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Resumo

Com o passar dos anos, ndo s6 a implantodontia, mas a odontologia teve uma evolucio
muito rdapida, devido a novas técnicas e materiais desenvolvidos. A dificuldade na
colocacdo dos implantes em regides posteriores da maxila, por falta de osso em espessura
e/ou altura deu inicio ao surgimento de técnicas de enxertia, levantamento da membrana
do seio maxilar com ou sem preenchimento 6sseo da cavidade. Em busca de um bom
resultado, vdrios materiais vém sendo utilizados para o preenchimento do seio maxilar
sendo osso autégeno o melhor material a ser utilizado, mas com a morbidade cirtirgica. O
uso do codgulo sanguineo estd sendo pesquisado como preenchimento da cavidade. O
objetivo deste trabalho foi avaliar sete pacientes com auséncia de dentes na regido
posterior de maxila, reabilitados com implantes osseointegrados, usando a técnica de
levantamento de seio maxilar tendo como material de preenchimento o codgulo
sanguineo associado a uma membrana ndo reabsorvivel para auxiliar no processo de
regeneragdo Ossea da regido. Resultados: todos os pacientes demonstraram
osseointegragdo dos implantes no momento de reabertura dos mesmos. Conclusio:
embora todos os implantes instalados mostraram-se osseointegrados, no momento da
reabertura observou-se macroscopicamente a auséncia de neoformacgdo dssea em toda a
drea de osteotomia realizada na parede anterior do seio para realizacdo da técnica do

levantamento de seio maxilar.

Palavras-chave: Seio maxilar, Implante Dentédrio, Regeneracdo Ossea.



Abstract

Over the years, not only the implant, but dentistry has evolved very rapidly due to new
materials and different techniques. The difficulty in the placement of implants in the
posterior maxilla, lack of bone thickness or height began the development of techniques of
grafting, the maxillary sinus membrane lifting with or without bone filling the cavity. In
search of a good result, various materials have been used for filling the maxillary sinus and
the autogenous bone is the best material to be used, but with surgical morbidity. The use of
the blood clot has been studied as filling the cavity. The objective of this study was to
evaluate seven patients with missing teeth in the posterior maxilla rehabilitated with
osseointegrated implants, using the technique of lifting the maxillary sinus as a filling
material having a blood clot associated with a non-resorbable membrane to assist in the
regeneration process bone in the region. Results: All patients showed osseointegration of
implants at the time of reopening them. Conclusion: Although all implants osseointegrated
proved to be installed at the time of reopening was observed macroscopically the absence
of new bone formation throughout the area of osteotomy in the anterior wall of the sinus to

perform the technique of lifting the maxillary sinus.

Keywords: Maxillary Sinus, Dental Implantation, Bone Regeneration.



1. Introducao

A instalacdo de implantes em regido posterior de maxila pode ser um problema quando
esta ndo apresenta altura e espessura o suficiente para isso (SCHEGEL et al., 2008). Além
disso, a baixa densidade do tecido Gsseo nesta regido torna a sua por¢do medular mais
ampla, dificultando a estabilidade dos implantes nessa regido (MISCH, 1990; WHEELER
et al.,, 1996). Uma das formas mais comuns de realizar a reabilitacdo dessas dreas com
implantes osseointegrados € promovendo o aumento vertical por meio de enxerto sseo
autégeno e/ou uso de biomateriais (SCHEGEL et al., 2008).

A  histéria da cirurgia do seio maxilar € imprecisa em suas origens. O
estabelecimento da data exata da primeira cirurgia sinusal ndo € possivel, devido a
auséncia de publicacdes ou relatos cientificos contendo informagdes sobre o procedimento.
No século XVII a trepanagdo do antro devido a supuragdo foi a cirurgia mais comum neste
periodo. Uma fistula buco-sinusal era criada no espago vazio do alvéolo, no momento da
extragdo de um molar, para que fosse possivel a drenagem de uma possivel infeccio
sinusal (TANGE, 1991).

Boyne e James (1980) publicaram o primeiro relato com o objetivo de demonstrar
a exequibilidade clinica dos enxertos 6sseos no seio maxilar, para aumentar a estrutura
Ossea na maxila e permitir a colocacdo de implantes metdlicos. Tatum relatou a técnica
desenvolvida anteriormente, em 1975, apresentando cerca de 1000 casos. Tratava-se de
uma modificacdo da antrostomia de Caldwell-Luc nos procedimentos em seio maxilar: a
parede lateral do seio maxilar era fraturada através de osteotomia e usada para elevar a
membrana do seio maxilar. O osso autégeno, cuja origem ndo foi relatada, era entio

enxertado na drea inicialmente ocupada pelo terco inferior do seio maxilar. Implantes



foram instalados ap6s um periodo de reparacdo de seis meses, € permaneceram sem funcao
por periodo adicional por mais seis meses.

Existem diferentes formas de preenchimento da cavidade nasal ou do seio maxilar:
osso particulado ou em bloco e varios materiais de diversas origens podem ser utilizados
para o preenchimento destas cavidades, como o o0sso autdgeno, alégeno, xendgeno,
materiais aloplasticos e combinagdes entre eles. Outro aspecto importante € a instalagdo ou
ndo imediata de implantes. Para que se possa colocar o implante simultaneamente ao
enxerto 6sseo (cirurgia de um estdgio), € necessario uma altura minima do osso alveolar de
4 mm a 5 mm (PELEG, 1998). Essa altura foi arbitrariamente escolhida baseada apenas na
capacidade do remanescente 0sseo promover a estabilidade primdria do implante, uma das
regras fundamentais para seu sucesso. A colocagdo de implante com altura inferior a
descrita pode causar a faléncia deste. Neste caso, indica-se apenas a colocagdo do enxerto.
Aguarda-se um periodo que pode variar de seis a dez meses, sendo que fatores como idade,
condi¢cdes fisicas do paciente e do tipo de enxerto utilizado devem ser levados em
consideragdo para ai, sim, proceder a cirurgia de colocacdo dos implantes. Baseado em
observacgdes empiricas, o procedimento em um estidgio, com enxerto e instalacdo imediata
ndo é recomendado em dreas com menos de 4 milimetros de osso alveolar, pois nessas
dreas nao € obtido a estabilidade dos implantes (IOANNIDOU & DEAN, 2000).

Mais recentemente, estudos como o de Xu et al. (2005), mostram que a elevagdo do
seio maxilar somente com o uso do coidgulo sanguineo permite que este forme tecido
6sseo. Outro trabalho realizado por Nedir et al., (2006) mostrou o acompanhamento de 1
ano de 17 pacientes com 25 implantes somente com o uso de codgulo na regido de seio

maxilar e obteve resultados positivos.



10

A busca por resultados com acompanhamento longitudinal se faz necessaria, dessa
forma esse trabalho visa buscar mais respostas que possam auxiliar no desenvolvimento e

conclusdes a respeito desta técnica.
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2. Revisao de Literatura

Anatomia

Os seios maxilares sdo os primeiros dos seios paranasais a se desenvolver, ainda na
fase embrioldgica, vindo a se tornar o mais amplo deles (seio frontal, etmoidal e células
etmoidais), apresentando um volume médio no adulto de 15cc podendo variar de 9,5cc até
20cc (SCHOW, 1998).

Até a erupcdo dos dentes permanentes o seu tamanho € insignificante e sua
pneumatizagcdo se completard no final da adolescéncia, podendo ocorrer um aumento de
volume na fase adulta pela perda dos elementos dentarios superiores posteriores.
(LIEBGOTT, 2001).

Apés seu desenvolvimento, o seio maxilar vai se assemelhar a uma pirdmide
invertida, com quatro paredes dsseas delgadas com base voltada para parede lateral da
fossa nasal e com 4dpice se estendendo na dire¢ao do osso zigomatico (HAUMAN, 2002).

A nutricdo sanguinea dos seios maxilares se origina principalmente da artéria
maxilar por meio de duas ramificagdes principais que sdo a artéria alveolar superior
posterior que percorre a regido infratemporal da maxila e penetra nos canais alveolares que
nutrem molares e pré- molares revestindo o seio maxilar. A outra ramificacdo importante é
a artéria infraorbitdria que origina a artéria alveolar superior anterior que desce pelos
canais alveolares anteriores suprindo dentes anteriores superiores € a mucosa do seio
maxilar. Suas principais fun¢des estdo relacionadas com o aquecimento do ar inspirado,

reducdo do peso craniano e atua como caixa para ressondncia da voz (KAUFMAN, 2002).



12

Remodelacdo

A tendéncia e objetivo da odontologia moderna nos ultimos anos tém sido a
pesquisa, para melhorar, cada vez mais, os progndsticos dos casos, reconstituindo o
conforto, funcdo, estética, fonética e satde normais, independente da atrofia, doenga ou
lesdo do sistema estomatogndtico de nossos pacientes. No entanto, quanto mais desdentado
o paciente, mais dificil torna-se o tratamento. Com o desenvolvimento dos implantes,
desenhos, formas de tratamento, materiais € métodos diferentes, o sucesso tornou-se mais
previsivel (MISCH, 1990).

A colocagdo de implantes necessita uma quantidade suficiente de osso para
estabilizd-los. A regido posterior de maxila muitas vezes apresenta restricdes por
insuficiéncia de volume dsseo bem como ante a proximidade do seio maxilar.
Necessitando de suporte de fixagdo, quando ao menos secunddria, a solugdo terapéutica,
para realizagdo de implantes mostra um leque ndo muito amplo de alternativas que sio
ofertadas para a reconstrucdio do osso reabsorvido (BARONE et al, 2005;
THORUCARTH, 2005).

Contudo, esta é uma das raras situacdes, na qual distintas respostas sdo
apresentadas a um mesmo problema, sem que, nenhuma delas, as desconfigure como
solucdo tecnicamente vidvel. Neste contexto temos: enxertos autdgenos, substitutos 6sseos
alégenos, xendgenos e aloplésticos, regeneracdo Ossea guiada, fatores de crescimento e
também combinacdes destas terapéuticas. Para procedimentos de enxerto, a utilizacdo de
o0sso autdgeno é considerado o "padrao ouro" (THORUCARTH, 2005).

A perda dos dentes total ou parcial causa a remodelagem e a reabsor¢do do osso alveolar

circunjacente e, eventualmente, leva a rebordos edéntulos e atr6ficos. A origem e
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desenvolvimento dos tecidos de sustentacdo dos dentes, ou seja, gengiva, ligamento
periodontal, cemento radicular e osso alveolar mantém conjuncio de existéncia e funcao
vinculada a cada um dos elementos dentais, que a eles se ancoram. Assim a faléncia desse
sistema desenha em seu ponto conclusivo e, portanto final, a perda do elemento dental,
decorrendo severas restricdes as fungdes estéticas, fonéticas e mastigatérias (CHEN,
2007).

A reabilitacio oral mediante utilizacdo de implantes freqiientemente encontra
obstaculos na severa atrofia de rebordo alveolar, quer seja em altura ou em espessura. Para
satisfazer aos requisitos basicos para cirurgia de implante, o rebordo alveolar atréfico deve
ser reconstruido com a ajuda de técnica para enxerto 6sseo. A perda de dentes posteriores
na maxila potencializa a rdpida pneumatizacdo do assoalho do seio maxilar.
Convencionalmente, a colocacdo e osseointegracdo de implante enddsseo em pacientes
com atrofia de rebordo exige enxertia do seio maxilar (CHEN, 2007).

Por sua vez, esgotado o rebordo alveolar, limitam-se também as alternativas de
reconstrugdo protética, particularmente, quando sugerida a hipétese terapéutica de
instalacdo de implantes osseointegrados. Assim, a regido posterior da maxila oferece
interesse especial devido a freqiiente reducdo do volume de suporte &sseo, por vezes
insuficiente para garantir um resultado previsivel em longo prazo (THOR, 2007).

Enxertos

Embora apresente potencial osteogénico, o 0sso autégeno pode ser obtido de forma
limitada em quantidade. Além disso, um existe um adicional de morbidade, proveniente de

um segundo sitio cirdrgico. (MCCARTHY, 2003).
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Barone et al. (2005) demonstrou que o osso autégeno é ainda um material que nao
possui substituto, com fundamento em sua alta biocompatibilidade e potencial
osteoindutivo osteogénico e osteocondutivo.

Kurrkgu (2005) relatou que o enxerto Osseo autdgeno possui vantagens, pois
contém células vivas, osteoblastos, e osteoprogenitoras, que produzem osteoindugdo, nao
havendo, enfim qualquer risco de transmissdo da doenca e reacdo imunoldgica. Entretanto,
seu uso requer segundo sitio cirdrgico, bem como quando considerada a fonte doadora
intrabucal, sua quantidade € limitada. Quanto ao uso de biomateriais, as pesquisas ainda
buscam o “material ideal”. A maior vantagem neste uso € a diminui¢do da morbidade, pois
ndo had necessidade de uma intervencdo cirirgica na drea doadora. Para suprir a
necessidade sdo confeccionados diversos biomateriais a partir de metais, ceramicas,
polimeros e mais recentemente compositos.

A previsibilidade de éxito obtida com o enxerto autdégeno se justifica por ser o
unico que fornece ao leito receptor: a) células com capacidade de neoformacgdo 6ssea, b)
fatores de crescimento e c) arcabougo 6sseo imunologicamente idéntico ao leito receptor.
Conjugam-se ainda: d) a capacidade de restaurar a estabilidade estrutural e mecanica
original, e) resultado estético. (MORENO et al., 2006).

Codgulo

A utilizacdo de sangue sob a forma de codgulo tem fungdo de angiogénese
importante na regeneracdo Ossea. Codgulos sanguineos contém fatores de crescimento
enddgenos. A importincia de codgulos sanguineos na cicatrizacdo de defeitos Gsseos
circunscritos foi relatada a mais de 40 anos (MELCHER & DREYER, 1962).

Ohta (1993) prop6s quatro fases de cicatrizacdo depois de um dente removido. A

semana que segue a exodontia € chamada fase angiogé€nica inicial. A angiogénese inicial
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desenvolve-se a partir das terminacdes dilaceradas dos vasos sanguineos do ligamento
periodontal residual, que cobre a lamina Ossea alveolar. A fase de formagcao de um osso
novo comega na terceira semana apds a exodontia, neste momento o alvéolo inteiro estd
preenchido por tecido de granulagdo. A fase de crescimento dsseo comega 4 a 5 semanas
apo6s a exodontia.

Uma limitagdo para o uso de codgulo como substituto Osseo € a sua fraca
capacidade regenerativa, em comparacdo a enxerto dsseo autégeno. Com base em estudo
realizado em experimento animal, Linde et al. (1993) relatou que é possivel a regeneracdo
Ossea em um espaco isolado, criado e mantido entre o peridsteo e o osso do cortex da
calcdria. O espago, inicialmente foi preenchido com codgulo sanguineo e em tempo
seqiiente preenchido por tecido dsseo regenerado.

Num estudo experimental sobre regeneragdo Ossea guiada feita em coelhos, Shimid
et al. (1997) salientaram a importincia da angiogénese no processo de osteogénese.
Angiogénese € um processo de multiplos degraus, com sua origem em vasos preexistentes
no osso. Fatores liberados apds o osso ter sido estimulado ao sangramento, sio
responsdveis pela ativacdo tempordria da formacdo de novos vasos sanguineos. Foi
relatado que a formacgdo de capilares sanguineos precede a neoformacdo 6ssea. Tal
mecanismo se deve ao tecido de granulacio perivascular solto, que acompanha os capilares
em proliferacdo representar uma fonte de células osteoprogenitoras. O estudo ressalta que
nas cirurgias 6sseas, ao se realizar o deslocamento do peridsteo ou acesso proposital do
osso medular rico em vasos sanguineos, iniciard a cascata bioldgica que resultard em nova
formagdo 6ssea. Esta hipdtese € sustentada pelo fato que a angiogénese observada e a
concomitante neoformacio 6ssea, ocorrem em nao mais do que 4 semanas.

A literatura enfatiza a importancia de irrigacdo sanguinea sobre o enxerto 0sseo

favorecendo a sua osteosintese. O €xito da reparacdo do enxerto depende diretamente do
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estreito contato entre o enxerto e a vascularizacdo dos tecidos somados a fixacdo do
enxerto no leito receptor (CARVALHO et al., 2000; CARVALHO, 2001).

Cardaropoli et al. (2003) realizaram um estudo experimental em cies, sobre a
dindmica da formacao de tecido dsseo em locais de extracdo dentdria. Os autores relataram
os eventos envolvidos durante a cicatrizagdo, formacao dssea e remodelacdo do tecido duro
recém formado. Durante os primeiros trés dias de cicatrizacdo, verificou-se que o codgulo
sanguineo ocupava a maior parte do local da extracdo. Depois de sete dias, o codgulo foi
parcialmente substituido por uma matriz proviséria (PCT). No 14° dia, o tecido da
cavidade era formado por um tecido conjuntivo provisério e por osso primario. No 30° dia,
88% do volume da cavidade estava ocupado por osso mineralizado. Esse tecido havia
diminuido para 15% no 180° dia. A por¢do ocupada pela medula déssea (BM) nos
espécimes do 60° dia era de cerca de 75%, mas havia aumentado para 85% nos do 180° dia.

Lundgren et al. (2003) obtiveram um reparo inesperado com a remocao de um cisto
intrasinusal 3 meses antes de uma cirurgia de um aumento do seio maxilar. Apds a
confeccdo da janela 6ssea e remocdo do cisto, a mucosa foi suturada por ter sofrido
rupturas. Trés meses depois da cicatrizac@o, o espacgo entre a janela dssea e a membrana do
seio foi preenchido com uma nova formacao déssea. A técnica cirtrgica foi repetida num
segundo paciente e obteve os mesmos resultados, onde os autores concluiram que a criagao
de um espago entre a superficie 6ssea e a membrana sinusal resulta em formagdo de osso
no seio maxilar.

Ludgren et al. (2004) realizaram um estudo que demonstrou haver grande potencial
para reparagdo e formacdo 6ssea no seio maxilar sem o uso de enxerto dsseo. A pesquisa
envolveu 10 pacientes, nos quais foram instalados 19 implantes. Os autores relatam que o
compartimento segregado criado pela elevagdo da membrana do seio, a estabilidade dos

implantes e da janela 6ssea de substituicdo, permitiram a formacdo dssea de acordo com o
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principio de regeneracdo 6ssea guiada. A situagdo do seio maxilar é tnica nesse aspecto,
sendo que osso deve ser formado dentro dos limites da cavidade criada. Em relagcdo a
formacdo Ossea e a cicatrizacdo, € necessdrio o recrutamento, a migracdo e a diferenciacio
de células osteogénicas em osteoblastos, um processo no qual ha sintese e deposicdo de
matriz extracelular de coldgeno para a mineralizacdo. Os autores observaram que O 0SSO
medular constitui a fonte mais potente dessas células, e € provavel que células tronco
mesenquimais tenham migrado da medula dssea do osso alveolar subjacente e,
possivelmente, de fragmentos de tecido deslocados durante a cirurgia para dentro do seio
cheio de sangue, usando a rede de fibrina como uma espécie de andaime. O levantamento
do peridsteo pode ter iniciado um processo de reabsorcdo, de exposicdo da medula dssea e
de acesso de células tronco a cavidade do seio, o que foi observado em estudos
experimentais. Outra fonte tedrica de células de formacdo Ossea é o peridsteo da membrana
elevada do seio, que pode ter contribuido para a formacdo dssea. Finalmente, é possivel
que células em circulagdo, presas no codgulo sanguineo, tenham tido algum papel na
formagdo Ossea observada. Os autores destacam que um fator que contribui para o
resultado bem sucedido do processo de elevacdo da membrana do seio foi provavelmente o
uso de uma janela 6ssea substituivel. H4 vérias vantagens de se utilizar uma janela 6ssea
substituivel. Primeiro, o tecido mole da mucosa intraoral de revestimento ndo ganha acesso
ao espaco do seio. Segundo, o ar ndo pode passar através da janela dssea, reduzindo a
possibilidade da membrana do seio e o codgulo sanguineo serem perturbados. Terceiro, é
possivel que a superficie da janela éssea contribua durante o longo periodo de cicatrizag@o,
passivamente servindo de uma superficie estdvel para o codgulo sanguineo e ativamente
promovendo formagao dssea em baixo da membrana elevada do seio.

Em outro estudo experimental de Xu et al. (2005), procuraram elucidar o processo

de remodelacdo e estabilidade da neoformacdo éssea, apds a elevacdo do assoalho do seio
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maxilar e o preenchimento com codgulo em coelhos. Andlise histomorfométrica mostrou
que a altura e a area obtidas na elevacdo do seio maxilar diminuiram significativamente
entre a 2* e a 6° semanas. Dez semanas apds o enxerto, um fino osso cortical continuo foi
formado abaixo da membrana do seio elevado e na parede lateral do seio. A maior parte do
osso formado no espaco do aumento tinha sido substituida por osso lamelar e por tecido
gorduroso. Todavia, o efeito “poste de sustentacdo” de um implante parece vital para
manter uma situacdo estdvel. O resultado final dos implantes muito se parece com a
relacdo original entre a elevacdo das raizes no assoalho do seio e o osso muito fino de
ocorréncia bastante comum nessa drea. Os autores sugerem que a reducdo na drea dssea
pode refletir uma remodelacdo da formagdo do osso primdrio para osso lamelar maduro
estavel. Relatam ainda que a pressdo de ar positiva dentro do seio pode ter alguma fungao
na ativacdo osteocldstica e causar absor¢do da nova formacgdo dssea. Isso poderia provocar
um movimento da membrana do seio maxilar e causaria a re-entrada de ar no seio. Essa
descoberta sugere que codgulos sanguineos podem inicialmente ter uma pequena reducgao,
reduzindo, assim, a altura e a area aumentadas.

Em um trabalho, Nedir et al. (2006) mostra que o uso de implantes durante a
realizacdo da elevacdo do seio maxilar permite a manutencdo do espago no interior da
cavidade e assim o codgulo consegue se organizar para a formacdo de um novo tecido
dsseo.

A utilizacdo de sangue com origem venosa foi proposta por Hatano et al. (2007)
com fung¢do regenerativa de espagos pneumatizados em maxila para assegurar a formacao
de codgulo sanguineo estivel, porém ndo foi avaliado comparativamente. Regeneracio
Ossea de boa qualidade foi recentemente demonstrada com o uso de codgulos sanguineos,

sem o uso de enxerto 4sseo.
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Chen et al. (2007) realizaram um estudo retrospectivo de 2 anos de controle de 47
implantes em 33 pacientes. Os implantes foram instalados imediatamente apds elevagao da
membrana sinusal e codgulo foi usado como uUnico material de preenchimento. Os autores
relatam que, ao se criar um espago do tipo cavidade, através da janela de abertura na
parede lateral do seio e a elevagdo da membrana sinusal, proporcionam-se condicdes para
que haja uma neoformacdo éssea guiada. O implante dental produz um suporte de
manuten¢do vertical na membrana elevada, sob a qual se formard uma camada de osso
cortical, e assegura que o espaco confinado seja mantido e preenchido com codgulo
sanguineo. Foi mencionada uma taxa de sobrevivéncia de 100% durante o controle.

Numa avaliag¢do clinica realizada por Thor et al. (2007) sobre elevacdo do seio
maxilar, instalacdo imediata de implantes e uso de codgulo sanguineo como unico material
de preenchimento, € relatado com uma taxa de sobrevivéncia de 97,7% para 44 implantes
instalados em 20 pacientes, os quais receberam acompanhamento de 14 meses até 4 anos.
Os autores citam a possibilidade de efetuar a técnica em rebordos residuais de 2 a Smm,
entretanto a estabilidade primdria do implante é considerada como fator fundamental para
que a vitalidade da pequena ponte de osso seja mantida intacta. Neste estudo, 41% das
elevagdes lineares da mucosa sinusal resultaram em perfuracdes de vérios tamanhos. O uso
de uma microserra é relatado como razdo para alto indice de perfuracdes da membrana. A
ativacdo do sistema de coagulacdo e de plaquetas € considerada como responsdvel pelo
crescimento de células e formagdo Ossea. Plaquetas contém um ndmero importante de
fatores de crescimento, tais como: fatores de crescimento oriundos das plaquetas, fatores
de crescimento similares a insulina, fatores transformadores de crescimento-beta, fatores
de crescimento endoteliais vasculares, e fatores de crescimento fibrobldsticos, que sdo
conhecidos por auxiliarem a revascularizacdo e a osteointegracdo. Os autores descobriram

que quanto maior o comprimento dos implantes e quanto mais longe os implantes
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penetraram no espacgo segregado entre o assoalho do seio € a membrana do seio elevada,
mais 0sso novo era formado. Eles também descobriram que quanto menos osso residual
presente, mais osso novo era formado. Os efeitos positivos desta técnica sdo relatados:
tempo de tratamento significativamente reduzido, sem necessidade de uso de biomateriais
ou area doadora de osso autégeno, diminuicdo de custos e reducdo da morbidade.

Um estudo experimental em caes realizado por Kim et al. (2010) pesquisou o uso
de codgulo sanguineo como material de preenchimento em levantamento de seio maxilar e
instalacdo imediata de implantes. O espago entre a membrana e o assoalho do seio foi
preenchido com sangue venoso retirado dos cdes. Apds 6 meses de controle, constatou-se
que houve um colapso da membrana sinusal sobre o implante. Notou-se uma pequena
quantidade de osso formado em volta do implante. Os autores concluiram que o codgulo
por si s6 ndo tem estabilidade suficiente para manter a membrana em posicao elevada para
uma terapéutica eficaz. Vale ressaltar que neste experimento foi utilizada broca esférica
para delimitar acesso a membrana sinusal; a janela dssea foi removida e ndo reposicionada
e nenhuma barreira, tipo membrana foi usada para selar a cavidade preenchida pelo
codgulo.

Ahn et al. (2011) desenvolveu um trabalho utilizando esponjas de coldgeno para o
preenchimento do seio maxilar. Elas eram saturadas com sangue da prdpria regido, ou na
falta deste, com sangue da veia braqueal. Em todos os casos (13) a altura dssea variava
entre 4 e 5 mm. Seis meses apds, no momento da instalacdo dos implantes foi coletado
osso com uma trefina no local e no sentido da posi¢do do implante. Microscopicamente,
dos treze casos estudados, em onze ndo havia tecido 6sseo neoformado, € em dois a
quantidade era pequena de novo osso, concluindo que apenas a esponja com codgulo nio

era suficiente para manter elevada a membrana sinusal na fase de neoformacgao dssea.
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Sendo assim, o codgulo tem como a vantagem o custo reduzido, a neoformacio

Ossea e a baixa morbidade, pois € abordado apenas um sitio cirdrgico em uma fase apenas.
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3. Proposicao

3.1. Objetivo geral

A proposta deste trabalho foi avaliar a neoformacdo dssea na regido de seios
maxilares submetidos a cirurgia de levantamento do assoalho do seio, com instalacio

imediata de implantes, utilizando codgulo como material de preenchimento e membrana

ndo reabsorvivel como material para fechamento da janela dssea.

3.2. Objetivo especifico

Observar clinicamente e por meio de tomografias computadorizadas por feixe
cOnico, obtidas no pds operatério imediato, 03 meses e 06 meses apds a cirurgia, a
densidade dssea periimplantar no processo de regeneracdo dssea guiada na regido de seio

maxilar.
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4. Materiais e Métodos

Para o desenvolvimento deste trabalho foram convidados pacientes do ILAPEO que
procuraram o instituto para reabilitacdo oral de regido posterior de maxila. Inicialmente
estes pacientes foram submetidos a um exame clinico e na anamnese observada a auséncia
de doencas sistémicas e tabagismo. Apds avaliacdo radiogrifica e tomografica, foram
selecionados sete pacientes (05 do género feminino e 02 do género masculino) com
edentulismo na regido posterior de maxila totalizando oito seios maxilares sem imagens
hiperdensas compativeis com sinusopatias e com altura do remanescente 6sseo de 04 a 05
mm. A estes pacientes foram prestados os esclarecimentos sobre o tratamento por meio de
consentimento informado. Este trabalho foi aprovado pelo comité de ética em humanos n°:

FOA-014110/2011.

Procedimento ciriirgico

O procedimento cirdrgico adotado para todos os pacientes foi 0 mesmo. Em todos
os casos uma tomografia pré-operatéria foi realizada confirmando que haveria no minimo

5 mm de rebordo residual (Figura 1).
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Figura 1 — Imagem tomografica demonstrando medida do rebordo residual.

Exames pré-operatérios também foram solicitados (hemograma, coagulograma,
glicemia em jejum) e todos os pacientes apresentavam sistemicamente sem

comprometimento. Também foram excluidos do trabalho pacientes fumantes.

A seqiiéncia cirtirgica realizada sob anestesia local com mepivacaina 2% seguido de
uma incisdo Neumann na drea de interesse com descolamento mucoperiostal total. Uma
osteotomia em regido da parede anterior do seio maxilar foi realizada com broca esférica

n"04 mantendo a parede 6ssea (Figura 2).

Figura 2 - Osteotomia com fresa diamantada.
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Com o auxilio de curetas para seio maxilar foi feita a elevagdo da membrana do
seio maxilar, e em seguida realizou-se a seqiiéncia de perfuracdo no rebordo para a

instalacdo de implantes do tipo conico (Alvim cone Morse — Neodent®, Curitiba, Paran4,

Brasil) de 4.3X13mm (Figura 3).

Figura 3 — Implante instalado.

A parede anterior foi protegida com uma membrana ndo reabsorvivel de alimina
(Maxtron®, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil) com espessura de 0,06mm sendo
estabilizadas com parafusos de fixa¢do de enxertos dsseos de 1,5mm de didmetro por 08

mm de comprimento da marca Neodent® (Figura 4). As suturas feitas com fio de nylon 5.0.

Figura 4 — Fixacdo da membrana com parafusos de fixa¢do de enxertos sseos.
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Todos os pacientes receberam medicagdo pré e pds-operatdria:

Pré-operatorio: Dexametazona 4mg e amoxicilina 500mg ou azitromicina 500mg para
pacientes alérgicos

Pdés-operatorio: Manutengao do antibidtico associado a um antiinflamatério (Ibuprofeno) e
um analgésico caso necessario (dipirona, para pacientes alérgico o paracetamol).

Para a manutencio da higiene oral utilizamos o gluconato de clorhexidina 0,12% na
forma de bochecho, na primeira semana de pds-operatdrio, por um minuto, duas vezes ao
dia. Esses pacientes foram acompanhados realizando tomografias computadorizadas nos
periodos de 0, 3, 6 meses apds a realizagdo da cirurgia.

Ap6s o periodo de seis meses da instalagdo dos implantes esses pacientes passaram
pela segunda fase da reabilitacdo, onde foi feita a reabertura dos implantes, remog¢do da
membrana e instalacdo dos cicatrizadores, ndo sendo constatados implantes perdidos nesta

fase (Figura 5).

Figura 5 — Reabertura e instalacdo do cicatrizador.
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Obtencdo das Tomografias

Foram utilizadas para fins de medidas de densidade
tomografias computadorizadas por feixe conico realizadas imediatamente ap6s a instalagdo
dos implantes, 3 e 6 meses apds a cirurgia.

As imagens tomogrificas foram obtidas por meio de um tomdgrafo
computadorizado do tipo feixe coOnico, da marca Galileos (SIRONA, Bensheim,
Alemanha).

A imagem fornecida pelo Galileos apresenta um volume de 15x15x15 cm’ e véxel
de 0,3 mm de resolucdo. O detector € do tipo intensificador de imagem, com dindmica de
12 bit (4096 tons de cinza).

O tempo de aquisi¢do dos 200 cortes é de 14 segundos, com incidéncia pulsada e
tempo de exposicdo aos raios X de 2 a 6 segundos.

As tomografias foram realizadas de forma padronizada: posi¢do da cabeca do
paciente com o plano oclusal paralelo ao solo e o plano sagital mediano perpendicular ao
solo, mantendo as configuracdes do cefalostato sempre constantes. Os fatores de aquisi¢dao
para as tomografias foram constantes: 42 mAs, high contrast, 85 kV, espessura de corte de

0,3mm.

Andlise das imagens da Tomografia Computadorizada

As imagens tomogréficas foram analisadas por meio do software Galaxis versao
1.7 (Sirona, Bensheim, Alemanha). Os parametros de pds-processamento utilizados foram

de espessura de corte de 0,3 mm, com espagamento de 0,3mm.
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Medidas de densidade

Para as mensuracdes de densidade ao redor dos implantes foram realizados os

seguintes passos:

a) Abertura do programa Sidexis, em seguida do programa Galaxis;
b) Selecdo e abertura da imagem da tomografia computadorizada;

c) Ajuste da curva panoramica (para mandibula) na janela “novo
panorama”, utilizando como nivel de referéncia para a reformatacdo da curva
panoramica a superficie da por¢do cervical dos implantes. Os outros parametros
como a “forma” e “tamanho” da mandibula e porcentagem da espessura também

foram padronizados; (Figura 6).

Figura 6 - Ajuste da imagem.
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d) Centralizacdo da janela de visualizacdo e ajuste da inclinagdo da
imagem do implante na janela “seccdo transversal” que corresponde ao corte

parassagital (corte parassagital com zoom de 5x) (Figura 7).

Figura 7 - Centralizacio da imagem e ajuste da inclina¢do da imagem do implante.

e) Tracado da 1* linha de referéncia para medidas de densidade: tragou-
se uma reta horizontal 2 mm a partir do centro da janela de visualizagdo por meio
da ferramenta

“medir comprimento” (Figura 8).
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Figura 8 - Tracado das linhas de referéncia para medidas de densidade.

f) Tracado da 2* linha de referéncia para medidas de densidade: tracou-

Se uma reta

horizontal 4 mm a partir do centro da janela de visualizacdo (Figura 8);
g) Obtencdo das medidas de densidade por meio da ferramenta

“visualizar valor

de cinza” (Figuras 9 a 14). O circulo da referida ferramenta (ROI=1,5 mm) foi posicionado
ao redor do implante em 4reas padronizadas, entre as linhas de referéncia, resultando nos
valores de densidade:

DP1 — medida de densidade 1 do lado palatino

DP2 — medida de densidade 2 do lado palatino

DP3 — medida de densidade 3 do lado palatino

DV1 — medida de densidade 1 do lado vestibular

DV2 — medida de densidade 2 do lado vestibular
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DV3 — medida de densidade 3 do lado vestibular

Todos os passos para a obtencdo das medidas de densidade (DP1, DP2, DP3,

DVI1, DV2, DV3), ao redor dos implantes do nas imagens tomograficas nos tempos inicial,
3 e 6 meses apds a instalagdo dos implantes, foram realizados por 3 examinadores

calibrados.

Os valores das mensuracdes foram submetidos & andlise estatistica.

Figura 10 — Segunda medida da densidade palatina- DP2.



Figura 11-Terceira medida da densidade palatina - DP3.

Figura 12- Primeira medida da densidade vestibular - DV1.
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Figura 14 - Terceira medida da densidade vestibular — DV3.
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Resumo

Com o passar dos anos, ndo s6 a implantodontia, mas a odontologia teve uma evolugio
muito rapida, devido a novos materiais e técnicas diferentes. A dificuldade na colocagdo
dos implantes em regides posteriores da maxila, por falta de osso em espessura ou altura
deu inicio ao surgimento de técnicas de enxertia, levantamento da membrana do seio
maxilar com ou sem preenchimento ésseo da cavidade. Em busca de um bom resultado,
varios materiais vém sendo utilizados para o preenchimento do seio maxilar sendo osso
autdégeno € o melhor material a ser utilizado, mas com a morbidade cirdrgica. O uso do
coagulo sanguineo vem sendo pesquisado como preenchimento da cavidade. O objetivo
deste trabalho foi avaliar 07 pacientes com auséncia de dentes na regido posterior de
maxila reabilitados com implantes osseointegrados, usando a técnica de levantamento de
seio maxilar (08 casos) tendo como material de preenchimento o codgulo sanguineo
associado a uma membrana ndo reabsorvivel para auxiliar no processo de regeneragdo
Ossea da regido. Resultados: Todos os pacientes demonstraram osseointegracdo dos
implantes no momento de reabertura dos mesmos. Conclusao: Embora todos os implantes
instalados mostraram-se osseointegrados, no momento da reabertura observou-se
macroscopicamente a auséncia de neoformagdo dssea em toda a drea de osteotomia
realizada na parede anterior do seio para realiza¢do da técnica do levantamento de seio
maxilar.

Palavras-chave: seio maxilar, implante dentdrio, regeneragdo dssea.
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Introducao

A falta de espessura e altura na regido de maxila pode ser um problema na instalacio de
implantes quando o seio maxilar estd préximo 2 crista éssea.! Associado a este fato, a
densidade dssea nessa regido dificulta, muitas vezes, a estabilidade dos

implantes.”> Um dos meios de realizar a reabilitacio dessas 4reas com implantes
osseointegrados é fazendo o aumento vertical por meio de enxerto sseo autdgeno e/ou uso
de biomateriais."

Virios materiais de preenchimento da cavidade nasal ou do seio maxilar estdo
descritos na literatura: osso particulado ou em bloco, vdrias origens de material de
preenchimento: autégenos, aldgenos e xendgenos, alopldsticos e combinagdes e todos com
bons indices de sucesso.

Outro aspecto importante € a instalacdo ou ndo imediata de implantes. Para que se
possa colocar o implante simultaneamente ao enxerto ésseo (cirurgia de um estagio), é
necessdrio uma altura minima do osso alveolar de 4 mm a 5 mm.* Essa altura foi
arbitrariamente escolhida baseada apenas na capacidade do remanescente ¢sseo promover
a estabilidade priméria do implante, uma das regras fundamentais para seu sucesso. A
colocacdo de implante com altura inferior a descrita pode causar a faléncia deste. Neste
caso, indica-se apenas a colocacdo do enxerto.

Estudos recentes t€m sugerido esta nova técnica para elevacdo do seio maxilar,
instalacdo imediata de implante e o uso de codgulo sanguineo como material de

preenchimento entre a membrana sinusal, o implante dentério e as paredes do seio maxilar.

1,6



37

Ja foi demonstrado que a elevagdo do seio maxilar somente com o uso do codgulo

, . . . 7 . .
sanguineo permite que este forme tecido ésseo’. Em outro trabalho foi realizado um
acompanhamento de 1 ano de 17 pacientes com 25 implantes somente com o uso de

coagulo na regido de seio maxilar que obteve resultados positivos.8

A confirmagdo experimental do potencial osteogénico da membrana sinusal®, os
fatores de crescimento e diferenciacio de células ésseas presentes no codgulo sanguineo’ e
os principios estabelecidos de regeneracdo tecidual guiada tornam a técnica do codgulo
vantajosa e previsivel quando respeitadas as suas limitagées.10

O objetivo deste estudo foi avaliar a neoformacio 6ssea redor dos implantes com o uso da

técnica descrita e ao acompanhamento das préteses instaladas nesses pacientes.

Materiais e Métodos

O presente estudo retrospectivo avaliou 07 pacientes (08 seios maxilares) que foram
reabilitados segundo a técnica de levantamento de seio maxilar e instalacdo imediata de
implantes tendo como material de preenchimento o codgulo sanguineo e membrana nao
reabsorvivel para o fechamento da janela lateral. Todos os pacientes tratados
encontravamse sistemicamente estaveis, ndo fumantes e necessitavam de reabilitacdo das
regides posteriores de maxila, tendo como rebordo residual pelo menos 5 mm. Para isso foi

obtido exame tomografico de todos os pacientes.

A seqiiéncia cirdrgica seguiu o mesmo padrdo para todos os pacientes, sendo que
as cirurgias foram realizadas sob anestesia local. O padrdo cirtirgico seguiu 0s passos
consagrados na literatura: anestesia local, incisdo e descolamento muco-periostal total,

seguida da confeccdo da osteotomia da parede anterior da maxila, descolamento da
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membrana sinusal e seqiiéncia de instrumentacdo para implantes. Todos os pacientes

receberam implantes conicos de 4.3X13mm (Alvim, Neodent®, Curitiba, Paran, Brasil)

(Figura 1).

Neste momento, a técnica diferenciou-se das técnicas convencionais, onde a
cavidade criada foi preenchida somente com codgulo sanguineos e na vestibular foi
colocada uma membrana de 6xido de aluminio (Maxtron®, Belo Horizonte, Minas Gerais,

Brasil) estabilizada com parafuso de fixacdo de enxerto 1.5x08mm (Neodent®) (Figura 2).

Figura 1- Implante instalado.

Figura 2 - Aspecto clinico do implante instalado e
a membrana sendo fixada.
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Para esses pacientes foram realizados acompanhamentos tomograficos nos periodos
pos-operatorios imediato, 03 e 06 meses. Apds o periodo de seis meses da instalacdo dos
implantes estes pacientes passaram pela segunda fase cirtirgica, onde foi feita a reabertura
dos implantes, remo¢do da membrana e instalacio dos cicatrizadores, ndo sendo

constatados implantes perdidos nesta fase.

Obtencao das Tomografias

Foram utilizadas para fins de medidas de densidade tomografias
computadorizadas por feixe coOnico realizadas imediatamente apds a instalacdo dos
implantes, 3 e 6 meses ap0s a cirurgia. As imagens tomograficas foram obtidas por meio
de um tomdgrafo computadorizado do tipo feixe cOnico, da marca Galileos (Sirona,

Bensheim, Alemanha), com FOV de 15x15 c¢m® e tamanho de voxel de 300um. O

detector € do tipo intensificador de imagem, com dindmica de 12 bit (4096 tons de cinza).
O tempo de aquisicdo dos 200 cortes foi de 14 segundos, com incidéncia pulsada e tempo
de exposicdo aos raios X de 2 a 6 segundos. As tomografias foram realizadas de forma
padronizada: posicdo da cabeca do paciente com o plano oclusal paralelo ao solo e o
plano sagital mediano perpendicular ao solo, mantendo as configuracdes do cefalostato
sempre constantes. Os fatores de aquisi¢do para as tomografias foram constantes: 42,

mAs, high contrast, 85 kV, espessura de corte de 0,3mm.

Analise das imagens da Tomografia Computadorizada

As imagens tomogréficas foram analisadas por meio do software Galaxis versio
1.7 (Sirona, Bensheim, Alemanha). Os parametros de pds-processamento utilizados foram

de espessura de corte de 0,3 mm, com espagamento de 0,3mm.
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Para obtencdo das medidas de densidade ao redor do implante primeiramente
procedeu-se com todos os passos para padronizacdo da imagem com centralizacdo da
janela de visualizacdo e ajuste da inclinacdo da imagem do implante na janela do corte
parassagital (zoom de 5x) (Figura 3). Em seguida foram tracadas duas linhas de referéncia:
a primeira 2 mm a partir do centro da janela de visualizacdo e a segunda 4 mm a partir do
centro da janela de visualizacdo. As medidas de densidade foram realizadas por meio da
ferramenta “visualizar valor de cinza” (Figura 4). O circulo da referida ferramenta
(ROI=1,5 mm) foi posicionado ao redor do implante em dreas padronizadas (face
vestibular (L) e palatina (P), entre as linhas de referéncia, resultando nos valores de
densidade P1, P2, P3, L1, L2, L3. Todos os passos para a obtencdo das medidas de
densidade nas imagens tomograficas nos tempos inicial, 3 e 6 meses apds a instalacdo dos
implantes, foram realizados por 3 examinadores calibrados. Os valores das mensuracdes

foram submetidos a analise estatistica.

Figura 3 - Centralizacio e ajuste da inclinagdo da imagem do implante.



Figura 4 - Mensuragao das densidades dsseas.

Resultados

ESTATISTICAS DESCRITIVAS

Descricao das varidveis estudadas (Tabela 1):

Tabela 1 - Descri¢do das varidveis.

Descricao da varidvel Codificagdo da
variavel
Densidade no inicio do implante INIC
Densidade 3 meses apds implante MES3
Densidade 6 meses apds implante MES6

41
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Tabela 2 - Estatisticas Descritivas por varidvel.

Variavel | Casos | Média Intervalo de Valor Valor | Variincia | Desvio
validos minimo | maximo
confianga Padrao
(95%)

Limite | Limite
inferior | superior

INIC 26 1262,58 | 1194,85 | 1330,30 | 808,67 | 1477,00 | 28115,42 | 167,68
MES3 26 1392,64 | 1325,27 | 1460,01 | 1039,00 | 1660,00 | 27817,07 | 166,78
MES6 26 1409,84 | 1338,21 | 1481,46 | 1011,67 | 1711,00 | 31445,40 | 177,33

Apds a aplicacio do Teste KS — Kolmogorov Smirnov - Lilliefors para

normalidade das varidveis apresenta as trés varidveis com distribuicdes normais, assim
foram utilizados testes paramétricos da ANOVA para comparacio.

Analise de Variancia

Hipéteses

HO= Nio h4 diferenca significativa de densidade entre os 3 periodos de tempo

H1= Ha diferenca significativa de densidade entre os 3 periodos de tempo o =0,05
ANOVA- analise da variancia
(F =5, 787328 p =0, 004599 como p< 0,05 ndo aceita HO, portanto ha diferenca
significativa de valor de densidade entre os 3 periodos de tempo (inicial 3meses e 6
meses).
- Comparacoes dois a dois para localizar as diferencas

HO= Nao h4 diferencga significativa de densidade entre os 2 periodos de tempo
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H1= Ha diferenca significativa de densidade entre os 2 periodos de tempo o =0,05
Foi aplicado o teste de Tukey para compara; dois a dois e localizar as diferencas

significativas. A tabela abaixo mostra os resultados do teste de Tukey e as diferencas sdo
significativas se p <0, 05000.

Tabela 3 - Comparag@o entre as variaveis.

Comparacdes entre as N Meédia do Média do Valor de p
primeiro segundo
varidveis
INIC & MES3 26 1262,6 1392,6 0,020405*
INIC & MES6 26 1262,6 1409,8 0,007456*
MES3 & MES6 26 1392,6 1409,8 0,929960

* Diferenca estatisticamente significante para p < 0,05

Podemos observar que hd diferencas estatisticamente significante entre o inicio e o
terceiro més e o inicio e o nono més. Contudo, entre o terceiro € o sexto més embora
ocorra um aumento da densidade esta ndo se mostra estatisticamente significante. Assim, a
densidade medida no inicio do implante aumenta quando medida no terceiro meés, e
permanece sem aumento significante no sexto més. No grafico se observam estas

diferencas.
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Analise Clinica

Ap6s um periodo de seis meses os implantes foram reabertos. Assim, do total 13
implantes instalados na regido de seios maxilar tendo como material de preenchimento o
coagulo sanguineo, ndo houve a perda de nenhum implante, obtendo-se um indice de
sucesso de 100% de implantes osseointegrados até o momento da sua reabertura e
instalag@o das proteses. Contudo, durante a reabertura foi observado a ndo formacdo dssea

na parede vestibular das dreas osteotomizadas.

Discussao

O presente trabalho experimental foi realizado para avaliar a formagdo dssea na
regido de seio maxilar utilizando como material de preenchimento o codgulo sanguineo
juntamente com a instalacdo de implantes servindo de suporte para manter a membrana em

posicdo apical. A distribuicdo dos pacientes quanto ao gé€nero (02 masculinos e 05
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femininos segue o padrdao encontrado na literatura.'' Esta propor¢ao pode ser explicada
pelo maior zelo com a sadde e estética oral demonstrado por individuos do sexo feminino.

Neste estudo, foram selecionados sete pacientes, totalizando 13 implantes
instalados em oito seios maxilares. Todos os implantes obtiveram estabilidade inicial
variando de 32N a 60N. Os seis meses de espera desta fase passaram sem intercorréncias.

Com relacdo a técnica cirurgica, parece ficar simplificada, pois ndo existe drea
doadora, devendo-se manter o zelo no trato com a membrana sinusal, na manipulagdo dos
tecidos, acarretando também uma diminuicdo dos custos quando se pensa em substitutos
0sseos.

A utilizacdo do coagulo sanguineo para a formacdo Ossea nas cirurgias de
levantamento de seio maxilar estd baseada nos fundamentos da regeneracdo dssea guiada,
por meio da manutencdo de uma cavidade isolada utilizando para isto o implante
osseointegravel para estabilizar apicalmente a janela dssea aderida a membrana de
Schneider, evitando assim o colapso desta sobre a superficie do implante e que a pressdo
positiva proveniente da respiracdo exerca uma atividade osteocldstica que provoca uma
diminui¢do do volume enxertado, aliada ainda a osteogénese de contato obtida na presenca

de implantes com tratamento de superficie.’

O baixo indice de formacgdo dssea demonstrado nesta pesquisa provavelmente esta
relacionado a utilizacdo de uma membrana ndo reabsorvivel, impermeédvel de 6xido de
aluminio para o fechamento da janela lateral, pois impede a chegada a drea do codgulo um
suprimento vascular mais amplo, este, um requisito fundamental para a formacdo 6ssea,
juntamente com estabilidade mecanica, espago para aumento dsseo e presenca de células
osteoprogenitoras.

Recentemente, foi realizado um trabalho para ganho em altura na regido de seios

maxilares utilizando esponjas de coldgeno bovino saturadas em codgulo da prépria regido,
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ou na insuficiéncia deste, por meio de sangue venoso coletado da veia braqueal. Seis meses
ap6és, no momento da instalacio dos implantes foi observado que dos treze sitios
enxertados, dois obtiveram um pequeno ganho de volume e os outros onze nao obtiveram
ganho. Tornando necessério, neste momento, um segundo procedimento para levantamento
de seio, utilizando osso autégeno removido do tuber associado ao osso da nova osteotomia
para o aumento da janela lateral, concomitante a instalagdo dos implantes. 12 Neste caso,
parece evidente que a pressdo positiva do ar sobre a membrana comprimiu a esponja com
coagulo provocando a perda de volume, ficando claro que € necessario uma estabilidade do
espaco onde se quer o ganho dsseo.

Pioto"® desenvolveu um trabalho de regeneragdo dssea guiada na regido de seios
maxilares utilizando codgulo, implantes osseointegrdveis e membrana reabsorvivel,
envolvendo oito seios maxilares totalizando treze implantes. No momento da reabertura,
doze meses apds o levantamento de seio e instalacdo dos implantes, foi observada a
formacdo dssea envolvendo os implantes, contudo, ainda havia uma janela, menor, com
uma pequena invaginacdo de tecido fibroso para dentro do seio. Provavelmente a
velocidade de reabsor¢do da membrana de coldgeno foi maior do que a capacidade de
formacao dssea.

Oliveira' apresentou um trabalho em que a membrana de Schneider era elevada
juntamente com a janela éssea e estabilizada por meio da instalacio de parafusos de
enxertia dssea e a janela lateral fechada com membrana reabsorvivel. Apds um tempo de
espera de no minimo oito meses, no momento da instalacdo dos implantes ficou nitida
clinicamente a presenca de tecido fibroso dentro do seio, impossibilitando a colocagdo dos
implantes em sete casos de dez tratados. A altura média do rebordo 6sseo residual nesta

pesquisa era de 3,Imm, indicando uma importancia da presenca de uma quantidade maior
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de osso medular no rebordo, para o fornecimento de fatores ostegénicos, osteoindutores e
osteocondutores.

Ainda nao foram totalmente esclarecidos os principios que regem a neoformacio
Ossea na regido de seios maxilares. Os acontecimentos celulares para que isto ocorra
passam pelo recrutamento, migracdo e diferenciacdo de células osteogé€nicas em
osteoblastos, oriundos da membrana de Schneider, peridsteo, osso medular remanescente

fragmentos de tecido dsseo originados do procedimento cirdrgico.

Conclusao
1. Este trabalho demonstrou que a técnica cirtrgica € relativamente simples, e vidvel
uma vez que todos os implantes encontravam-se osseointegrados.
2. O uso de membranas impermedveis parece ndo auxiliar no processo de regeneracao
Ossea guiada.

3. Ha necessidade de mais estudos com acompanhamento a longo prazo.
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Resumo

A reabilitacdo da regido posterior de maxila com implantes ainda é um desafio. A sua
pouca densidade associada a perda de altura por pneumatizagdo do seio maxilar ou por
reabsorcdo apds exodontias dificulta a instalagdo de implantes. O procedimento mais
comum para ganho de altura nesta regido € a elevacdo da membrana de Schneider e o
preenchimento da cavidade com osso autégeno ou com biomateriais ou com uma
associacdo entre estes. Um acidente cirdrgico freqiiente € a dilaceragcdo da membrana que
reveste o seio maxilar no memento de sua elevacgdo. Este caso demonstra uma técnica para
resolucdo de um caso em que houve rompimento da membrana e uma segunda intervengao

cirdrgica para ganho de altura.

Unitermos: Seio maxilar, transplante 6sseo, implante dentério

Abstract

The rehabilitation of the posterior maxilla with implants is still a challenge. Its low-density
associated with loss of height and pneumatization of the maxillary sinus or hinders the
reabsorption postextraction implant placement. The most common procedure for height
gain in this region is the elevation of the Schneider membrane and filling the cavity with
autogenous bone or biomaterials, or some combination of these. An accident is a common
surgical disruption of the lining of the maxillary sinus in the moment of his elevation. This
case demonstrates a technique for solving a case where there was disruption of the

membrane and a second surgery to gain height.

Key-words: Maxillary sinus, bone transplantation, dental implantation
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INTRODUCAO

A reabsorcdo 6ssea na regido posterior de maxila apds a perda de elementos dentdrios,
juntamente com a pneumatizacdo do seio maxilar pode ser um fator limitante quando se
pensa em reabilitacdes com implantes dsseo integradosl, e por este motivo, vérias
modalidades cirdrgicas foram sendo desenvolvidas para corrigir esta situacio, sendo que
uma delas € o levantamento de seio maxilar, em que a altura éssea alveolar € aumentada é
aumentada pela formacgdo de osso no terco inferior do seio maxilar®. Na técnica preconizada
por Tatum em levantamento de seio maxilar, a osteotomia € realizada com uma broca
esférica e a membrana do seio é elevada com curetas de Molt’.

Das complicagdes desta técnica, a perfuracdio da membrana de Schneider € a mais
rotineira, que pode ser tratada por meio de utilizacdo de membranas absorviveis (pequenas
perfuracdes). As de médio porte podem ser tratadas com suturas e membranas absorviveis.
Cirurgias com perfuracdes amplas devem ser abortadas e realizadas novamente em outro
tempo cirlirgico4’5. Neste trabalho, é descrita a técnica para o tratamento de uma ampla

perfuracdo da membrana, com preenchimento doseio maxilar com biomaterial e osso

autdégeno por meio de um caso clinico.

RELATO DE CASO CLINICO

Paciente do sexo masculino, 41 anos compareceu a clinica do curso de mestrado em
implantodontia do ILAPEO (Instituto Latino Americano de Pesquisa e Ensino
Odontolégico) em Curitiba, com auséncia do dente 26. Apds avaliacdo clinica foi

solicitado uma tomografia computadorizada da maxila, onde observou-se pouca altura
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Ossea para a resolugdo do caso com implante. O tratamento proposto foi consistiu de se
fazer primeiro o ganho em altura por meio de cirurgia de levantamento de seio, em um
segundo estagio a instalacdo do implante para posterior confeccio de uma coroa. Na
anamnese nao foi diagnosticada nenhuma contra-indicagdo sistémica para o tratamento
proposto. Para a realizacdo da cirurgia foi seguido o protocolo medicamentoso de 04mg de
dexametazona e 10mg de diazepam por via oral 30 minutos antes do procedimento. A
medicacdo pds operatdria consistiu de uma cédpsula de amoxicilina 500mg a cada oito
horas durante sete dias e comprimidos de 750mg de paracetamol para analgesia (um a cada
seis horas, por dois dias). Apds antissepsia extra e intraoral com gluconato de clorhexidina
a 0’12%, o paciente recebeu anestesia infiltrativa com articaina 1:200. 000. Em seguida,
com lamina de bisturi nimero 15 foram feitas as incisdes supracrestal, intrasulcular e
obliquas com finalidade relaxante na mesial do dente 25 e distal do 27. Apds o
descolamento do tecido, foi utilizada uma fresa esférica diamantada nimero seis para a

confeccdo da janela 6ssea (Figura 1).

Figura 1- Osteotomia para acesso ao seio maxilar.



56

Depois da descorticalizacdo total da parede dssea, no momento da utilizacdo das curetas
para a elevagcdo da membrana, houve uma laceragio desta (Figura 3), que foi aumentando a

medida que se tentava uma correc¢do do problema. (Figura 4).

Figura 2- Rompimento da membrana de Schneider.

Figura 3 - Aumento da perfuracgdo.

Neste momento optou-se por encerrar a cirurgia nesta fase. Na tentativa de evitar que o

peridsteo do retalho se aderisse a membrana do seio no processo de reparo, foi interposta
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uma barreira ndo reabsorvivel de alumina na janela éssea, sendo fixada em sua porgdo

mais apical com um parafuso 1.5x6mm de fixacdo de enxerto (Figura 4).

Figura 4- instalagdo da membrana ndo reabsorvivel.

Quinze dias apds, houve uma exposicdo desta barreira, que foi removida, sem remocdo do
parafuso, que estava em posicdo apical a janela. Depois de quatro meses, apds nova
tomografia (Figura 5), o paciente foi submetido a uma nova cirurgia, com 0 mesmo

protocolo de medicagdo, de anestesia e de incisdes.
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P i s s, i ot e e

Figura 5 - Tomografia Apds 4 meses.

Na fase de descolamento do retalho, observou-se que o peridsteo estava aderido a
membrana de Schneider, e, com uma nova lamina de bisturi fez-se a divisdo deste retalho

(Figura 6), dando origem a um tecido mais espesso para ser manipulado com as curetas.

Figura 6 - Divisdo do peridsteo.

Foi necessdrio também uma ampliacdo da janela déssea para facilitar a elevacdo da

membrana (Figura 7 e 8).
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Figura 8 - elevacdo da membrana.

Com um raspador 6sseo, foi coletado osso autdgeno. Procedeu-se entdo a colocagdo de
uma membrana reabsorvivel de cortical bovina dentro do espaco do seio antes do
preenchimento deste com o biomaterial associado ao osso coletado. A janela lateral foi
fechada com outro recorte da mesma membrana de cortical bovina (Figura 9, 10, 11, 12).
Apbs isto, com fio de nylon 5-0 e pontos simples o retalho foi suturado. Como medicagdo
poés operatdria foi prescrito ao paciente comprimidos de 750mg de paracetamol (um
comprimido a cada seis horas por dois dias) e cipsulas de 500mg de amoxicilina ( uma
capsula a cada oito horas por sete dias). Apds 6 meses, uma nova tomografia foi feita para

avaliar a quantidade de osso existente, mostrando que o volume enxertado € suficiente para
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a instalacdo do implante (Figura 13). Podemos observar em outro corte tomografico o
intimo contato dos dpices das raizes do dente 16 com o assoalho do seio maxilar. Tragando
uma linha neste corte tomografico conseguimos visualizar melhor a quantidade de osso
existente na presenca do elemento dental e a altura conseguida na regido edéntula (Figura

14).

Figura 10- Colocac¢do da membrana.



Figura 11- Seio preenchido.

Figura 12- Fechamento da janela.
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Figura 13-regido do enxerto apds 6 meses.

Figura 14.

DISCUSSAO

A reabilitacdo com implantes osseointegrados na regido posterior de maxilas pode muitas
vezes se tornar invidvel pela inadequada altura do remanescente 6sse0™®. A instalacdo

destes tem se tornado um procedimento comum nos dltimos anos como resultado de uma
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melhor compreensdo da anatomia e da fisiologia desta regido, juntamente com o estudo das
propriedades dos biomateriais que sdo utilizados nas cirurgias de levantamento de seio

.4 78 e A . ~ .

maxilar™®. A incidéncia de perfuracdo da membrana foi demonstrada entre 10 e 30% dos
casos, podendo ser ainda maior”'®. Dentre as causas, o rompimento pode ser atribuido a
osteotomia para a confec¢do da janela lateral; presenca de septos; patologias pré-

. 9,10 .
existentes; pouca espessura da membrana™ , € a eventos relacionados com a curva de

. o fns 1112
aprendizado para a realizacdo da técnica

. A avaliagdo da dificuldade da técnica
cirdrgica pode ser avaliada previamente por meio de exames de imagens (radiografias,
tomografias), confeccdo de protétipos, onde podemos observar a presenca de septos,
irregularidades de espessura na parede lateral, projecdes das raizes para o interior do seio
maxilar*. A associacdo de osso autdgeno ao biomaterial visa promover propriedades
osteogénica ao enxerto. Observacgdes histoldgicas demonstraram que a mineralizacdo dos
enxertos Osseos no seio maxilar se inicia na periferia do enxerto, indo para o centro,
formando-se inicialmente no piso e paredes dsseas, caminhando em direcdo a membrana.
No mesmo estudo, observou-se a inexisténcia de células progenitoras ou morfogenéticas
na

janela 6ssea fraturada, indicando este tecido como elemento auxiliar na osteocondugﬁo7’8.
Apesar do baixo grau de vascularizacdo, a membrana sinusal apresenta grande rapidez

regenerativa, sendo que a principal funcdo desempenhada por esta estrutura estd

. . - n . . , . 8
relacionada a conten¢@o mecanica do enxerto, agindo como uma barreira fisica’.

CONCLUSAO
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A segunda intervengdo cirtirgica quatro meses ap6s ficou facilitada pela espessura maior da
membrana, aumentando a seguranga no momento de sua manipulagdo. A associa¢do de
0sso autégeno com biomaterial visa a complementacdo das propriedades osteogénica,

osteoindutora e osteocondutora do enxerto.
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Analise das imagens da Tomografia Computadorizada

RELATORIO TECNICO — Média das densidades

Dados
Numero | Paciente Dente ou Inicial 3meses 6meses

1 Paciente 1 16 P 1117,00 1.610,00 | 1.405,33
2 Paciente 1 16 \Y% 1095,33 1.284,67 | 1.455,33
3 Paciente 2 14 P 1142,33 1.431,33 | 1.445,50
4 Paciente 2 14 v 1356,33 1.441,00 | 1.711,00
5 Paciente 2 15 p 1472,67 1.660,00 | 1.553,00
6 Paciente 2 15 v 808,67 1.638,33 | 1.610,67
7 Paciente 3 16 p 1025,67 1.280,33 | 1.259,33
8 Paciente 3 16 v 1347,33 1.298,00 | 1.311,33
9 Paciente 4 16 p 1312,33 1.547,33 | 1.579,67
10 Paciente 4 16 v 1398,00 1.387,00 | 1.520,33
11 Paciente 4 17 p 1408,33 1.612,67 | 1.670,33
12 Paciente 4 17 v 1249,33 1.416,33 | 1.485,67
13 Paciente 5 16 p 1285,67 1.230,33 | 1.497,00
14 Paciente 5 16 v 1433,67 1.514,00 | 1.428,00
15 Paciente 5 17 p 1216,33 1.348,67 | 1.322,00
16 Paciente 5 17 v 1196,00 1.185,33 | 1.105,00
17 Paciente 6 15 p 1304,00 1.225,67 | 1.268,33
18 Paciente 6 15 v 1373,67 1.287,33 | 1.562,00
19 Paciente 6 16 p 1373,33 1.459,67 | 1.336,33
20 Paciente 6 16 v 1076,33 1.096,67 | 1.140,67
21 Paciente 6 26 p 1236,33 1.039,00 | 1.011,67
22 Paciente 6 26 v 1444,00 1.369,33 | 1.348,00
23 Paciente 6 27 p 1190,67 1.291,67 | 1.260,33
24 Paciente 6 27 v 1477,00 1.459,33 | 1.414,33
25 Paciente 7 16 p 1457,67 1.523,00 | 1.303,00
26 Paciente 7 16 v 1029,00 1.571,67 | 1.651,67

Obs: p € média de pl, p2 e p3 e v émediade vl, v2 e v3 para cada implante.

66



67

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Eu, , nacionalidade
, anos de idade, estado civil

,  profissdo ,  residente

, RG , estou

sendo convidado a participar de um estudo denominado ‘“Regeneracao ssea guiada para
ganho de altura na regido de seios maxilares utilizando implantes osseointegraveis e
membrana ndo reabsorvivel para manutencio do arcabouco”, cujos objetivos e
justificativas sdo: A reabilitacdo bucal com proteses sobre implantes em pacientes
desdentados é um tratamento cujo sucesso tem sido descrito nos livros de
Odontologia. As vantagens deste tipo de tratamento em relacio a outros tipos de
enxerto sio o custo reduzido, baixo tempo cirurgico, baixa morbidade para o
paciente. Dessa forma o objetivo deste estudo é avaliar a neoformacdo odssea
clinicamente e por meio de tomografias.

A minha participagdo no referido estudo sera no sentido de ser tratado com a técnica
descrita e submetido a um acompanhamento clinico e tomografico durante 6 meses.
Fui alertado de que, participando ou nao da pesquisa terei recebido o tratamento mais
indicado para meu caso, recebendo os beneficios relacionados ao procedimento. Fui
ta,bém informado que nao ha riscos decorrentes do estudo, ja que todo material utilizado
¢ esterilizado.

Estou ciente de que minha privacidade serd respeitada, ou seja, meu nome ou qualquer
outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, serd mantido em
sigilo.

Também fui informado de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e de, por desejar sair da

pesquisa, ndo sofrerei qualquer prejuizo a assisténcia que venho recebendo.
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Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto sdo Flavia Noemy Gasparini kiatake
Fontdao, Ana Paula Farnessi Bassi, e Decio Canestraro e com eles poderei manter
contato pelos telefones 3595 6031, e 35956000, respectivamente.

E assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem como me é garantido o livre acesso
a todas as informacdes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas conseqiiéncias,
enfim, tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da minha participacao.

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de tudo o que aqui foi mencionado e
compreendido, quanto a natureza e o objetivo do referido estudo, manifesto meu livre
consentimento em participar, estando totalmente ciente de que nao ha nenhum valor
econdmico, a receber ou a pagar, por minha participacao no projeto.

No entanto, caso eu tenha qualquer problema odontolégico decorrente da participacdo no
projeto, o Instituto Latino Americano de Pesquisa e Ensino Odontoldgico, se compromete
a oferecer o tratamento necessdrio para o restabelecimento de minha condi¢do dentdria

inicial

“Em caso de reclamac@o ou qualquer tipo de dentincia sobre este estudo devo ligar para

Curitiba, 16 de novembro de 2010

Nome

Assinatura

Pesquisadores:

Flavia Noemy Gasparini Kiatake Fontao
Ana Paula Farnessi Bassi
Decio Canestraro
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8. Anexos
Anexo-1

Carta de aprovacao do comité de ética

unes W i DE MESGLATA FILHOT
Campes e Arsgeiuba

COoOMITE DE ETICWA EMM PESGELISA

CERTIFICADO

Cerficamos que o Projelo “Avelsglo clinlce, fomogrdfica « de
asfabidade do Indice de spcasso de bmplantes frsialados imediztarants 8o fevartamento de
Swio MAKHAr com 8 uiirocdo de codgido saruines™, sob a responzabilidade da Pesqusacsors
AMA PAULA FARNEZ| BASS! estd de acordo com os Prncipios Eticos am Pasguisa & Tol
aprovads em 24/ 02011, de scordo com o Proceaso FOA-0141002011

Arpcatuna, 25 de culubio de 2011

- -

ALESSAND MARCD ARANEGA
Vica-Coordenadora da TER

T
Famkisde de Odormicge & Racul tede de Madcisa Weberisde
B Jdowd Berulicis, 10EG CEPF LENIS-050 Ampcaichs— 5P
Tal { 18 350E-T1M E-tieit. cecsisbon reide



Anexo-2

Artigo 1: normas da revista Jomi

http://www.quintpub.com/journals/omi/jomi_authorguide.pdf

Artigo 2: normas da revista Implant News

http://www.implantnews.com.br/pdf/Normas.pdf
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