatura relata um melhor
resultado na utilizacdo dos implantes osseointegrados quando o maior contato possivel entre a

area total da superficie do implante e o 0sso alveolar é alcancado (LEE et al., 2005). Implantes
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de menor comprimento e de maior diametro (5mm) sdo uma alternativa viavel. De fato, 0
comprimento reduzido é compensado pela incorporacao de atributos como maior didmetro e
rosqueamento, na intencdo de determinar um aumento consideravel da &rea de contato 0sso-
implante (MORAES et al., 2009). A &rea de superficie funcional pode aumentar de 30% a
200% para cada aumento de 1 mm de diametro (MISCH, 2005). Segundo Misch e Fugazzoto,
para reduzir o risco de falhas dos implantes osseointegrados nas localizagdes posteriores, foi
proposta a utilizacdo de implantes de largo didmetro que tém constatado relevantes resultados
em numerosos estudos clinicos que envolveram a regido posterior (MISCH 2006;
FUGAZZOTO, 2008). Nas regides posteriores, de fato, 0 aumento do didmetro produz
vantagens consideraveis. Na literatura, alguns autores concordam que a utilizagdo do maior 58
numero possivel de implantes parece favorecer a distribuicdo das forcas (CHIAPASCO,
ROMEO, 2007). Ndo ha um padrdo de comprimento que determine ao certo a partir de qual
comprimento o implante passa a ser considerado curto. Muitos autores consideram que
implantes curtos sdo aqueles com menos de 8 mm (NEVES et al., 2006) , enquanto outros
afirmam que implantes curtos podem ser considerados aquele menores que 9 mm, ou menores
que 7 mm. (MISCH et al., 2006; MELHADO et al., 2007; TAWIL et al., 2006; JUNIOR et
al., 2010 MISCH et al., 2000; NEDIR et al., 2004) No tratamento com implantes curtos,
quanto maior o numero de implantes maior é a area de dissipacdo das forcas (MISCH, 2005).
Consequientemente, um implante unitario instalado na regido posterior de maxila, composta
por baixas qualidade e quantidades 6sseas, possui um prognostico pior do que quando varios
implantes sdo instalados sob as mesmas condic¢des. Ten Bruggenkate et al. (1998) alegaram
que, em pacientes com altura 6ssea minima, preferivelmente, recomenda-se a utilizacdo de
uma combinacéo de implantes curtos e implantes longos, especialmente quando utilizados
com tecido 6sseo de menor densidade, o que é constantemente encontrado na maxila. A
aplicacdo e a toleréncia das forcas oclusais maximas oscila de acordo com a posi¢édo do
implante na arcada, com os habitos parafuncionais do paciente e com a natureza da ocluséo
oposta (RANGERT et al.1997, SABA 2001). Fatores de risco para os implantes curtos citados
na literatura foram: proporgéo coroa/implante elevada, maiores cargas oclusais e pouca
densidade 6ssea na regido posterior (MISCH et al., 2006; GRIFFIN, CHEUNG, 2004)
Estudos realizados na década de 90 associaram os implantes curtos a uma elevada taxa de
fracasso, tanto na maxila quanto na mandibula (NEVINS, LANGER, 1993; LEKHOLM et
al.,1994; NAERT et al.,1992; WHYATT, ZARB 1998) Entretanto, nota-se que isso se deve ao
fato de que esses implantes ndo dispunham de nenhum tratamento de superficie. A auséncia

de texturizacdo na superficie do implante limita o sucesso clinico, especialmente em regides
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com 0sso de baixa qualidade. (JUNIOR et al., 2010) 59 A medida que os implantes com
superficie tratada comecaram a ser aplicados, diversos estudos comprovaram o contrario
(TEIXEIRA et al., 1997; DEPORTER et al., 2001; BRUGGENKATE et al., 1998;
BROCARD et al., 2000; MALO et al. , 2007; CHIARELLI et al., 2007; MELHADO et al.,
2007; SENDYK et al., 2006; BRUGGENKATE et al.,1998; MORAND, TRINAKIS, 2007).
Em concordancia, Misch realizou uma revisdo de literatura sobre a taxa de sucesso dos
implantes curtos realizada em artigos publicados entre 1995 e 2008 e relatou uma taxa de
sucesso superior a 90% (MISCH et al., 2006) Stach, Kohless (2003); Kumar et al.(2001)
afirmam que a configuracdo da superficie do implante é outra variavel que pode afetar o
processo de neoformagdo 6ssea. Existem evidéncias histoldgicas e clinicas sugerindo que uma
interface ossoimplante mais favoravel é estabelecida em implantes de superficie rugosa, em
comparacdo com implantes usinados, especialmente em o0sso de mé qualidade. Assim sendo,
espera-se que, quando inserido no 0sso enxertado, o resultado de implantes com uma
superficie texturizada é melhor do que aqueles com uma superficie usinada. Misch et al.
(2006) alegou que a presenca de tratamento de superficie do implante pode aumentar até 33%
do contato entre 0sso e implante, fato considerado extremamente benéfico na distribuicdo da
tensdo. Segundo o autor, do ponto de vista biomecéanico, uma superficie rugosa aumenta a
area de dispersdo das tensdes em virtude do aumento da &rea de contato com o tecido 6sseo.
Do ponto de vista fisioldgico, a superficie rugosa oferece a vantagem de melhorar a
proliferacdo do 0sso. As propriedades superficie rugosa influenciam as células dsseas que
migram e proliferam, resultando em melhores taxas de contato osso-implante, gracas ao
aumento da area de contato da superficie do implante (COCHRAN et al., 1998; KIM et al.,
2003). Além disso, essa rugosidade de superficie fornece uma configuracdo que melhora a
retencdo do coadgulo sanguineo, estimula e facilita o processo de osseointegracéo e
conseqlientemente permite que esses implantes possam ser submetidos a carga protética apos
um tempo de reparo menor (LANZARRA et al., 1999; TRISTI et al., 2003). 60 Fugazzoto
(2008), as custas de uma analise retrospectiva, sob critério clinico e radiogréafico, analisou
2.073 implantes de 6 mm, 7 mm, 8 mm ou 9 mm de comprimento, instalados em 1.774
pacientes exibindo situagdes clinicas diversas. A taxa de longevidade dos implantes em
funcdo restaurados com coroas simples ou pequenas proteses fixas variou de 98,1% a 99,7%.
Neves et al. (2006) avaliaram, mediante revisao sistematica, em um periodo de 24 anos,
16.344 implantes curtos, e obtiveram uma taxa de sucesso de 95,2%. Goené et al. (2005)

compararam o desempenho de implantes de diferentes comprimentos, e concluiram que o
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sucesso deste tratamento € compardvel com o de implantes convencionais. Barboza et al.
(2007) e Thomé et al. (2009) defendem que os implantes curtos apresentam indices de
sucesso similares aos implantes longos, podendo ser utilizados em reabilitacfes protéticas
com a mesma previsibilidade de sucesso que dos implantes longos, e que devem ser
considerados no planejamento das reabilitacGes orais antes de se decidir por cirurgias
avancadas. Del Fabro et al. (2008) realizou estudos a partir de 59 artigos a respeito de 13.000
implantes instalados em seios maxilares enxertados em mais de 4.000 pacientes. Houve
Influéncia da superficie do implante Independentemente do material de enxerto. Todos 0s
implantes com superficie usinada exibiram uma sobrevida de 86,3% (para 950 pacientes e
3.346 implantes colocados), enquanto os implantes com uma superficie dspera apresentaram
uma significativa taxa de sobrevivéncia de 96,7% (para 2544 e 8303 pacientes implantes
colocados). Outro estudo relatou uma taxa de sobrevivéncia para implantes com uma
superficie texturizada notavelmente constante (entre 94,9% e 96,7%), independentemente de o
enxerto material com o qual eles foram associados. Por outro lado, o resultado de implantes
com uma superficie usinada foi inferior em comparagdo com os implantes com textura de
superficie, em qualquer tipo de material para enxerto analisados (especialmente para 0 0sso
autdgeno). Diferencas semelhantes em desempenho entre os dois tipos de superficie foram
também relatadas anteriormente (DEL FABRO, 2004; WALLACE, 2003). 61 Bernard et al.
(2003), estudou implantes Branemark NobelBiocare e ITI, e concluiu que os implantes com
superficie tratada de diversos comprimentos, oferecem uma ancoragem consideravelmente
superior em comparagdo com os implantes de superficie usinada de comprimento similar.
Misch et al. (2006) num estudo retrospectivo multicéntrico incluindo 745 implantes com
superficie rugosa, encontrou 99.2% de taxa de sobrevivéncia dos implantes curtos em regides
posteriores da boca, apds 6 anos. Este resultado se alinha com outros estudos que destacaram
a superioridade da implantes de superficie rugosa sobre implantes de superficie lisa,
especialmente quando colocados em 0sso de mé qualidade ou em pacientes de alto risco
(KUMAR et al., 2002; BAIN et al., 2002)

3.4.4 Tipo de conex&o e plataforma

Encontram-se hoje disponiveis comercialmente diversos sistemas de implantes, com
diferentes tipos de conexdo (PIMENTEL et al., 2010). O sistema mais tradicional é o sistema
de conexao do tipo hexagono externo, onde uma conexdo em forma de hexagono atua como

mecanismo anti-rotacional. Contudo, este tipo de conexdo permite uma rotacao de
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aproximadamente 5 graus, podendo levar ao desgaste e deformacdo do hexagono da
plataforma do implante (BINON, 2000). Outros sistemas foram sugeridos com a finalidade de
atenuar alguns aspectos insatisfatérios do sistema convencional. O sistema de hexagono
interno foi introduzido no mercado para aprimorar a estabilidade mecanica, como alternativa
para proteses unitarias. O fato de a conexdo ser interna, com uma altura do anti-rotacional
superior a do hexagono externo, possibilitaria uma melhor estabilidade, principalmente
quando submetidos a forgas laterais decorrentes da mastigacdo (BALFOUR, O'BRIEN, 1995).
Outro sistema que surgiu com notaveis propriedades mecénicas foi o sistema cone morse, que
consiste numa conexdo interna de forma conica. 62 Atualmente, este sistema estd em
destaque, tanto comercialmente quanto clinicamente. Esse sistema € considerado o mais
estavel nos termos biomecanicos e o mais eficiente em termos de selamento bacteriano,
devido a configuracdo da sua conexdo (BINON, 2000) Quaresma et al. (2008) sugeriram que
0 sistema cone morse poderia levar a uma menor reabsorcao 6ssea que o hexagono interno,
acreditando que o formato do seu intermediario protético dissipa, de maneira mais efetiva, as
forcas geradas na prétese. Sampaio E Girundi (2012) afirmam que este sistema transporta e
distribui melhor as forcas laterais que os demais sistemas, apresentando vantagens como
maior estabilidade e preservacao da crista éssea. Segundo Pimentel et al. (2010), parece ser
sugestivo que os implantes do tipo cone morse causam uma menor perda 6ssea. Camacho et
al. (2012) concluiram, a partir de uma avaliacdo clinica realizada com 10 pacientes, que 0s
implantes do sistema cone morse e plataforma reduzida mantém o nivel dos tecidos moles
marginais em posi¢do mais coronal que o nivel obtido com o uso de implantes do sistema
Hexagono Interno e plataforma convencional. Para Albrektsson et al. (1986), implantes curtos
com desenhos que protejam a crista 6ssea de reabsor¢des, como os de juncdo conica interna
(Cone Morse) apresentam prognaéstico melhor do que os implantes do tipo hexagono externo,
pois estes apresentam uma perda 6ssea, em média, 1.2 mm no primeiro ano em fungao
(ALBREKTSSON et al., 1986). Com relagéo a plataforma, existe uma tendéncia ao uso do
conceito de plataforma switching, a qual vem apresentando bons resultados. Este conceito
consiste em se utilizar um componente protético de menor didmetro conectado a plataforma
de um implante de maior didametro criando um "degrau™ de 90 graus entre o implante e 0
componente protético. Embora o nivel de reabsorcao éssea seja influenciado pela combinagéo
de diversos fatores, é comprovado que implantes com sistema de plataforma 63 switching
apresentam certas vantagens em relacdo aos implantes combinados (com componente
protético padréo para o tipo de implante), em especial apreservacao do nivel da crista 6ssea

(ATIEH, 2010) Um estudo realizado por Maeda et al., (2007) demonstrou que a configuragao
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da plataforma switching tem a vantagem biomecanica de concentrar as tensdes em uma regiao
mais central do implante, ao contrario da juncéo tradicional, onde existe uma maior
concentracdo de tensdes na interface cervical entre 0sso e implante. De acordo com Nogueira
et al. (2012), o uso da plataforma switching pode levar a algumas vantagens, como reducéo na
reabsorcao 6ssea na crista marginal adjacente ao implante e manutencdo da mesma, e uma
diminuicdo de aproximadamente 10% nas forc¢as sobre o tecido 6sseo quando comparados a

conexdes ndo plataforma switching.
3.4.5 Desenho do implante

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

caracteristicas microscépicas

3.5 Fatores que apresentam risco para o procedimento de elevacdo do assoalho sinusal

Para Rosenlicht (1999), a principal indicagcdo para a cirurgia de elevacdo do
assoalho sinusal refere-se a criagdo de melhores condi¢cbes para a instalacdo de
implantes em regido posterior de maxila que apresentem volume 6sseo insuficiente, ou
seja, com altura e espessura prejudicadas apos a perda dental. Antes do procedimento
de elevacdo do assoalho sinusal e instalacdo dos implantes, € mandatorio que se realize
uma revisdo do histérico médico do paciente. Deve-se dar atencdo especialmente aos
fatores que possam afetar o processo de reparo do 0sso (JENSEN, KATSUYAMA,
2008). Dessa forma, as situaces que podem comprometer a instalagdo dos implantes
em conjunto com a elevacdo do assoalho sinusal sdo, basicamente, de duas ordens:
complicacbes de ordem local ou de ordem sisttmica (MAGINI, 2006). A primeira,
consiste nos pacientes com comprometimento sinusal, como nas sinusites, nos
portadores de rinites alérgicas, infecgdes fungicas, presenca de cistos de retencdo de
muco no seio. Muitas destas condigdes predispdem a perfuragdes da membrana sinusal
durante o ato cirdrgico, também sendo este fator preponderante do insucesso verificado
nesse tipo de intervencédo (PICOSSE; PALECKIS, 2009). Na segunda, estdo envolvidos

pacientes fumantes, portadores de diabetes mellitus ndo-compensado, determinadas
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cardiopatias, doencas vasculares ou alteracdo na coagulagdo, imunodeprimidos,
pacientes com expectativa limitada de vida (HIV, tumores malignos, falha renal severa
etc.), pacientes submetidos a terapia de longo prazo com bifosfonatos, desordens de
carater psicoldgico e dependéncia quimica. Uma lista completa dos medicamentos
usados pelo paciente deve ser cuidadosamente analisada, dedicando especial atencédo
aos bisfosfonatos, quimioterapicos, imunossupresores, anti-coagulantes. (JENSEN e
KATSUYAMA, 2008; MAGINI, 2006) Desordens fisiologicas provenientes da
gravidez contraindicam o procedimento, que, por ser de carater eletivo, deve ser adiado
para o periodo posparto (MAGINI, 2006). O tabagismo é considerado um fator de risco
para os implantes instalados no 0sso pertencente ao paciente e naquele enxertado pelo
aumento posterior de maxila (MCDERMOTT et al., 2006). Pacientes tabagistas
apresentam resposta imunolodgica prejudicada em relacdo aos ndo-tabagistas, esse fato
acarreta no agravamento do processo de inflamacdo e destruigéo tecidual e prejuizo na
regeneracdo (SALVI et al.,, 2000). A nicotina pode inibir a osteogénegese e a
osteoinducdo (ANDREOU et a.l, 2004). Nos fumantes, a membrana sinusal pode
atrofiar-se e tornar-se extremamente fina, fragil ao toque e a perfuracdo (VAN DEN
BERG et al., 2000). Anormalidades da membrana sinusal ndo s&o consideradas uma
contraindicacdo para o procedimento, mas conferem um elevado risco de perfuracéo da
membrana (JENSEN, KATSUYAMA 2008). 30 As condic¢des inflamatorias podem
afetar o seio maxilar com causas odontogénicas e ndo odontogénicas. A sinusite de causa
odontogénica é causada por um abscesso periapical, cisto, granuloma ou doenca
periodontal que causam uma leséo expansiva dentro do assoalho do seio maxilar. Outras
causas incluem perfuracdes de seio durante exodontias e corpos estranhos. Dessa forma,
agentes infecciosos penetram no seio maxilar provenientes das raizes dos dentes
infectados. Esta condicdo deve ser diagnosticada e tratada antes do procedimento de
elevacdo do seio maxilar (ESTEVAO, 1996). A inflamacdo dos seios paranasais,
conhecida como rinosinusite aguda, ndo possui causa odontogénica. Tipicamente, € uma
infecgdo secundaria & obstrucéo da drenagem normal do seio maxilar. A mucosa torna-
se edemaciada em decorréncia de uma infeccdo viral antecedente do trato respiratéorio
aéreo superior ou por rinite alérgica. Tal condi¢do acarreta edema da mucosa nasal,
causando obstrucdo da drenagem do seio maxilar, e perda de sua paténcia e funcao
(Figura 07). O acumulo de fluido predispde a cavidade sinusal a uma superinfeccao
bacteriana, a qual tornase infectada secundariamente por bactérias, em especial S.
Pneumoniae e H. Influenza. (ESTEVAO, 1996; WOLBER, 1995). Figura 07 —
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Radiografica da face pelo método de Waters mostrando velamento no seio maxilar
direito, acometido por sinusite (fonte: http://www.emmerson.com.br/disgnostico-
sinusite-aguda.epy) Sinusite aguda é um fator que contraindica a cirurgia de enxerto no
seio maxilar. (JENSEN, KATSUYAMA, 2008). 31 A sinusite cronica é um termo usado
para uma sinusite que ndo apresenta solucdo em seis semanas e também apresenta
episodios periddicos. A alteracdo patoldgica fundamental na sinusite cronica é a
proliferacdo celular. O revestimento sinusal torna-se espessado e irregular (ESTEVAO,
1996). A sinusite cronica é considerada uma contra-indicagdo relativa quando se trata
de procedimentos de enxerto 6sseo no seio maxilar, pois ela pode ser agravada apos a
cirurgia. Entretanto, quando controlada, pode até facilitar o procedimento pelo fato de
0s portadores de sinusite cronica apresentarem a membrana sinusal mais espessa (Van
Den Bergh et al, 2000). A ocorréncia de sinusite cronica pds-operatoria parece estar
limitada aos pacientes predispostos a tal condicdo e é mandatdrio que seja observada na
avaliacdo prévia do paciente, dedicando especial atencdo a pesquisa de sua etiologia e
histérico da doenca (JENSEN, KATSUYAMA 2008). As sinusites alérgicas estdo
normalmente associadas com polipos nasais. Sinusite alérgica € uma resposta local
dentro do seio causada por um alérgeno irritante na via aérea superior. A mucosa de seio
torna-se irregular ou lobulada, resultando em formacéo de polipo. Caso o po6lipo esteja
aumentando pode ser removido antes do enxerto de seio com a técnica de Caldwel-luc
ou por um procedimento endoscopico pelo ostio. Este procedimento pode ser feito por
um otorrinolaringologista (MISCH, 2008). Pode-se realizar o procedimento de enxertia
apos 2 a 3 semanas (ZICARDI, BETTS, 1999). Lesdes cisticas como cistos mucosos de
retencdo (pseudocistos), e mucocele primaria do seio maxilar devem ser avaliados. A
depender de seu tamanho, ndo apresentam riscos pois podem estourar espontaneamente.
Entretanto, cistos maiores podem se tornar alteracGes importantes de um procedimento
cirdrgico, pois aumentam a chance de ruptura da membrana de Schneider. H4 autores
que preferem puncionar previamente o cisto com uma agulha de pequeno calibre
promovendo seu esvaziamento. Realmente, esse procedimento faz que diminua a
possibilidade de ocorréncia de perfuracbes (PICOSSE, PALECKIS, 2009). As
condi¢des mdrbidas que acometem os seios maxilares, enfim, interessam sobremaneira
a especialidade, pois a sanidade dos seios maxilares é fator determinante para a eleicéo

e sucesso da técnica

—sinus liftl e at¢ mesmo para o €xito da simples inser¢do de um implante dentario

(CAMPOS; PANELLA, 2005). Todas as evidéncias de doenca sinusal ou infeccdo
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devem ser erradicadas antes da exposicdo dos seios maxilares, exposicdo das
membranas, usado em 32 conjunto com enxerto sinusal, pois pode causar a
contaminacdo do enxerto e sua eventual perda (REGEV et al., 1995). A tomografia
computadorizada permite uma avaliagdo intra-6ssea dos locais para colocacdo dos
implantes, sendo considerado o exame de elei¢do a ser solicitado para o planejamento
cirtrgico (RODRIGUES, VITRAL, 2007).

3.6- DESCRICAO DOS EXPANSORES

Os ostedtomos de Summers (1967) de numero de 1 ao 5, seriam

geralmente utilizados para insercdo imediata de implantes. Cada insercdo do ostedGtomo

comprimiria 0sso lateralmente e deslocaria particulas em direcéo ao assoalho do seio.

Morton (1996) relatou que, os instrumentos possuem as seguintes
caracteristicas: o oste6tomo de nimero 1 tem 1.6 milimetros na ponta, de modo a penetrar o
0sso facilmente. O instrumento de numero 2 tem 2.4 milimetros na ponta, para ser inserido no
local da osteotomia ja criada pelo numero 1. Os oste6tomos restantes seriam proporcionais, de
maneira semelhante, até o nimero 5, que € usado para um implante de 5.0 milimetros de
diametro. O oste6tomo nimero 3 poderia ser usado para um implante de diametro reduzido, e
seria também utilizado para implante padrao de 3.75 milimetros. O oste6tomo namero 4 seria

usado para implantes de didmetro de 4.0 milimetros.

Nocini et al (2000) a fim de melhorar o acesso a desafiadora area da
tuberosidade maxilar, projetaram oste6tomos com anatomia modificada. Foram compostos de
duas partes, um eixo de dobras duplas, e a ponta. O eixo apresenta uma dobra de 30 graus em
relagdo ao eixo longitudinal, seguido de segunda dobra oposta, com 10 graus, a partir do novo
eixo. Gracas a essas duas dobras, as pontas sdo deslocadas cerca de 1.0 centimetro de distancia
do eixo principal, e apresentam uma inclinacdo final de 20 graus. Seriam de duas formas
diferentes, os de 1.8, 2.0, 2.9, 3.2 e 3.8 milimetros de diametro, com forma conica e extremidade
cortante. E aqueles de 3.4, 4.2 e 5.0 milimetros, teriam uma ponta cilindrica, com extremidade

em bisel.
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Ferrigno et al (2006) descreveram um conjunto de oste6tomos

cilindricos e leves, com ponta cdnica e uma nitida vantagem, os osteétomos de Summers. Que
poderiam ser usados para raspar 0sso da parede lateral na osteotomia. O 0sso seria acrescentado
como enxerto enquanto os oste6tomos fossem inseridos, resultando em elevacdo do assoalho do

seio.

Tilotta et al (2007) descreveram um conjunto (Implant Diffusion International
System, Franca), composto por seis trefinas com diametro interno de 3 milimetros (para
implantes de didmetro de até 4 milimetros), e seis trefinas com 4 milimetros de didmetro interno
(para um implante de até 5 milimetros de didametro). Para cada didmetro, estas trefinas teriam
um protetor de insercdo que variava de 3 a 8 milimetros. E seis oste6tomos curvos, com 3
milimetros de didmetro e seis com 4 milimetros de didmetro. Estes ostedtomos também
possuiam protetores de inser¢do, que variavam de 3 a 8 milimetros, e eram usados com martelo.
O protetor impedia que as trefinas ou 0s ostedtomos acidentalmente invadissem a cavidade

sinusal.

3.7 - DESCRICAO DA TECNICA

Na elevacdo do assoalho do seio com oste6tomos e enxerto_segundo Summers
(1967) um local com 6 milimetros, poderia ser aprofundado para suportar um implante com
10 milimetros. No 0sso macio, um oste6tomo de pequeno didametro (oste6tomo nimero 1 de
Summers), seria inserido a mao ou a marteladas até o limite do seio. Em 0sso mais resistente,
instrumento de perfuracdo poderia ser utilizado com extremo cuidado para penetrar esta
profundidade. A osteotomia deveria ser aprofundada com ostedtomos 2 e 3. O osteétomo 3
forneceria uma osteotomia ligeiramente inferior ao parafuso de 3.75 milimetros. O numero 4
seria usado para a insercao de implante de didmetro 4.0 milimetros. Uma mistura de 0sso é
adicionado & osteotomia antes da elevacdo do assoalho do seio. A inser¢do do ostedtomo faz
com que o0sso e fluidos exergcam pressdo sobre a membrana de Schneider. Quando o assoalho
antral é deslocado, o enxerto ird mover a membrana para eleva-la até sua altura final. Forca

hidraulica e pressao exercidas seriam responsaveis pela sua elevacao.
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Summers (1994) relatou que, a elevagdo do assoalho do seio com a técnica
do ostedtomo estaria disponivel para pacientes que tivessem pelo menos de 5 a 6 milimetros de
0SSO remanescente entre a crista e o assoalho do seio. Uma regido que apresentasse 5 ou 6
milimetros de 0sso abaixo do seio poderia ser melhorada para receber um implante de até 10
milimetros. Da mesma forma, um local com altura éssea de 8 a 9 milimetros, poderia receber um
implante de até 13 milimetros, com o uso da tecnica de elevacdo do seio com ostedtomo. O 0sso
que seria raspado das paredes laterais na osteotomia, ou 0 0sso adicionado a osteotomia no
momento da técnica, poderiam auxiliar na fixacdo imediata dos implantes.

Summers (1996) descreveu que, o protocolo para o

desenvolvimento da técnica de elevacdo do seio com ostedtomo seria a seguinte: delimitar a
area, fazer uma incisao cristal com retalho em espessura total. Ter um conjunto de oste6tomos,
aparelhos de perfuracdo e brocas trefina de 4 e 6 milimetros. Usar o osteétomo levando-o para
cima até o limite possivel, sem danificar as paredes dsseas vestibular e palatina. Segurar o
oste6tomo com firmeza na posi¢do. Depois de penetrar no cortex cristal com trefina, utilizar os
ostedtomos com leves marteladas repetidas, até que se deslogue o bloco 6sseo. Com o bloco e
a membrana maveis, utilizar material de enxerto para preencher o local da osteotomia. Usar o
ostedtomo para introduzir o enxerto na regido. Repetir o procedimento e compactacdo 3 ou
mais vezes.

Segundo Rosen et al (1999) na técnica de elevacédo do assoalho do seio com
ostedtomo para reposicionar 0sso existente da crista juntamente com o material de enxerto e
aumentar o apoio 6sseo para um implante, o uso de brocas seria minimizado ou evitado
completamente. A crista 6ssea pré tratada seria deslocada em direcdo ao assoalho do seio, com
a inser¢do dos oste6tomos. Os oste6tomos ndo entrariam na cavidade. Uma combinacéo de
material de enxerto seria adicionada a osteotomia. Esta massa, que tem consisténcia semi
solida, seria empurrada para a fronteira do seio e se daria o levantamento da membrana. Os
implantes seriam colocados. Os materiais de enxerto ndo fornecem apoio imediato para o
implante. A fixacdo inicial do implante foi obtida por 0sso pré existente sob o assoalho do seio
maxilar.

Toffler (2004) observou que, as alteragdes no protocolo de instalagéo
tradicional de implantes incluiam a realizacdo de osteotomias sub instrumentadas, colocacao
de implantes com diferentes tipos de superficies e uso de ostedtomos. O uso dos procedimentos
de elevacdo de seio maxilar com oste6tomos usando enxerto autdégeno, xendgeno e uma
variedade de tipos de implantes. Com inciséo cristal com retalho de espessura total, o local do

implante foi claramente marcado com broca lanca, seguida por broca 2.0 milimetros na
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profundidade de 2.5 a 5.0 milimetros. A expansdo da osteotomia realizada com uma
combinacéo de brocas e de oste6tomos de ponta concava. Os oste6tomos sé@o marcados em 4,
5, 6, 8 e 10 milimetros. Por¢bes de enxerto foram adicionadas & osteotomia apicalmente a
profundidade de trabalho, cada porcdo foi usada para criar 1.0 milimetros de elevacdo do
assoalho do seio. Este procedimento foi repetido até que a elevacdo adequada fosse obtida para

acomodar o comprimento do implante selecionado.

Segundo Woo et al (2004) a técnica do levantamento do seio maxilar com
ostedtomos comecaria com incisdo cristal, retalho em espessura total e mensuracdo da altura
Ossea abaixo do seio maxilar. Oste6tomos de tamanhos crescentes seriam introduzidos
sequencialmente para expandir os alvéolos. A cada insercdo de um oste6tomo maior, 0 0SSO
seria comprimido e empurrado lateral e apicalmente. Summers afirmou que a propria natureza
desta técnica melhoraria a densidade Ossea da maxila posterior, onde osso do tipo IV é
normalmente encontrado. Uma vez que o maior oste6tomo expandiu o local do implante,
colocou-se uma mistura de 0sso preparado como material de enxertia. A mistura de 0sso
exerceria pressdo sobre a membrana do seio maxilar, elevando-a. Uma vez que altura fosse
adquirida, o implante seria fixado.

Stavropoulos et al (2006) realizou por meio da sequéncia de oste6tomos de
Summers (3i Implant Innovations Inc., Palm Beach, Flérida, USA) aumento de diametro, sem
qualquer osteotomia de perfuracdo, preparos locais para implantes na crista alveolar. Apos
elevagdo da membrana sinusal e antes da colocacdo do material de enxerto, foi confirmada a
integridade da membrana de Schneider. A cavidade foi entdo preenchida com 0sso autdgeno
que foi levemente condensado com uso de oste6tomo e suaves marteladas. Finalmente a

osteotomia foi totalmente preenchida com enxerto 6sseo, retalhos fechados e suturados.

Cirurgia de implante realizada mais tarde em segunda etapa.

Sforza et al (2008) descreveram uma variacdo da técnica de elevagdo do
assoalho do seio maxilar com oste6tomos: a dimenséo vertical do 0sso no local, entre 0 assoalho
do seio e a crista 6ssea deveria medir pelo menos 5 milimetros. Uma broca redonda de 2
milimetros seria usada para penetrar a cortical 6ssea. O preparo inicial da osteotomia seria
realizado com oste6tomos em 0sso tipo 1V, e com brocas helicoidais em osso tipo Ill. A
preparacdo do local do implante seria concluida com oste6tomos até a profundidade de

trabalho. Entéo, o assoalho da cavidade sinusal seria fraturado, e feita a colocacdo do material
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de enxerto. Material de enxerto adicional seria colocado no interior do preparo cirdrgico, até
que a elevacdo desejada fosse atingida.

AlGhamdi (2009) descreveu uma técnica combinada para
manipulacdo de defeito de rebordo na maxila posterior. A expansdo do rebordo com
oste6tomos, para minimizar a remogdo éssea durante a osteotomia, € condensar 0 0SSO
circundante. Em seguida, a elevacdo do seio maxilar realizada também com a utilizacdo dos
oste6tomos, e os demais defeitos do rebordo corrigidos com regeneragdo 0ssea guiada e
colocacdo simultanea de implantes. A expansdo com a utilizacdo dos oste6tomos provou ser
uma técnica confiavel e ndo invasiva para corrigir rebordos desdentados estreitos, e ofereceu
ainda a vantagem de fazer compressdo éssea apico lateral, produzindo um aumento na
densidade 6ssea local. A regeneracdo 0ssea guiada tem sido utilizada com sucesso para tratar
defeitos Gsseos peri implantares no momento da instalacdo dos implantes.

Nishioka e Souza (2009) afirmaram que, apds a expansdo 0ssea, a

medular seria comprimida contra a parede cortical, permitindo melhora na densidade do osso
maxilar e melhor estabilidade inicial dos implantes. Instrumentos especificos, como parafusos
(expansores) para dilatacdo horizontal seriam utilizados de maneira controlada e padronizada,
introduzidos no o0sso sequencialmente. A cada inser¢do, um expansor maior seria inserido
lateralmente. O implante utilizado deve ser ligeiramente menor em didmetro que o local criado
pelo expansor.

Pjetursson et al (2009) descreveram que, durante a preparagéo do local para
o implante, foi crucial manter um controle do comprimento de penetracdo dos ostedtomos que,
devem apenas penetrar através do assoalho do seio. Com o deslocamento do assoalho, o
material de enxertia foi introduzido, ocorrendo a elevacdo da membrana de Schneider. O
ostedtomo final deve entrar no preparo apenas uma vez, para que ndo haja risco de aumento de
didmetro nos preparos em 0sso tipo IV e V, o que poderia comprometer a estabilidade primaria
dos implantes. Por outro lado, se o didmetro do dltimo oste6tomo for muito pequeno,
comparado ao do implante, muito torque serd necessario. Quando o volume for reduzido, se
torna importante manter um equilibrio entre a estabilidade primaria e o trauma, minimizando o
trauma no 0sso.

Trombelli et al (2010) relataram em seu processo a a¢ao do funcionamento
de instrumentos rotatorios e manuais em conjunto. O tempo de trabalho foi primeiro
estabelecido por radiografia, depois confirmado pelo uso da broca, da sonda e do oste6tomo.
Entdo, o tempo de trabalho foi definido pela percepcéo tatil do osso cortical do assoalho do

seio, com 0 uso suave do ostedtomo. Apds essa definicdo, se estabeleceu a extensdo de acéo
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com cursores ajustados nos instrumentos manuais e rotatorios, minimizando o risco de
perfuracdo da membrana e infeccBes pos cirdrgicas: Apos elevagdo do retalho, broca foi
utilizada para perfurar o 0sso cortical até mais ou menos 3.5 milimetros de profundidade. A
distancia anatbmica da crista 6ssea ao assoalho da cavidade foi avaliada em 4 milimetros por
meio de percepcdo tatil, utilizando-se oste6tomo sonda. Em seguida, uma trefina de 3.2
milimetros foi utilizada para criar um ndcleo de osso até o assoalho da cavidade. Usando
ostedtomo calibrado, o osso foi gentilmente martelado para cima, até o assoalho do seio ser
fraturado. Substituto Osseo adicional, hidroxiapatita foi transplantada para o seio com
ostedtomo. Um implante de 4.0 X 9.0 milimetros foi posicionado no local do segundo pré
molar.

Fatores que apresentam risco para o procedimento de elevacdo do assoalho
sinusal Para Rosenlicht (1999), a principal indicagdo para a cirurgia de elevagdo do assoalho
sinusal refere-se a criacdo de melhores condi¢cdes para a instalacdo de implantes em regido
posterior de maxila que apresentem volume 6sseo insuficiente, ou seja, com altura e espessura
prejudicadas apds a perda dental. Antes do procedimento de elevacdo do assoalho sinusal e
instalacdo dos implantes, é mandatdrio que se realize uma revisao do histérico médico do
paciente. 29 Deve-se dar atengdo especialmente aos fatores que possam afetar o processo de
reparo do o0sso (JENSEN, KATSUYAMA, 2008). Dessa forma, as situacbes que podem
comprometer a instalacdo dos implantes em conjunto com a elevagédo do assoalho sinusal sé&o,
basicamente, de duas ordens: complicacdes de ordem local ou de ordem sistémica (MAGINI,
2006). A primeira, consiste nos pacientes com comprometimento sinusal, como nas sinusites,
nos portadores de rinites alérgicas, infecgdes fungicas, presenca de cistos de retencdo de muco
no seio. Muitas destas condicGes predispdem a perfuragdes da membrana sinusal durante o ato
cirtrgico, também sendo este fator preponderante do insucesso verificado nesse tipo de
intervencdo (PICOSSE; PALECKIS, 2009). Na segunda, estdo envolvidos pacientes fumantes,
portadores de diabetes mellitus ndo-compensado, determinadas cardiopatias, doengas
vasculares ou alteracdo na coagulacdo, imunodeprimidos, pacientes com expectativa limitada
de vida (HIV, tumores malignos, falha renal severa etc.), pacientes submetidos a terapia de
longo prazo com bifosfonatos, desordens de carater psicolégico e dependéncia quimica. Uma
lista completa dos medicamentos usados pelo paciente deve ser cuidadosamente analisada,
dedicando especial atencdo aos bisfosfonatos, quimioterapicos, imunossupresores, anti-
coagulantes. (JENSEN e KATSUYAMA, 2008; MAGINI, 2006) Desordens fisiol6gicas
provenientes da gravidez contraindicam o procedimento, que, por ser de carater eletivo, deve

ser adiado para o periodo pdsparto (MAGINI, 2006). O tabagismo é considerado um fator de
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risco para os implantes instalados no 0sso pertencente ao paciente e naquele enxertado pelo
aumento posterior de maxila (MCDERMOTT et al., 2006). Pacientes tabagistas apresentam
resposta imunoldgica prejudicada em relagdo aos ndo-tabagistas, esse fato acarreta no
agravamento do processo de inflamagdo e destruicdo tecidual e prejuizo na regeneracao
(SALVI et al., 2000). A nicotina pode inibir a osteogénegese e a osteoindu¢do (ANDREOU et
a.l, 2004). Nos fumantes, a membrana sinusal pode atrofiar-se e tornar-se extremamente fina,
fragil ao toque e a perfuracdo (VAN DEN BERG et al., 2000). Anormalidades da membrana
sinusal ndo sdo consideradas uma contraindicagdo para o procedimento, mas conferem um
elevado risco de perfuracdo da membrana (JENSEN, KATSUYAMA 2008). 30 As condicdes
inflamatdrias podem afetar o seio maxilar com causas odontogénicas e ndo odontogénicas. A
sinusite de causa odontogénica é causada por um abscesso periapical, cisto, granuloma ou
doenca periodontal que causam uma leséo expansiva dentro do assoalho do seio maxilar. Outras
causas incluem perfuracdes de seio durante exodontias e corpos estranhos. Dessa forma,
agentes infecciosos penetram no seio maxilar provenientes das raizes dos dentes infectados.
Esta condicdo deve ser diagnosticada e tratada antes do procedimento de elevacdo do seio
maxilar (ESTEVAO, 1996). A inflamac&o dos seios paranasais, conhecida como rinosinusite
aguda, ndo possui causa odontogénica. Tipicamente, € uma infecgdo secundaria a obstrugdo da
drenagem normal do seio maxilar. A mucosa torna-se edemaciada em decorréncia de uma
infeccdo viral antecedente do trato respiratério aéreo superior ou por rinite alérgica. Tal
condicdo acarreta edema da mucosa nasal, causando obstrucdo da drenagem do seio maxilar, e
perda de sua paténcia e funcéo (Figura 07). O acimulo de fluido predispde a cavidade sinusal
a uma superinfeccdo bacteriana, a qual tornase infectada secundariamente por bactérias, em
especial S. Pneumoniae e H. Influenza. (ESTEVAO, 1996; WOLBER, 1995). Figura 07 —
Radiografica da face pelo método de Waters mostrando velamento no seio maxilar direito,
acometido por sinusite (fonte: http://www.emmerson.com.br/disgndéstico-sinusite-aguda.epy)
Sinusite aguda é um fator que contraindica a cirurgia de enxerto no seio maxilar. (JENSEN,
KATSUYAMA, 2008). 31 A sinusite cronica ¢ um termo usado para uma sinusite que nao
apresenta solucdo em seis semanas e também apresenta episddios periodicos. A alteracao
patologica fundamental na sinusite crénica € a proliferacdo celular. O revestimento sinusal
torna-se espessado e irregular (ESTEVAO, 1996). A sinusite cronica é considerada uma contra-
indicacdo relativa quando se trata de procedimentos de enxerto 6sseo no seio maxilar, pois ela
pode ser agravada apds a cirurgia. Entretanto, quando controlada, pode até facilitar o
procedimento pelo fato de os portadores de sinusite cronica apresentarem a membrana sinusal

mais espessa (Van Den Bergh et al, 2000). A ocorréncia de sinusite crénica pds-operatoria
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parece estar limitada aos pacientes predispostos a tal condicdo e é mandatdrio que seja
observada na avaliacdo prévia do paciente, dedicando especial atencdo a pesquisa de sua
etiologia e histérico da doenca (JENSEN, KATSUYAMA 2008). As sinusites alérgicas estdo
normalmente associadas com pdlipos nasais. Sinusite alérgica é uma resposta local dentro do
seio causada por um alérgeno irritante na via aérea superior. A mucosa de seio torna-se irregular
ou lobulada, resultando em formacdo de polipo. Caso o polipo esteja aumentando pode ser
removido antes do enxerto de seio com a técnica de Caldwel-luc ou por um procedimento
endosclpico pelo ostio. Este procedimento pode ser feito por um otorrinolaringologista
(MISCH, 2008). Pode-se realizar o procedimento de enxertia apds 2 a 3 semanas (ZICARDI,
BETTS, 1999). Leses cisticas como cistos mucosos de retencdo (pseudocistos), e mucocele
priméaria do seio maxilar devem ser avaliados. A depender de seu tamanho, ndo apresentam
riscos pois podem estourar espontaneamente. Entretanto, cistos maiores podem se tornar
alteracdes importantes de um procedimento cirdrgico, pois aumentam a chance de ruptura da
membrana de Schneider. H& autores que preferem puncionar previamente o cisto com uma
agulha de pequeno calibre promovendo seu esvaziamento. Realmente, esse procedimento faz
que diminua a possibilidade de ocorréncia de perfuracdes (PICOSSE, PALECKIS, 2009). As
condi¢bes morbidas que acometem os seios maxilares, enfim, interessam sobremaneira a
especialidade, pois a sanidade dos seios maxilares é fator determinante para a eleicdo e sucesso
da técnica —sinus liftl e até mesmo para o éxito da simples insercdo de um implante dentario
(CAMPOS; PANELLA, 2005). Todas as evidéncias de doenga sinusal ou infec¢do devem ser
erradicadas antes da exposi¢do dos seios maxilares, exposi¢do das membranas, usado em 32
conjunto com enxerto sinusal, pois pode causar a contaminagéo do enxerto e sua eventual perda
(REGEV et al., 1995). A tomografia computadorizada permite uma avaliacdo intra-6ssea dos
locais para colocagéo dos implantes, sendo considerado o exame de eleicdo a ser solicitado para
o planejamento cirdrgico (RODRIGUES, VITRAL, 2007).
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5.1- MATERIAIS
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Fig. 3- Oste6tomo de Summers — indicado para elevacgéo de seio maxilar.

Fig. 4 — Expansor conico.

Fig. 5- Oste6tomo de Summers utilizado em regido com pouca espessura.
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Fig. 8 - Oste6tomos retos com stop.
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4 - DISCUSSAO

Sforza et al (2008) observaram que a elevacéo sinusal com osteGtomos de Summers seria uma
técnica minimamente invasiva, que permitiria a elevacdo do seio maxilar nos rebordos com
altura residual entre 5 e 10 milimetros. No entanto, Toffler (2004) relatou que o principal fator
para a previsdo de sobrevivéncia do implante, utilizando-se a técnica de elevacdo do assoalho
do seio maxilar com oste6tomo, seria a altura residual do rebordo alveolar limitada. Assim
como Woo et al (2004) consideraram que, a desvantagem da abordagem da crista seria que, a
estabilidade inicial do implante ndo poderia ser comprovada se a altura 6ssea residual fosse
inferior a 6 milimetros. Ainda Nishioka et al (2009) relataram que a reabsorcdo alveolar
avancada na regido maxilar seria com frequéncia um problema, j& que o volume dsseo deveria

estar disponivel para a instalacdo de implantes.

Summers (1994) descreveu que, a técnica da expansao aproveitaria a flexibilidade
do 0sso esponjoso, e que o0s ostedtomos, devido a seu formato redondo, causariam menos
trauma do que instrumentos em forma de cinzel ou cunha, tornando menos provavel uma
fratura abrupta do osso vestibular ou palatino durante a expansdo. Também Cosci et al (2000)
observaram que o uso dos ostedtomos simplifica a cirurgia de abordagem cristal, a técnica se
mostrou simples e atraumatica. J& Nocini (2000) concluiu que, os oste6tomos de Summers,
por sua forma reta, seriam realmente eficazes na pré maxila, mas dificeis de lidar na maxila
posterior. Quando a regido de segundos molares, terceiros molares e tuberosidade estivessem

envolvidas, se tornaria dificil manter a inclinagao correta dos oste6tomos de Summers.

Davarpanah et al (2001) propuseram uma nova sequéncia cirurgica, o uso
combinado de ostedtomos e brocas. A técnica foi considerada mais conservadora, habilitou a
colocagéo de implantes de 10 milimetros ou mais, reduziu o tempo operatdrio e trouxe mais
conforto ao paciente, em relacdo as técnicas convencionais. Também Kayatt et al (2006)
descreveram que utilizando-se a técnica de expansdo do processo alveolar, diminuiu-se o
tempo cirdrgico, a morbidade do paciente e o tempo para a confeccdo da protese,

proporcionando um final mais rapido e satisfatério.

Trombelli et al (2010) constataram que o trauma extenso durante a elevagao do seio

maxilar com oste6tomos, poderia causar Vertigem Paroxismal Posicional Benigna,
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caracterizada por episodios curtos de vertigem, iniciados por movimentos de lateralizacao da
cabeca em direcdo ao local afetado. Geralmente seria auto limitada, e 0s sintomas poderiam
desaparecer em seis meses. Em contrapartida, Nishioka et al (2009) ressaltaram as vantagens
que a técnica cirdrgica propagadora 6ssea apresenta. O uso de expansor rotatorio para
melhorar o local do implante, seria um procedimento altamente previsivel e livre de
complicac6es. Esta técnica ndo invasiva poderia melhorar com eficacia a qualidade 6ssea para
uma boa estabilidade priméaria, movendo as corticais externas da maxila nos sentidos labial e
palatino, aumentando a largura do rebordo para permitir a introducao de implantes. A técnica
apresentou um meio de encurtar o tempo cirargico, diminuiu o custo e eliminou o trauma do
paciente. A diferenca crucial entre a técnica de Summers e a dos expansores rotatorios, € de
ndo apresentarem desconforto ao paciente, eliminando a necessidade de martelamento
extensivo. Ainda Itinoche et al (2006) demonstraram que a utilizacdo de expansores
espiralados facilitou a manutencdo do posicionamento adequado, fiel ao eixo de inser¢do do
implante e tornou mais dificil a possibilidade de deiscéncias e fenestragdes, permitindo maior
controle durante a cirurgia e diminuindo o desconforto gerado pelo martelo usado para golpear

0 ostedtomo.

Segundo Krennmair et al (2007) a técnica dos osted6tomos poderia ser utilizada
quando a altura maxima fosse maior que 6 milimetros, quando os implantes fossem colocados
simultaneamente a elevacdo do seio maxilar. Independente do procedimento cirdrgico e do
material selecionado, o levantamento de seio maxilar com a técnica dos oste6tomos poderia
ser uma opcao de tratamento bem sucedida para casos de maxila reduzida. No entanto Itinoche
et al (2006) descreveram que o desafio encontrado para a colocacdo de implantes seria em
regides onde o rebordo adota o aspecto de lamina de faca. Porém, com a evolucéo da técnica,
conseguiu-se uma facilidade maior na execuc¢do do procedimento, sendo possivel a expansao
do rebordo de maneira mais controlada.

Outra  alternativa  seria a utilizacao de fresas onde fosse
necessario. 5 - CONCLUSAO

A elevacdo do seio maxilar oferece um dos procedimentos pré protéticos mais
comuns, duas técnicas, a classica de acesso lateral e a abordagem mais conservadora cristal
estdo disponiveis. A abordagem lateral permite uma maior quantidade de aumento 4sseo na

maxila atrofica, mas requer um maior acesso cirdrgico.
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A técnica dos ostedtomos, indicada para cirurgia de elevacao do seio maxilar em
regides posteriores da maxila, possibilitou a instalacdo de implantes em areas do rebordo com
volume 6sseo reduzido.

Mostrou-se uma técnica conservadora, com menor tempo cirargico, quando
comparada as técnicas convencionais de levantamento de seio maxilar, e de pds operatério

com minimo desconforto para o paciente. O que viabiliza a sua aplica¢do clinica.

Apresentou um indice de sucesso aproximado de 96.01% nos casos relatados
neste trabalho. As indicacGes para tal procedimento consideram tipo 6sseo, historia do local
do leito do implante, espessura do rebordo e, contudo foram apresentadas dificuldades em
pacientes fumantes, com sinusite, cistos e tumores. Os maiores indices de sucesso se deram

em rebordos com altura residual igual ou maior a cinco milimetros
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