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RESUMO

A regido maxilar posterior edéntula apresenta grande dificuldade para a prética da
cirurgia, comparada com outras regioes. A atrofia 6ssea e a pneumatizacdo do seio
maxilar apos a perda dos dentes, associado a baixa densidade 6ssea nessa regiao,
proporciona local inadequado para a instalagédo de implantes. Entre as variadas
técnicas cirurgicas para o levantamento de seio maxilar, as mais estudadas sdo a
Técnica dos Oste6tomo de Summers e a Técnica da Janela Lateral.

Nesse estudo, por meio de uma revisdo de literaria falaremos sobre a técnica dos

Osted6tomos de Summers.

Palavras chave: 1. Summers. 2. Técnica dos Oste6tomos. 3. Levantamento de seio maxilar.



ABSTRACT

The maxillary posterior edentulous region presents great difficulties for the practice of
surgery, compared to other regions. Bone atrophy and pneumatization of the
maxillary sinus after tooth loss, associated with low bone density in this region,
provides inadequate site for implant installation. Among the various surgical
techniques for the maxillary sinus lift, the most studied are the Summers Osteotome
Technique and the Lateral Window Technique.

In this study, through a literary review we will talk about the technique of the

Summers Osteotomes.

Keywords: 1. Summers. 2. Osteotomy technique 3. Maxillary sinus lift



Lista de abreviatura

Mm: milimetros
AOR: altura 6ssea residual

Rpm: rotacdo por minuto
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1. Introducéo

Na reabilitacdo das areas posteriores da maxila, freqliientemente surgem
dificuldades anatdmicas com pouco suporte ésseo e pneumatizacdo do seio maxilar,
gue exige cuidados.

Com a técnica de levantamento de seio maxilar com osteétomos de Summers,
foram alcancadas altas taxas de sucesso, além de ter sido considerado um processo
pratico e eficiente, pouco traumatico e menos invasivo.

Nessa técnica a membrana de Schneider € elevada para criar um espaco que
permita um aumento localizado da quantidade de 0sso e a membrana é preservado,
0 que contribui para a estabilidade e vascularizacdo do enxerto 0sseo alojado no

espaco criado pela cirurgia, como também previne que sofra contaminacéo.
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2. Proposicao

Este trabalho teve como objetivo uma revisdo de literatura a respeito da
instalacdo de implantes com o uso da técnica dos oste6tomos. Serdo descritas as
vantagens e desvantagens, indicagfes e contra indica¢cdes. Passando por uma
descrigcdo da técnica, mostrando a previsibilidade desta com oste6tomos.



13

3. Revisao de Literatura

Tatum, (1998) relatou que, a qualidade e quantidade Osseas encontradas na
maxila eram significativamente diferentes daquelas encontradas na mandibula. A
maxila anterior edéntula é muitas vezes fina, e o seio maxilar apresenta-se
pneumatizado. Varias técnicas poderiam ser usadas para 0 aumento da
disponibilidade 6ssea, 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 instalagéo de implantes.

Smiller et al (1992) descreveram que a regido posterior da maxila foi
considerada uma area desafiadora para implantes. Nos pacientes que possuiam
essa area desdentada, o seio maxilar encontrava-se proximo a crista 0ssea, devido
a pneumatizacdo do mesmo. O suporte 0sseo disponivel para implantes diminuia, a
medida que a crista 0ssea era reabsorvida.

Segundo Summers (1994) a técnica dos oste6tomos objetivou manter o 0osso
maxilar existente, empurrando-o lateralmente com o minimo de trauma
desenvolvendo uma osteotomia com forma precisa. Essa compactacdo do 0sso
poderia ajudar a manter o implante recém colocado e seria desprovida de calor.

Toffler, em 2004, demonstrou que quando a altura éssea residual era inferior
a cinco mm, a taxa de sobrevivéncia dos implantes diminuia para 73,3%, tornando a
técnica de Summers com implantes imediatos pouco indicados. Nestes casos, 0
autor preconiza uma abordagem em duas fases pela técnica de janela lateral ou pela
técnica de oste6tomos com enxerto 0sseo para desenvolvimento de leito implantar
futuro. Quando a area posterior de uma maxila atréfica apresenta uma altura 6ssea
residual de dois mm ou menos, a técnica de janela lateral assume-se como o
método mais previsivel para colocacdo de implantes numa segunda fase cirdrgica.

Em 2003, Fugazzotto recomendou que o comprimento do implante
funcionasse como guia para a elevacdo do seio maxilar com enxerto 6sseo. Desta
forma, havendo um rebordo 6sseo de dimensao vestibulo-palatina adequado, se a
altura 6ssea residual for igual a pelo menos metade do comprimento do implante, o
autor recomenda a realizacdo da técnica cirurgica com colocacdao imediata do

implante.
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Quando se pretende efetuar a colocagdo de implantes nas &reas posteriores
da maxila devem ser adotados os principios enunciados na Tabela I, recomendados
por Jensen et. al em 1998, nos quais a abordagem cirurgica é adaptada em funcao
da altura 6ssea residual (AOR).

Tabela | — Recomendacdes para colocacdo de implantes em areas posteriores da

maxila

Altura Ossea Residual Técnica Cirtrgica Recomendada

Classe A (AOR = 10 mm) Protocolo classico para a colocagao de implantes.

Classe B (AOR = 7-9 mm) Técnica de oste6tomos e colocacdo imediata de
implantes.

Classe C (AOR = 4-6 mm) Técnica de janela lateral com enxerto 0sseo com
colocagéo imediata ou diferida de implantes.

Classe D (AOR = 1-3 mm) Técnica de janela lateral com enxerto 0sseo e colocagao

diferida de implantes

Comparativamente a técnica de janela lateral, a abordagem transcrestal para
elevacao do seio maxilar aplicada a pratica clinica torna mais provavel a adesao do
paciente ao tratamento, pelo fato deste ser mais curto, menos traumatico e menos
dispendioso. O periodo de cicatrizacdo situa-se nos seis meses para a técnica
transcrestal, enquanto que na técnica de janela lateral, o mesmo se pode alargar a
nove meses, em circunstancias normais. Para a técnica transcrestal existe um
periodo médio de 4,8 meses para a ocorréncia de osteointegracdo. Além disso, o
risco de comprometer o aporte sanguineo a area da incisdo durante a realizacdo da
técnica de janela lateral € um fator a ter em conta, dada a relacdo anatbmica de
proximidade entre as artérias que suprem a regido mucoperiossea e o local onde a
janela 6ssea sera realizada.

Independentemente dos fatores referenciados, existe a necessidade de
esclarecer e preparar 0 paciente para o ato cirirgico. Apesar de a técnica ser menos
invasiva, Diserens et. al reportam que cerca de 70% dos pacientes de um grupo de
teste submetido a técnica transcrestal consideraram a técnica desconfortavel,
sempre que foi necessario o recurso a acdo do martelo cirdrgico. Por outro lado, o
mesmo grupo reportou que a eventual dor experimentada durante o procedimento

cirargico era de intensidade relativamente reduzida.
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Como reportado por Nedir et al., é possivel um ganho ésseo total de 2,3 +
1,8 mm relativamente a base do seio maxilar por intermédio da técnica original de
Summers (sem enxerto 6sseo). Estes valores estdo dependentes do tipo de implante
utilizado.

Por outro lado, a técnica de osteétomos com enxerto 6sseo, quando
indicada, permite uma elevacao localizada do seio maxilar até cerca de seis mm por
intermédio de uma osteotomia crestal com trés a seis mm de diametro, eliminando a
necessidade de executar uma janela 6ssea lateral em todos os casos.

Apesar do valor de elevacéo ser significativamente inferior ao que é possivel
atingir com a técnica de janela lateral, onde sédo executaveis elevacdes superiores a
onze mm, a técnica de oste6tomos com enxerto 6sseo € igualmente previsivel em
longo prazo e ndo se assume como tao invasiva.

A utilizacado de oste6tomos permite, geralmente, um aumento localizado da
densidade 6ssea bem como uma maior estabilidade primaria no momento de
colocacdo do implante. A preservacdo do osso remanescente é fundamental para
esse efeito, bem como para o sucesso em longo prazo dos implantes utilizados. E
possivel reduzir a extensdo da elevacdo da mucosa de Schneider por intermédio da
utilizacdo de implantes curtos e extra-curtos. Para tal, tem sido determinante o
aumento da previsibilidade das superficies dos implantes utilizados
(SLA/SLACctive®/Sinterizados e de superficie porosa/TPS/HA-coated) em o0sso de
baixa densidade. Estas superficies melhoradas tém permitido uma performance
clinica superior ao possibilitarem uma relacdo biomecanica mais favoravel entre o
implante e osso. A abordagem menos invasiva que resulta do uso de implantes
curtos com as referidas superficies permite diminuir o tempo do tratamento e a
incidéncia de complicacfes. A determinacdo da altura mais apropriada para carga
dos implantes pode ser auxiliada por analise da frequéncia de ressonancia.

Um argumento contra a utilizacdo de implantes curtos e extra-curtos podera
ser a proporcao coroa-implante, menos favoravel comparativamente a utilizacdo de
implantes de comprimento superior a 10 mm. Apesar de Rahmani et. al terem
publicado um estudo que indica que a proporcao coroa-implante ndo apresenta um
efeito significativo no nivel 6sseo crestal ou no sucesso dos implantes curtos, o
potencial risco de carga oclusal e consequente fracasso da reabilitacdo ndo pode ser
ignorado, sendo importante efetuar uma planificacdo cirdrgica com escolha

apropriada do implante a utilizar.
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Portanto, as dimensdes do implante devem ser selecionadas em funcao das
dimensdes do rebordo 0sseo residual e da estrutura protética mais indicada para
reabilitacdo das areas edéntulas.

Gall (2004) descreveu a instalacdo de implantes na maxila posterior
complicada pela deficiéncia no volume e qualidade de osso disponivel. A elevacédo
do seio maxilar através da abordagem da crista tem sido usada por mais de duas
décadas para facilitar a colocacdo de implantes mais longos. A técnica envolveu a
utilizacdo de martelo com uma série de instrumentos conicos e cilindricos, com
osteétomos, para expandir e considerar as paredes laterais de uma osteotomia,
seguida de fratura do assoalho da cavidade do seio.

All Masseh et al (2005) acharam que a colocacao de implantes na maxila foi
algumas vezes comprometida pela baixa qualidade 6ssea encontrada no local, e
pela altura 6ssea sob o assoalho do seio. O objetivo da técnica dos oste6tomos
seria manter a maior por¢cdo de 0sso existente, compactando-o lateralmente com o
minimo de trauma, enquanto desenvolvia-se uma osteotomia com precisao.

Draenert et al (2007) relataram que, a reabsorcédo 6ssea do rebordo alveolar
foi comum em maxilas desdentadas. Procedimentos do aumento 6sseo foram
possiveis para atingir um volume 6sseo suficiente para instalacao de implantes. Os
osteétomos foram utilizados para a realizacdo de expansao e elevacao do assoalho

do seio maxilar com técnicas adequadas.

Ostedtomos de Summers

' 4

Fig 01 Dr. Jurandyr Alvino da Silva Jr
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3.1 Descri¢cOes dos expansores

Os osteétomos de Summers (1967) de numero de 1 a 5, seriam geralmente
utilizados para a insercdo imediata de implantes. Cada insercdo do ostedtomo
comprimiria osso lateralmente e descolaria particulas em direcdo ao assoalho do
seio.

Morton (1996) relatou que, o0s 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 nimero 2 tem 2.4 milimetros na ponta,
para ser inserido no local da osteotomia ja criada pelo nimero 1. Os oste6tomos
restantes seriam proporcionais, de maneira semelhante, até o nimero 5, que é
usado para um implante de 5.0 milimetros de diametro. O oste6tomo numero 3
poderia ser usado para um implante de diametro reduzido, e seria também utilizado
para implante padréo 3.75 milimetros. O oste6tomo numero 4 seria usado para
implantes de diametro de 4.0 milimetros.

Nocini et al (2000) a fim de melhorar o acesso a desafiadora area da
tuberosidade maxilar, projetaram osteGtomos com anatomia modificada. Foram
compostos de duas partes, um eixo de dobras, e a ponta. O eixo apresenta uma
dobra de 30 graus em relacdo ao eixo longitudinal, seguido de segunda dobra
oposta, com10 graus, a partir do novo eixo. Gracgas a essas duas dobras, as pontas
sdo deslocadas cerca de 1.0 centimetros de distancia do eixo principal, e
apresentam uma inclinagéo 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.

Ferrigno et al ( 2006) descreveram um conjunto de osteétomos cilindricos e
leves, com a ponta conica 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 osteétomos fossem inseridos, resultando
em elevacéo 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 diametro de até 4 milimetros), e seis trefinas com 4 milimetros de

diametro interno ( para um implante de até 5 milimetros de diametro). Para cada
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diametro, essas trefinas teriam um protetor de insercdo que variava de 3 a 8
milimetros. E seis osteétomos curvos, com 3 milimetros de diametro e seis com 4
milimetros de didmetro. Estes oste6tomos também possuiam protetores de insercao
qgue variavam de 3 a 8 milimetros, e eram usados com martelo. O protetor impedia

que as trefinas ou os osteétomos acidentalmente invadissem a cavidade sinusal.

B e e RS S

Ponta

8,00
11,00
14,00

19,00

Figura 2 - Oste6tomos de Summers, indicados para elevagéo do seio maxilar
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Figura 3 Expansor conico.
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Figura 4 - Oste6tomos modificados
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Figura 5 - Oste6tomos modificados

Figura 6- Ostedtomos retos com stop

compactador
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Figura 7- Expansor

3.2 Anatomia e fisiologia do seio maxilar

Dentre os seios paranasais (seio maxilar, etmoidal, esfenoidal e frontal), os seios
maxilares sdo os unicos presentes e identificados ao nascimento. Sua expansao &
lenta até a idade dos 7 anos, porém, até os 20 anos se expandem significativamente
(SPERBER, 1980). Os seios maxilares adultos consistem em cavidades de formato
piramidal quadrangular situadas no corpo da maxila (TRIPLETT, 1996), como
demonstrado na figura 02. Sua base forma a parede lateral da cavidade nasal, e 0
apice se estende ao processo zigomatico da maxila. A parede lateral € convexa e
apresenta diminuta espessura Ossea, de apenas 1 mm. A parede superior
corresponde ao assoalho orbital, local por onde passa o canal infra-orbitario. A
parede inferior relaciona-se diretamente com o0s dentes posteriores. A parede
posterior representa a por¢do interna da tuberosidade maxilar, por onde passam
canais nervosos alveolares e ramificacdes da artéria maxilar interna (MISCH, 2000).
A parede medial, representada pela base da piramide, é a mais delgada e se

comunica com a cavidade nasal através de um orificio, o 6stio.
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Figura 8. A anatomia normal do complexo ostiomeatal anterior. Seio frontal( SF);
seio maxilar(SM); infundibulo do seio maxilar(inf); 6stio do seio maxilar(O); buna
etmimoidal(BE); septo nasal( SN); corneto inferior (Cl); corneto médio(CM); recesso
frontal( cabeca de seta); processo uncinado( seta); meato médio( seta tracejada);

hiato semilunar ( contorno da seta).
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Hedsceape M vwerw medscepe LOm

Figura 9 — esquema demonstrando localizacéo dos seios paranasais, O seio maxilar

€ representado pela letra M e o 6steo pela letra O.

As dimensdes médias do seio maxilar adulto sdo de 25-35 mm de largura,
36-45 mm de altura e 38-45 mm comprimento (ECKERTMOEBIUS, 1954),
traduzindo um volume que pode variar de 9,5 a 20 ml (WAITE, 1971). Especialmente
no adulto jovem, o seio maxilar pode possuir septos, que o dividirdo em duas ou
mais cavidades que podem ou ndo se comunicar entre si (SMILLER et al., 1992).
Habitualmente, as raizes dos dentes anteriores ndo estabelecem relacdo de contato
com o seio maxilar. Ja as raizes dos dentes pré-molares e molares estdo em contato
bastante intimo com o assoalho sinusal, podendo até mesmo causar elevacdes
internas, denominadas cupulas alveolares (MADEIRA, RIZZOLLO, 2004). Os dentes

gue apresentam seus apices radiculares mais préoximos do assoalho sinusal em
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ordem decrescente de relagdo sao: segundo molar, primeiro molar, terceiro molar,
segundo pré-molar e o primeiro pré-molar. O canino pode estar muito préoximo
apenas em seios extremamente desenvolvidos (MADEIRA, RIZZOLLO, 2004). O
seio maxilar é revestido internamente por uma membrana de tecido conjuntivo fino,
revestida por epitélio do tipo colunar pseudo-estratificado ciliado, denominado
membrana schineideriana (NEVINS, 2003). Esta membrana normalmente n&o
apresenta espessura maior que 1 mm (SMILLER et al.,1992). De acordo com
Smiller et al. (1992) a membrana de revestimento do seio maxilar é delicada. Este
tecido tem a funcao, por acdo do epitélio ciliado, de transportar fluidos, como pus e
muco em dire¢cdo ao 6stio interno (STAMBERGER, 1986), que por sua vez deve
drenar estas substancias para a cavidade nasal. A diminuicdo desta atividade pode
resultar em formas variadas de sinusites (SPERBER, 1980). A membrana constitui
num tipo de barreira imunolégica, porém em menor grau que a mucosa nasal. Em
razdo da posicdo do seio e do 6stio maxilar, inflama¢cdes moderadas e edemas
associados as infec¢des do trato respiratorio sdo bastante comuns.

Outras func¢des do seio maxilar parecem ser a adicdo de ressonancia na voz,
algum grau de funcéo olfativa, aquecimento e umidificacédo do ar inalado e reducéo
do peso do créanio (RITTER, LEE, 1978; BLANTON, BIGGS, 1969). Dentro dos
critérios propostos por Wald (1992), sdo em numero de trés os elementos chaves
para a funcéo fisiolégica normal do seio maxilar: a abertura do 6stio, a funcéo do
aparato ciliar e a qualidade da secrecdo. Sua aparéncia radiogréafica é de area
radiolucida, de forma ovoide ou arredondada, contornos bem definidos, delimitado
por linha radiopaca (cortical sinusal) (ANTONIAZZI et al., 2008). Os seios maxilares
jovens apresentam, com frequéncia, divisbes 0sseas representadas pelos septos
0Sseos.

A irrigacdo arterial do seio maxilar € feita por meio de ramificacdes da artéria
maxilar interna (ramificacdo terminal da artéria carétida interna), principalmente a
infraorbitarias e alveolares superiores posteriores e anteriores. A drenagem venosa
se realiza pelas veias facial, esfenopalatina e pterigomandibular (CHANAVAZ,
1990). O seio maxilar recebe inervacdo dos nervos: infraorbitario, nasal superior,
etmoidal anterior, do meato nasal médio e alveolares posteriores, médios e

anteriores.
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3.3 Classificacbes do rebordo residual da maxila

Uma tentativa de classificar objetivamente as alteracdes dos maxilares edéntulos foi
proposta por Cawood e Howell (1988). Utilizando pontos de referéncia bem
definidos, esses autores realizaram um estudo aleatorio em cranio seco e estudo
clinico sobre a reabsorcdo 6ssea apos a perda de dentes, destacando que apesar
da variabilidade individual, existem padrdes que se repetem. As conclusdes foram as
seguintes: - A morfologia do osso basal ndo se modifica de maneira significativa, a
menos que seja submetido a estimulos irritantes locais, tal como proteses mal
confeccionadas ou com sobrecarga. - O processo alveolar sofre modificagOes
morfolégicas significativas e de possivel previsdo - O modelo de reabsor¢do muda
de acordo com a area: na maxila, tanto anterior quanto posteriormente, a reabsorcao
€ basicamente horizontal e sobre a vertente vestibular. - No sentido antero-posterior,
ambas as arcadas tornam-se mais curtas; transversalmente, a maxila torna-se
progressivamente mais estreita, enquanto a arcada inferior torna-se mais ampla;
verticalmente, a distancia aumenta entre as arcadas, ainda mesmo quando seja
compensada em parte por um movimento de auto-rotacdo da mandibula, com
acentuacao do prognatismo. - A quantidade de gengiva aderida diminui de maneira
significativa - As modificagdes intraorais repercutem sobre a morfologia facial A
classificacdo proposta por estes autores pode servir de parametro na fase de

diagnostico, e é demostrada de acordo com a tabela.
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Maxila

Classe | - Manutencdo das dimensdes da crista alveolar pela presenca de
elementos dentais

Classe Il - Alvéolo preenchido por tecido de granulagéo reparativo apds a exodontia
recente

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

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

Classe V - Crista plana, altura e espessura inadequadas, com perda subtotal ou total

do processo alveolar - necessidade da reconstrucdo em ambas as dimensdes

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

Uma situacdo favoravel para a insercdo de implantes osseointegrados, em
areas edéndulas, é encontrada apenas no caso de classes Il e .

Além do volume Osseo, outro fator de grande importancia para o0 correto
planejamento terapéutico e progndstico para a reabilitacdo implantossuportada é a
gualidade 6ssea. Lekholm & Zarb (1985) classificaram a condi¢do do tecido 6sseo
em relacdo a quantidade e qualidade sendo que a primeira varia de A (auséncia de
reabsorcdo do osso alveolar) a E (extrema reabsorcdo do osso basal) e a segunda
de | a IV de acordo com a quantidade e densidade de osso cortical e trabecular,
onde o osso da classe | € totalmente cortical e 0 0sso classe IV extremamente
poroso . Na regido posterior da maxila geralmente esta presente osso tipo lll e IV e
grande reabsorcdo do osso alveolar dificultando ou até mesmo impossibilitando a
instalacdo de implantes.

Chiapasco e Romeo (2007) associam as caracteristicas de cada tipo de 0sso a
instalacdo de implantes. Segundo o autor, o 0sso de classe | oferece resisténcia

excessiva a penetracdo das brocas, portanto, ndo se mostra ideal para a insercéo de
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implantes, por apresentar o risco de superaquecimento do tecido 6sseo nas porcdes
apicais da broca. Além disso, a vascularizacdo local é reduzida.

O osso classe Il, encontrado nas regides anteriores dos maxilares, constitui a
situacao ideal para a insercdo de implantes. O o0sso classe Ill € aceito para a
insercdo de implantes por ser composto de um enddsteo com qualidade razoavel e
adequada camada cortical, apresentando também boa vascularizagdo. Um preparo
com menor dimensdo pode melhorar as chances de estabilidade priméria do
implante (por exemplo, se o preparo padrdo prevé, por ultimo, uma broca com 3 mm,
usa-se uma broca com 2,5-2,85 mm).

De todos, 0 0sso classe IV constitui a situacdo menos favoravel. A presenca
de uma cortical muito delgada e do componente esponjoso de ma qualidade indica
pequena possibilidade de estabilizacdo primaria dos implantes.

Classe | - Todo o complexo maxilomandibular composto por 0sso compacto
homogéneo

Classe Il - Camada espessa de 0sso compacto envolvendo 0sso trabeculado denso
Classe Ill - Camada delgada de osso compacto envolvendo o nucleo de 0sso
trabeculado de pouca densidade, porém em quantidade suficiente

Classe IV Camada delgada de osso compacto envolvendo nucleo de 0sso

trabeculado com baixa densidade e em pouca quantidade

Classificacdo da qualidade 6ssea encontrada na maxila (Lekholm & Zarb (1985)
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Relacao entre espessura da cortical e densidade medular

Figura 10 - Classificacdo dos maxilares em relacéo a qualidade é6ssea (I, Il, Il e 1V)
(modificado de MISCH, 2000).

MISCH, 2000

Figura 11- Distribuicdo dos tipos 6sseos encontrados na maxilla (modificado de
MISCH, 2000)
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Estas caracteristicas sao altamente varidveis entre os individuos e o 0sso também
sofre variacdes de acordo com a idade, metabolismo (doencas sistémicas),
tabagismo etc (WATZEK, 1996). A atribuicdo a uma classe especifica € subjetiva,
podendo ser realizada apenas durante o procedimento de implantacdo
(CHIAPASCO, ROMEO, 2007).

3.4. Técnica transalveolar (acesso atraumatico)

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

O método consiste numa incisdo feita na crista alveolar, seguida pela
perfuracdo que comportara o implante, que deve manter de um a dois mm de 0sso
na porcao apical. ApGs a preparacdo usual do local de implantacdo com brocas
sequenciais, sob refrigeracdo, o oste6tomo € utilizado para fraturar o assoalho do
seio usando um martelo. Cuidados devem ser tomados para que o oste6tomo néo
entre na cavidade do seio, evitando assim o risco de perfuracdo da membrana.

S&o introduzidos os osteotomos de didmetro crescente sucessivamente de
acordo com o diametro desejado para colocacdo dos implantes. O oste6tomo de n4
de determinada marca, por exemplo, equivale ao implante de quatro mm de
diametro de seis a sete mm de profundidade.

Os oste6tomos de Summers tém um formato cilindrico com a extremidade
cbncava, 0 que ajuda a manter o 0SS0 sobre a ponta ativa do instrumento durante o
seu deslocamento para apical. Além disso, a pressdo gerada pelo oste6tomo
permite uma compactacdo das camadas O0sseas ao redor do mesmo, 0 que ira
formar uma interface mais densa entre 0sso e implante (ALMEIDA, 2011).

Geralmente, os dispositivos com pontas cbncavas sao 0s mais adequados
para fraturar o assoalho do seio, enquanto os dispositivos com pontas afiladas sao

indicados para condensacdo Ossea lateral. Uma vez que o assoalho do seio foi
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fraturado, osso autdégeno e/ou de um substituto 6sseo € cuidadosamente depositado
na perfuragdo preparada com o oste6tomo. A pressdo exercida pelo material de
enxerto condensado € responsavel pela elevacdo da membrana Schneider. Depois
de atingir a elevacdo adequada da membrana, o implante sera inserido até a
profundidade ideal.

Este procedimento € mais conservador e menos invasivo para o levantamento
do assoalho do seio maxilar. Isso se justifica pelo fato de ndo haver remocao de
0SS0, 0 que proporciona bom suporte para os implantes (ALMEIDA, 2006).

Ainda h& controvérsia em relacdo a necessidade do uso de material de

enxerto, apés a elevacao da membrana do seio utilizando a técnica transalveolar.

Elevacao Atraumatica do Seio Maxilar

*Sem enxerto :

Dr. Jurandyr Alvino da Silva Jr

Figura 12
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Elevacao Atraumatica do Seio

Com enxerto

Dr. Jurandyr Alvino da Silva Jr

Figura 13

3.5. Enxertos Utilizados

Andlises histomorfométricas ndo encontraram diferencas no que respeita a
formacdo de osso quando utilizado osso autélogo, Bio-Oss®, ou uma combinacéo
de ambos. Independentemente da utilizacdo de enxerto 0sseo, os resultados para a
sobrevivéncia dos implantes utilizados € superior quando a altura 6ssea residual tem
um valor ideal de cinco mm.

A utilizacdo de enxerto 6sseo ndo apresenta vantagem significativa no que
respeita ao sucesso clinico dos implantes colocados. Desta forma, a sua utilizacdo
nao deve ser considerada fundamental a quando da elevacdo cirargica do seio
maxilar pela técnica de oste6tomos.

Os fatores chave para o sucesso das técnicas cirdrgicas apresentadas
parecem residir na quantidade de 0sso preexistente na area subantral e na textura

da superficie dos implantes utilizados. Adicionalmente, a neoformacdo Ossea é



32

induzida pelo codgulo sanguineo formado no espaco resultante da elevacdo da
mucosa, a semelhanca do que ocorre nas técnicas de regeneracdo 0ssea guiada.
Desta forma, é essencial preservar esta estrutura durante o procedimento cirdargico,
sobretudo quando né&o se utiliza qualquer tipo de enxerto 6sseo.

A utilizacdo de plasma rico em plaquetas é também uma boa opcédo para
esta técnica. A matriz de fibrina rica em plaquetas € um concentrado de plaquetas
de segunda geracao, desenvolvido por Choukroun et al. Esta membrana autéloga
incorpora na sua composicdo um concentrado de plaquetas e fatores de
crescimento. A sua utilizagdo quando da realizacéo da elevagéo do seio maxilar com
enxerto 0sseo apresenta diversas vantagens:

* Proteger a mucosa de Schneider durante o uso de oste6tomos;

» Auxiliar no encerramento da ferida em caso de perfuragdo da mucosa de
Schneider;

* Acelerar e melhorar o processo de regeneracao tecidual apos extracao;

* Facil preparacéo e manuseio;

Além disso, os concentrados autologos de plaquetas potenciam a acao de
fatores de crescimento derivados das plaquetas capazes de estimular funcbes
biolégicas de quimiotaxia, angiogéenese, proliferacdo, diferenciacdo e modulacéo
celular. Esta também descrita uma acao antimicrobiana contra diversas espécies
bacterianas envolvidas em infec¢des da cavidade oral.

Como descrito por Choukroun et al., para obter a matriz de fibrina rica em
plaquetas séo colhidos 80 mL de sangue, distribuidos equitativamente por 8 tubos e
centrifugados a 3000 rpm durante 10 minutos sem anticoagulante. A auséncia de
anticoagulante induz a ativacdo das plaguetas da amostra sanguinea,
desencadeando a cascata de coagulacdo. Como resultado, obtem se um coagulo de
fibrina enriquecido com plaquetas localizado entre plasma acelular. E possivel
através deste procedimento, obter oito membranas de fibrina autéloga apos
compressdo do coagulo entre compressas estéreis. Estas podem ser utilizadas
como alternativa ou complemento do enxerto 6sseo tradicionalmente utilizado. Os
resultados clinicos do estudo prospectivo de Diss et al. apontam para um ganho de
osso de 3,2 mm, em média, correspondente a altura de elevacdo da base do seio
maxilar apés reabsorcao da fibrina. A taxa de sobrevivéncia dos implantes utilizados

foi 97,1% ao fim de um ano.
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O plasma rico em fatores de crescimento descrito por Anitua, em contraste
com a matriz de rica em plaguetas descrita por Choukroun et. al., ndo contem
leucécitos, com o intuito de evitar a atividade pro - inflamatéria das proteases e
hidrolases contidas neste tipo de células. Tal fato atenua a sintomatologia
inflamatoria na fase pés-cirdrgica. Além disso, o plasma autélogo rico em fatores de
crescimento acelera a reparacdo Ossea e dos tecidos moles, melhorando a
osteointegracdo dos implantes de titanio. A sua preparacdo e aplicacdo na
superficie de titnio de um implante gera uma superficie dindmica com potencial

atividade biolégica de osteoconducéo e osteoinducéo.

3.6. Evolucdes datécnica de Summers

Em 2005, Sotirakis prop0s a elevacdo da mucosa de Schneider através da
pressao hidradlica exercida por uma solucdo salina isotonica apos utilizacdo de
ostedtomos. Para o efeito, foi utilizada uma seringa de irrigacdo cuja ponta foi
adaptada ao diametro da osteotomia.

Mais recentemente surgiu uma nova metodologia para elevacdo do seio
maxilar baseada num sistema piezoelétrico. A cortical do seio maxilar é fraturada
com a ponta de um instrumento ultrassonico piezoelétrico que facilita o
destacamento da mucosa de Schneider. Dado o principio empregue, a mucosa é
elevada por pressao hidraulica, sendo a probabilidade de ocorréncia de perfuracéo
bastante reduzida. O instrumento em causa produz microvibracdes de 25 a 29 kHz,
sendo irrigado por uma solucédo salina estéril que previne o sobreaquecimento do
tecido 6sseo, a0 mesmo tempo em que proporciona uma boa visualizacdo do campo
operatorio. Permite cortes micrométricos seletivos em estruturas mineralizadas,
mantendo a integridade dos tecidos moles adjacentes, designadamente da mucosa
de Schneider. Além disso, a utilizacdo deste sistema minimiza o recurso ao martelo
cirargico, pois a cortical é reduzida ao minimo durante a osteotomia com o
instrumento piezoeléctrico. A técnica cirdrgica acaba por ser menos traumatica para
0 paciente durante a cirurgia, ao mesmo tempo em que se torna menos provavel a

ocorréncia de vertigem posicional paroxistica benigna no periodo pés-operatorio.
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Recentemente, foi descrita uma técnica de succ¢do nasal que facilita a
elevacao do seio maxilar, aparentando ser um método seguro para a prevencao de
perfuracbes. Baseia-se na aplicacdo de succdo através da narina ipsilateral e
ocluséo da contralateral ao procedimento, quando a cortical do seio € quebrada pela
ponta do oste6tomo na técnica de Summers. Para o efeito, é usado uma céanula
nasofaringea que ao criar pressdo negativa, induz a subida da mucosa do seio
maxilar e separacgdo da cortical 6ssea que o circunda. De referir que este método é
relativamente recente e, portanto, requer mais investigacéo e realizacdo de ensaios
clinicos controlados que justifiquem a utilizacdo da succ¢ao nasal nos procedimentos
de elevacao de seio maxilar.

Entre as variantes mais populares da técnica da elevag¢do do seio maxilar,
encontra-se 0 recurso a um baldo descartavel em silicone, com capacidade
expansora. O conceito surgiu em 2005, apresentado por Soltan e Smiler. No
entanto, a sua aplicagao pratica estava direcionada para a técnica de janela lateral.
Mais recentemente, em 2009, Kfir et al apresentaram resultados promissores no que
concerne a utilizacdo do referido baldo cirdrgico como adjuvante na técnica de
oste6tomos com enxerto 6sseo. ApoOs a utilizacdo do ultimo oste6tomo, a manga
metélica do baldo é introduzida um mm além da base do seio maxilar. Em seguida,
0 baldo é enchido lentamente com controle barométrico até duas atmosferas. No
momento em que este ultrapassa a manga de metal, e se expande por baixo da
mucosa, a pressao € reduzida para 0,5 atmosferas. Subsequentemente, o baldo é
preenchido com fluido de contraste. Por controle radiografico, € possivel averiguar o
grau de elevacdo da mucosa e a insuflagcdo do baldo. Uma vez atingida a elevacéo
de mucosa (10 a 16 mm), o baldo permanece insuflado in loco por um periodo de
tempo néo inferior a 5 minutos, de forma a limitar o retorno da mucosa. ApGs esse
periodo, o baldo € retirado e a integridade da mesma é reavaliada, ndo se
recorrendo a manobra de Valsava. Imediatamente é adicionada uma mistura de
0sso autblogo, substituto 6sseo e fibrina rica em plaquetas. A adicdo de enxerto
0sseo é seguida pela colocacdo do implante com diametro mais apropriado,
geralmente compreendido entre 3,75 e 5 mm. Trata-se de um procedimento
bastante seguro e eficaz que se traduz clinicamente por altura 6ssea incremental
superior a oito mm e 95% de taxa de sobrevivéncia dos implantes utlizados, nao
sendo tdo exigente a nivel pratico como a execucdo da técnica de janela lateral.

Outra das vantagens da utilizagdo do bal&o cirargico para elevagao do seio maxilar €
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a possibilidade de realizacdo do procedimento em areas de dificil acesso sob o
ponto de vista anatdmico. Mazor advoga que existem vantagens em nao efetuar
retalho quando da elevagdo do seio maxilar com bal@o cirdrgico, entre as quais:
menor trauma para o paciente, procedimento cirlrgico menos moroso, recuperacao
mais acelerada dos tecidos moles e cuidados de higiene oral usuais durante a fase
poés-operatoéria. No entanto, as condi¢des pré-operatérias nem sempre o permitem.

Quando comparada com os protocolos originais das técnicas de Summers a
elevacdo do seio maxilar através do sistema piezoelétrico e da técnica do baldo,
aparentam em estudos ex vivo capacidade de elevagdo da mucosa do seio de uma
forma estavel e uniforme, sem sobre expansdo da mesma. Por outro lado, a técnica
do baldo é a uUnica que nas referidas condigcbes conseguiu elevacbes de 10 mm,
preservando a integridade da mucosa de Schneider. Para os mesmos valores,
ocorre perfuracédo se for realizada a técnica de Summers. O sistema piezoelétrico,
apesar de conservar a mucosa, consegue uma elevacdo menos extensa
(aproximadamente cinco mm), comparativamente a técnica do baléo cirdrgico.

Com a utilizacdo indevida, as arestas da extremidade dos osted6tomos
cbncavos de Summers podem facilmente criar danos 6sseos sub-microscopicos.
Deste modo, diversos autores tém apresentado ostedtomos personalizados. Usando
ostedtomos convexos e arredondados, a transmisséo das forcas osteocompressoras
apresenta, comparativamente, uma maior componente lateral, dispersando a
resisténcia criada na sua extremidade. Estdo ainda descritas técnicas em que é
efetuada a utilizacdo alternada entre oste6tomos de extremidade cdncava e
convexa.

O recurso ao martelo elétrico tem sido recentemente relatado em ensaios
clinicos. Opera como uma peca de mao com a respectiva unidade eletrénica
personalizavel. Esta transmite a ponta do expansor uma onda magnética que
permite aplicar forcas axiais e radiais, num intervalo de tempo extremamente curto,
aparentando exercer menos trauma e menor dispersdo de forcas pelos 0ssos
cranianos, quando comparado com o tradicional martelo cirargico. Tal fato, parece
contribuir para a reducdo do numero de pacientes afetados por vertigem posicional
paroxistica benigna. Permite um controlo mais preciso da inser¢cdo do oste6tomo
gue |he é acoplado, bem como uma visdo mais ampla, visto que apenas requer a

utilizacdo de uma mao.
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Relativamente a utilizacdo de implantes curtos e extra-curtos, a sua
estrutura apical foi aumentada de modo a obter uma boa estabilidade primaria. Para
além do comprimento do implante, o seu didmetro ndo pode ser descorado. O
implante deve ser suficientemente largo para uma mais eficaz distribuicdo de
tensdes, diminuicdo de resisténcia a fadiga e aumento da superficie disponivel para
osteointegracio. E ainda importante que exista um controlo cuidadoso da técnica de
insercdo, visto que o fato de ndo existir um &pice do implante com forma cénica
dificulta a sua orientacdo dentro do alvéolo. A previsibilidade da utlizacdo de
implantes curtos tem sido corroborada pela literatura atual, existindo valores de taxa
de sobrevivéncia de 99,2%, com uma amostra de 293 pacientes e 532 implantes
estudados, incluidos num estudo retrospectivo com um intervalo de tempo de 5
anos.

Com vista a reducdo das complicacdes intra e pés-cirargicas, tém vindo a
serem desenvolvidos instrumentos rotatorios capazes de substituir a acdo dos
osted6tomos convencionais e de dispensar o recurso as forgcas percussivas aplicadas
pelo martelo cirdrgico tradicional. S&o disso exemplo as brocas de corte frontal, que
efetuam a preparacao do leito implantar, moldando a morfologia da area apical com
a forma cilindrica do apice do implante, diminuindo tensdes, otimizando o contato na
interface osso-implante e respeitando as estruturas anatémicas circundantes.

As brocas de corte frontal apresentam-se em 4 tamanhos distintos e estéao
desenhadas para a realizacao de corte apical sem compressao 0ssea a esse nivel e
sem danificacdo das estruturas biolégicas mais préoximas. Operam sem irrigacao e a
baixa velocidade no sentido de garantir vitalidade das células que constituem as
paredes do leito implantar. Estas brocas tém capacidade de coletar o 0sso que vai
sendo fresado. A utilizacdo de brocas de corte frontal para colocacao de implantes
curtos no contexto da elevacdo do seio maxilar por via transcrestal pode ser

sintetizada da seguinte forma:

1. Planejamento cirurgico;

2. Escolha do tipo de implante mais apropriado

3. Inciséo crestal e descolamento mucoperiosteo;

4. Utilizacdo de broca inicial que conserva 1,5 mm de margem de seguranca até a

cortical do seio maxilar;
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5. Utilizacdo de broca piloto 1,8/2,5 mm a 50-150 rpm com o comprimento de
trabalho pré-estabelecido;

6. Utilizacdo de broca de 3 mm com o comprimento de trabalho anterior;

7. Utilizagdo de broca de 3,5 mm com o mesmo comprimento;

8. Passagem da broca perfiladora de cone invertido que visa melhorar a adaptagcao
da cortical 6ssea ao colo do implante;

9. Utilizacdo das brocas de 4 e 45 mm com o comprimento de trabalho
estabelecido;

10. Utilizacdo da broca de corte frontal para remover o 0sso correspondente a
margem de seguranca, ficando a mucosa de Schneider exposta no fundo do alvéolo;
11. Introducdo de uma membrana de fibrina autéloga e destacamento da mucosa
com condensador;

12. Adicao de enxerto 0sseo se justificavel,

13. Tratamento da superficie do implante com plasma auto6logo rico em fatores de
crescimento;

14. Colocacédo do implante curto com 25 N/cm, 25 rpm, ao nivel da crista ou
ligeiramente supracrestal;

14. Colocacdo do implante curto com 25 N/cm, 25 rpm, ao nivel da crista ou
ligeiramente supracrestal;

15. Ajuste da posicao final do implante com chave dinamomeétrica;

16. Colocacéo do respectivo parafuso de fecho;

17. Sutura da ferida cirargica com fio monofilamento 5-0 ndo reabsorvivel.

Durante o periodo de reabilitacdo, deve ser aplicada uma carga oclusal
progressiva através de uma sequéncia de restauracfes provisorias, devendo ser

evitadas forcas excessivas ou contactos oclusais excéntricos na fase inicial.
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Figura 14 — Radiografia pés-cirdrgica da regido dos dentes 25 e 26. Observar a
presenca dos cicatrizadores e a inser¢cdo do implante 26 no seio maxilar, através da
elevacdo da membrana do mesmo.

Figura 15 — Aspecto clinico da regido ap0s cinco meses com cicatrizadores.

Observar a saude dos tecidos moles peri-implantares.

Figura 16 — Aspecto clinico final. Observar as coroas de porcelana instaladas sobre

os implantes 25 e 26.
Figura 17 — Aspecto radiogréfico final. Observar o contorno 6sseo peri-implantar com

aspecto saudavel em ambas as fixacoes.
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3.7. Indicac¢des de Levantamento de seio maxilar

- Desdentado total com pneumatizagao uni ou bilateral do seio maxilar

- Desdentado parcial de pré-molares e ou molares, com remanescente 0sseo
inadequado para a realizacéo da cirurgia.

- Pacientes com remanescentes 0sseos inferiores a cinco mm de altura

- Insercdo de implantes unitarios com dentes adjacentes higidos

3.8. Contra- indicacdes

-Pacientes com distancia inter arco excessiva
-Presenca de raiz residual
-Fumantes

-Pacientes com saude mental debilitada e doencas sistémicas

3.9. Complicacbes trans-operatorias

-Rompimento da membrana

3.10. Complicacbes pOs — operatoérias

- Infeccdes apds a realizacdo da cirurgia, pode se dar pelo contato do enxerto com
interior do seio maxilar, esse contato pode ocorrer se houver perfuracdo da
membrana sinusal. A infeccdo pode ocorrer através da contaminacéo bacteriana que

pode ser via oral.
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- Sinusite: pode se dar através de uma infec¢do viral ou a presenca de um corpo
estranho no seio maxilar, entre outros fatores. Seu diagndstico por meio de exames
radiograficos ndo é simples, entretanto, pode ser feito através de exame clinico,
observando alguns fatores, como por exemplo, transtornos de degluticdo, dores a

face, corrimento nasal.
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4. Discussao

O sucesso do tratamento com implantes osseointegrados depende de
planejamento e técnica cirargica bem executada, que preconizem a integracdo a
nivel bioldégico do material implantado, aliados a restituicdo de estética e funcao. No
sucesso da osseointegracdo, dois fatores sdo fundamentais: a estabilidade primaria
e a estabilidade secundaria. Estes fatores estdo diretamente relacionados a
presenca de volume ésseo e qualidade 6ssea adequados para a estabilizacdo e
posicionamento dos implantes. Em alguns casos, a maxila ndo apresenta volume
0sseo suficiente para acomodar um implante, como consequéncia de defeitos
promovidos por trauma, processos patolégicos, cirurgias, extracdes dentais ou
reabsorcéo fisiologica (BEZERRA, LENHANO, 2002). A técnica de sinus lift, técnica
de enxertia 0ssea para elevagdo do assoalho do seio maxilar, € uma opg&do no
tratamento de pacientes totalmente ou parcialmente desdentados, com insuficiéncia
de volume Osseo nesta area, para posterior instalacdo de implantes
osseointegraveis e reabilitacdo protética (WOO, LE, 2004).

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

O acesso pode ser realizado através da confeccdo de uma janela 0ssea na
parede lateral ou 0 acesso pode se dar através da crista do rebordo alveolar.

A cirurgia atraumatica € menos invasiva. Nessa técnica 0 0SSO nao €
removido, a técnica consiste em empurrar 0 0Sso préximo a cortical da cavidade
sinusal para a apical, com auxilio de oste6tomos de extremidade céncava, que ajuda
a manter a massa 60ssea sob a ponta ativa durante o deslocamento. Nao havera
contato direto entre o instrumental e a membrana do seio maxilar. O uso dos
ostedtomos garante uma compactacdo 0ssea, que aumenta a densidade 6ssea,
permitindo a colocacdo imediata dos implantes. A técnica apresenta varias
vantagens como conservacdo do 0sso e suprimento sanguineo. Essa técnica é
indicada para remanescentes 0sseos de cinco a seis mm, 0sso tipo lll e IV que séo

de baixa densidade.
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Summers, em 1994, descreveu o método de osteotomia menos invasivo no
qual o osso ndo é removido, citado anteriormente por Tatum. Este método é
conhecido como acesso atrauméatico ou técnica do OsteGtomo e tem por objetivo
manter a maior quantidade de 0sso existente na maxila através da via transalveolar.

Previamente a cirurgia, o clinico pode identificar o tipo, altura e espessura
do osso de uma determinada é&rea cirirgica atravées de uma tomografia
computadorizada. E também possivel observar a estrutura do seio maxilar,
espessura da respectiva mucosa, possivel existéncia de patologia, bem como o
trajeto de vasos sanguineos de maior calibre. Nesta fase, o estudo meticuloso do
caso com recurso a meios auxiliares de diagndstico como a radiografia panoramica
e radiografias periapicais, em conjunto com a analise da tomografia
computadorizada, sdo fundamentais para o estabelecimento do plano de tratamento
mais apropriado para o paciente.

O conhecimento das propriedades do osso, bem como o0 seu comportamento
guando manipulado sé&o essenciais para 0 sucesso da técnica.

Comparativamente a utilizacdo de instrumentos rotatérios, 0os osteGtomos
fornecem ao clinico uma maior sensibilidade tatil, sendo mais facilmente perceptiveis
alteracdoes de densidade Ossea. Adicionalmente, a utilizacdo de osteétomos nao
gera o calor resultante do atrito entre as brocas e a estrutura 6ssea, que constitui um
obstaculo a osteointegracao de implantes.

A massa 0Ossea proxima a cortical da cavidade sinusal é responsavel pela
elevacao do assoalho, periosteo e membrana do seio maxilar, com o minimo trauma
possivel. Nao deve haver contato direto entre a membrana do seio e 0s instrumentos
(ALMEIDA, 2011). Nesta técnica, ocorre a compactacdo do osso lateralmente e
apicalmente pelo uso de oste6tomos de diametro progressivamente maior, seguido
pela instalacédo imediata do implante. Summers relatou uma taxa de sucesso de 96%
ao longo de um periodo de até cinco anos de acompanhamento a respeito de 143
implantes instalados em 46 pacientes. No entanto, o tipo de implante e os critérios

de sucesso nao foram descritos.
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5. CONCLUSAO

As técnicas de elevacdo do seio maxilar através dos oste6tomos, sdo indicadas na
auséncia de volume 06sseos e pouca possibilidade de estabilizagdo primaria de
implantes, conseguem um ganho 6sseo de 1 a 4mm e sdo usadas para a restituicao
do volume Gsseo nas regides posteriores de maxila.

A técnica de Summers mostra-se uma técnica conservadora quando comparadas a
outras técnicas de levantamento de seio, com altos indices de sucesso e um tempo

cirargico menor, com maior conforto ao paciente.
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