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Resumo

A partir da indicagdo dos implantes para reabilitacdo de espacos edéntulos parciais e
unitarios, estruturas como a do seio maxilar, outrora desviada, passaram a se tornar um
desafio quando ndo havia osso alveolar subantral suficiente para instalagdo dos implantes.
Enxertias d6sseas com osso autégeno sdao consideradas o padrdo-ouro, porém, sua
disponibilidade em 4reas doadoras intraorais ¢ reduzida e a morbidade cirirgica ¢ maior
para sua obtencdo. O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisdo de literatura sobre
procedimentos de enxertia 6ssea em seio maxilar, associados a instalacdo concomitante de
implantes e ilustrar com um caso clinico em que se compara a técnica classica de dois
passos utilizando osso autdogeno com outra técnica onde ndo ¢ utilizado qualquer material
de enxertia ou membrana, sendo o espaco aumentado no interior do seio maxilar
preenchido apenas por coagulo sanguineo. Um acesso lateral ao seio maxilar foi
delimitado, a membrana sinusal elevada e um implante de superficie tratada e com design
compactante simultaneamente instalado, penetrando 6 mm no interior do seio maxilar. O
apice do implante manteve a membrana elevada, delimitando um compartimento, que foi
preenchido por coagulo. Apds seis meses, o implante se encontrava estavel e os exames de
imagem demonstraram a formacdo de um novo limite do assoalho do seio maxilar acima
do apice do implante, com tecido ¢sseo rodeando toda a superficie do implante. Estudos

com maior amostragem sdo necessarios para maiores conclusoes.

Palavras-Chave: Enxertia, Seio Maxilar, Implantes Dentarios



Abstract

Since the dental implants started to be indicated to the rehabilitation of unitary and partial
edentulous spaces, some structures, like the maxillary sinus, once diverted, became a
challenge when there wasn’t enough alveolar bone subantral for the installation of the
implants. Bone grafts, with autogenous bone, are considered the gold-standard, but, the
availability of this kind of bone in intra-oral areas is reduced, and the surgical morbidity for
it's attainment is bigger. The aim of this study is to conduct a literature review about
procedures of bone grafts in maxillary sinus, associated to the concomitant implant
installation, and illustrate it with a clinic case, where there was a comparison between the
classical two fases technique with autogenous bone and another technique in which any
type of grafting material or membrane aren’t utilized, and the increased space into the
maxillary sinus is filled up only with blood clot. A lateral access to the maxillary sinus was
delimited, the sinus membrane elevated, and an implant, with treated surface and specific
design, was simultaneously installed, with 6 mm penetrating the interior of the maxillary
sinus. The apical portion of the implant kept the membrane elevated, delimiting a
compartment, which was filled up with blood clot. After six months, the implant was found
stable and the imaging showed up the formation of a new limit of the maxillary sinus floor
above the apical portion of the implant, with bone all around the implant surface. Studies

with bigger sampling are necessary for better conclusions.

Key words: Transplantation, Maxillary Sinus, Dental Implants
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1. Introducao

O tratamento com implantes osseointegraveis foi inicialmente indicado para
pacientes completamente edéntulos. Os elevados indices de sucesso obtidos nos
tratamentos de arcos totais levaram a uma expansao na indicagdo também para arcos
parciais. Estruturas como a dos seios maxilares, outrora desviadas com a instalagéo dos
implantes em areas mais anteriores, passaram a ser um desafio para as reabilitagcdes
quando da presenca de pequeno volume dsseo remanescente. Volume e qualidade
Ossea suficiente sao o0s maiores requisitos para reabilitagdes com implantes
osseointegrados. Doengas periodontais avangadas, freqliientemente, levam a perda dos
molares na maxila com reabsor¢cdo do osso alveolar preexistente. Pneumatizacbes dos
seios maxilares também sao situagcdes comumente encontradas e que determinam a
existéncia de um volume 6ésseo inadequado a instalagdo dos implantes. Nestes
segmentos posteriores, a magnitude das forgas oclusais € elevada e a instalagao de
implantes curtos pode resultar em indices de sucesso insatisfatorios. Técnicas de manejo
do assoalho do seio maxilar através de enxertias com diferentes materiais surgiram na

tentativa de sanar a falta de volume 6sseo em maxilas posteriores atréficas (4).

A Conferéncia de Massachussets, realizada em 1996, para consenso em
abordagem em seios maxilares, determinou que para osso alveolar residual com altura
superior a 10 mm pode-se optar pela instalagdo convencional; para remanescentes entre
7 e 9 mm, a técnica de osteotomia deve ser utilizada, com instalacdo simultdnea do
implante; para alturas ésseas entre 4 e 6 mm, uma janela éssea lateral deve ser aberta,
podendo ou ndo serem instalados os implantes; para remanescentes entre 1 e 3 mm, a
janela lateral deve ser aberta e a técnica a ser utilizada deve ser a de dois passos, com

instalagdo dos implantes apds consolidagéo do enxerto ésseo (18).
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Esses parametros passaram a ser questionados. Peleg et al. (1999) avaliaram,
com sucesso, a instalacao de implantes de passo Unico em rebordos com remanescente
0sseo entre 3 e 5 mm (21); Winter et al., (2002) obtiveram também éxito na instalagao de

implantes em rebordos com altura inferior a 4 mm (31).

O enxerto 6sseo autdgeno € considerado padrdo-ouro dentre os materiais de
enxertia devido as suas capacidades osteocondutiva, osteosintética e osteoindutiva. Suas
desvantagens sao a necessidade de uma segunda area cirurgica para obtengdo do
enxerto, a limitagdo na quantidade de material de enxerto que pode ser obtido em areas
doadoras intra-orais ou a necessidade de anestesia geral para areas doadoras extra-
orais. Varios pesquisadores avaliaram diferentes materiais substitutivos ao osso
autégeno, com o intento de limitar a necessidade de uma segunda area de intervengao
cirargica. As quantidades de material de enxerto, nesse caso, passam a ser ilimitadas,
porém apresentam apenas propriedades osteocondutivas. A formacdo déssea nesses
biomateriais se daria através da migracdo de células osteoprogenitoras do osso
remanescente do paciente e de células mesenquimais indiferenciadas oriundas da
corrente sanguinea, que se diferenciariam em osteoblastos, permitindo neoformacgao

Ossea (1, 7,13, 24).

Estudos de aumento 6sseo guiado para além do envelope esqueletal, interna ou
externamente, nos quais cilindros de titanio tampados fixados ao osso basal eram
preenchidos por osso neoformado apdés um periodo de cicatrizacdo, formaram a base
para que alternativas fossem criadas para substituicdo do osso autégeno como material
de enxertia. Ora, se a membrana sinusal fosse delicadamente elevada sem causar seu
rompimento e os implantes osseointegraveis instalados no rebordo residual, mantendo a
membrana elevada acima de seus apices, ter-se-ia formagdo de um compartimento

fechado e isolado dentro do qual poderia haver migragcao de células osteoprogenitoras do
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osso basal do paciente e um coagulo sanguineo em condigdes de anaerobiose

adequadas a formagéao de tecido 6sseo e nao de tecido fibroso (16, 26).
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2. Revisao de Literatura

Boyne (1980) em seu estudo com macacos Rhesus investigou o resultado da
penetracao do apice de implantes no interior do seio maxilar. Quando os implantes
penetravam de 2 a 3 mm no interior do seio maxilar, havia regeneragdo em toda sua
superficie; contudo, se os implantes penetravam 5 mm ou mais no interior do seio
maxilar, somente um crescimento 6sseo parcial ocorria nas suas porgdes laterais e

apicais (2).

Em 1984, Branemark et al. utilizaram uma técnica de elevagdo da membrana
sinusal através do sitio de instrumentagcédo do implante para ganhar comprimento e osso
neoformado quando da instalagdo de implantes. Realizaram um acompanhamento de 2 a

10 anos e obtiveram elevados indices de sucesso (3).

Tatum (1986) descreveu a alteragdo do seio maxilar para receber implantes
dentarios. Em sua técnica, o acesso ao seio maxilar era feito via osso crestal e envolvia
instrumentos, brocas, calcadores e curetas especiais. O 0sso era removido, expondo o
assoalho do seio maxilar que era entdo fraturado com um pequeno osteétomo; a
membrana era elevada e o espaco preenchido. Elevados indices de sucesso foram
observados e a instalagdo de implantes em areas com pequena disponibilidade 6ssea foi

conseguida (28).

Lindhe et al.,, (1993), baseados em suas descobertas em modelos animais,
propuseram que o0 0sso pode se regenerar in situ quando um espaco isolado é criado e
mantido entre o peridsteo e a calvaria; este espago é ocupado inicialmente por um

coagulo sanguineo e, posteriormente por osso neoformado (16).

Ellegaard et al.,(1997) questionaram a necessidade de enxertia O6ssea para

elevagao de assoalho de seio maxilar. Esses autores obtiveram uma boa taxa de sucesso



14

com trinta e oito implantes instalados na regido de molares e pré-molares com 0sso
alveolar remanescente de até 3 mm de altura usando procedimento de elevagao de
assoalho de seio maxilar sem enxertia 6ssea. O pequeno numero de implantes, aliado ao
pequeno tempo de acompanhamento (3 a 4 anos), nao proveu, contudo, forte evidéncia

da supremacia desta técnica (8).

Bruschi et al., (1998) relataram um estudo clinico de manuseio localizado do
assoalho do seio maxilar com simultédnea instalacdo de implante osseointegravel e
elevacao de assoalho de seio maxilar. Um total de 499 implantes foi instalado em 303
pacientes com altura 6ssea alveolar residual minima (entre 5 e 7 mm). A técnica
compreendeu a dissecagdo de um retalho de espessura parcial, a expansao bucal do
osso alveolar residual e a fratura e elevagédo do assoalho do seio maxilar com simultanea
instalagdo do implante. Apos a abertura do retalho, uma lamina de Beaver foi utilizada
para abertura de uma fissura vertical no rebordo edéntulo atingindo o assoalho do seio
maxilar; um expansor ésseo de 2,5mm foi suavemente batido para comprimir a porgao
Ossea de 0,5 a 1 mm deixada para elevagédo da membrana do assoalho do seio maxilar;
uma membrana de colageno (CollaCote, Integra LifeSciences) foi inserida na loja éssea
preparada e o implante foi instalado em seguida. A taxa de sucesso foi de 97,5%. Esse
elevado sucesso pareceu ser justificado pela manutengao da integridade dos tecidos
conectivos periésteos que, com suas caracteristicas elasticas, se mantiveram cobrindo o

0sso (4).

Peleg et al., (1999) avaliaram a eficiéncia da enxertia 6ssea em seio maxilar
associada a simultanea instalacdo de implantes em pacientes com rebordo Gsseo
residual entre 3 e 5 mm de altura. As técnicas de abordagem em seio maxilar podem ser
conduzidas em passo unico (quando os implantes sao instalados concomitantemente ao
enxerto) ou em dois passos (quando realizamos inicialmente o enxerto e, apés um

periodo de cicatrizagdo, os implantes). A indicagdo de qual técnica seguir estaria na
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dependéncia do remanescente 0sseo: remanescentes acima de 5 mm estariam indicados
para técnica em passo uUnico. Foram avaliados remanescentes 6sseos entre 3 e 5 mm
para técnica do passo unico. Foi instalado um total de 160 implantes cilindricos com
cobertura de hidroxiapatita (Sulzer Calcitrek, Carlsbad, CA) em 63 pacientes n&o
fumantes de 40 a 75 anos; 23 pacientes tinham rebordo residual de 3 mm, 18 pacientes
de 4 mm e 22 pacientes de 5 mm. Os autores utilizaram um procedimento de Caldwell-
Luc modificado, delimitando uma janela oval na parede lateral do seio maxilar acima do
remanescente subantral. Havia manutencdo da ilha déssea central, que era rebatida
suavemente junto a membrana sinusal, criando um compartimento para o enxerto. Todos
0s pacientes receberam uma combinagdo de 50% de enxerto autégeno de sinfise
mentual com 50% de osso desmineralizado congelado seco. Apés um periodo de nove
meses da instalagdo dos implantes, ndo houve evidéncia de perda 6ssea crestal. Cento e
vinte amostras 6sseas foram obtidas dos 63 pacientes e mostraram formacgdo Ossea
lamelar e alto grau de celularidade. Os pacientes foram acompanhados por um periodo
de 2 a 4 anos apos a colocagdo das proteses definitivas; ndo houveram complicagdes
sinusais; nenhum implante foi perdido. Os autores concluiram que € uma opg¢éo segura
associar a enxertia 6ssea com 0sso autdgeno com colocacao imediata de implantes em

pacientes com rebordos alveolares residuais entre 3 e 5 mm (22).

Wannfors et al., (2000) realizaram um estudo prospectivo randomizado para
comparar o sucesso de enxertos “Inlay” em seio maxilar utilizando técnicas de passo
Unico ou de dois estagios cirurgicos. O estudo compreendeu 40 pacientes com maxila
edéntula, rebordo residual entre 2 e 7 mm, sem patologia nos seios maxilares e nao
usuarios de medicagao que alterasse o metabolismo ésseo. Foram formados dois grupos
de 20 pacientes cada. O grupo de cirurgia de passo Unico recebeu blocos monocorticais
de osso iliaco, estabilizados bilateralmente ao processo alveolar com dois implantes
(Nobel Biocare AB) em cada bloco; recebeu ainda, de 3 a 4 implantes em area anterior

nao enxertada, num total de 76 implantes em areas enxertadas e 72 implantes em areas
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nao enxertadas; seguiu-se um periodo de cicatrizagdo de seis meses. O grupo de cirurgia
de dois estagios teve os seios maxilares preenchidos com osso particulado de crista
iliaca; apds seis meses de cicatrizagdo, quando possivel, dois implantes foram instalados
em cada regiao enxertada e trés a quatro implantes foram instalados na regido anterior
nao enxertada, o que somou 74 implantes em area enxertada e 66 implantes em area
nao enxertada; aguardou-se um periodo de cicatrizagdo de seis meses. Os “abutments”
foram conectados apds seis meses. No total, 138 implantes foram instalados em regido
anterior ndo enxertada; quatro foram removidos na instalagdo dos “abutments” e dois
perdidos apds 1 ano. No grupo de pacientes de passo unico foi notada perfuragéo de
membrana sinusal em 27,5% dos casos; a taxa de sobrevivéncia apés um ano foi de
79%; componentes angulados foram usados em 40% dos implantes. No grupo de
pacientes de dois estagios foi notada perfuracdo de membrana sinusal em 27,5% dos
casos; a taxa de sobrevivéncia apés 1 ano foi 89%; componentes angulados foram
utilizados em 15% dos casos. O risco de falha dos implantes nas areas enxertadas no
grupo de pacientes de passo unico foi duas vezes maior que o de pacientes submetidos a
cirurgia em dois estagios. O risco de falha de implantes em areas ndo enxertadas foi
significativamente menor que em areas enxertadas, independentemente da técnica. Os
estudos prospectivos e randomizados sdo os indicados para obter resultados
comparativos confiaveis; a amostra, contudo, para demonstrar uma diferencga
estatisticamente significante, deveria ser da ordem de 50 pacientes por grupo. No osso
enxertado, 79% das falhas foram reconhecidas no momento da instalagdo do “abutment”
(falhas precoces), geralmente relacionadas a fatores técnicos, enquanto que falhas
tardias foram relacionadas a qualidade 6ssea e volume 6sseo inicial. Quando os autores
avaliaram, a nivel individual, as falhas dos implantes, encontraram na sobrecarga oclusal
um fator relevante. A cirurgia em dois estagios permitiu um melhor posicionamento dos
implantes, reduzindo o uso de componentes angulados. A técnica cirurgica em dois

estagios foi mais previsivel e de melhores resultados, segundo os autores (30).
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Cordioli et al., (2001) realizaram um estudo clinico e histolégico para avaliar o uso
do vidro bioativo (Biogran) combinado com osso autdgeno como material de enxertia para
elevagao de seio maxilar associado a instalacdo imediata de implantes. Documentaram,
ainda, o sucesso dos implantes submetidos a carga depois de instalados nestas areas. O
Biogran é um biovidro amorfo reabsorvivel composto de 45% de dioxido de silicio, 24,5%
de oxido de calcio, 24,5% de 6xido de sodio e 6% de pentoxido de fésforo; ele tem se
mostrado um material capaz de melhorar o reparo 6sseo, ndo apenas por suas
propriedades osteocondutivas, mas também, por seu potencial osteoestimulativo. Foram
realizadas elevagdes do assoalho do seio maxilar uni ou bilateral em doze pacientes com
remanescentes ésseos alveolares entre 3 e 5 mm de altura em regido posterior de
maxila. Foram excluidos pacientes fumantes, pacientes com contra-indicagbes
sistémicas, pacientes com extra¢des recentes na area envolvida, pacientes com rebordos
que nao permitissem estabilidade primaria do implante e pacientes com patologias do
seio maxilar. A janela de acesso ao seio maxilar foi delimitada 5 mm acima do osso
alveolar; seu osso central ndo foi removido, tornando-se o teto da futura cavidade. Foram
usadas como areas doadoras a sinfise mandibular e a tuberosidade maxilar. Os seios
maxilares foram preenchidos numa proporcao de 4:1 (70 a 80% Biogran para 20 a 30%
de osso autdgeno particulado). Simultaneamente dois a trés implantes (3i, Implant
Innovations Inc., Palm Beach Gardens, FL, USA) foram inseridos na area do seio maxilar
aumentado. A parede lateral do seio maxilar foi recoberta com membrana de colageno
para prevenir a migragao de tecidos moles. O segundo estagio cirurgico foi conduzido de
9 a 12 meses apods a implantacdo. Todos os 27 implantes estavam clinicamente estaveis.
Dez blocos 6sseos para biopsia foram obtidos de diferentes sitios enxertados e foram
avaliados histologicamente. Um aumento médio de 7,1+1,6 mm foi observado quando
comparadas as tomografias pré-operatorias aquelas obtidas de 9-12 meses pos-
operatorio. As bidpsias apontaram: 30,6% de osso neoformado, 1,1% de ostedide, 58,9%

de fibrose e 9,4% de particulas de biovidro transformadas. Muito embora as amostras
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fossem insuficientes, os autores notaram um maior repovoamento de células
osteoprojenitoras derivadas do osso maxilar residual e das paredes laterais do seio e ndo
da membrana sinusal. Os autores concluiram que o Biogran, associado ao 0sso
autégeno, garantiu suficiente volume e tecido mineralizado para resultados previsiveis de
instalacdo concomitante de implantes em rebordos alveolares remanescentes de 3 a 5

mm (7).

Cavicchia et al., (2001) apresentaram uma técnica de elevagao localizada do
assoalho do seio maxilar através de uma abordagem crestal menos invasiva. Noventa e
sete implantes foram instalados utilizando a técnica. Apdés um periodo de cicatrizagdo de
seis meses, 86 implantes foram submetidos a carga por periodos entre seis e noventa
meses; oito implantes falharam na integragao inicial e outros trés foram perdidos em
diferentes periodos de fungao, resultando num indice de sucesso de 88,6%. Os autores
indicaram a técnica para rebordos = 5 mm e onde n&o é possivel instalar um implante de
pelo menos 10 mm de comprimento. Apds a elevagao de um retalho total ou parcial, uma
broca de 2 mm de diametro foi inserida até 1 mm aquém do assoalho do seio maxilar;
apo6s a confirmacgéo radiografica do posicionamento da broca, as demais brocas foram
utilizadas até esse comprimento; um osteétomo foi entdo inserido no sitio preparado e
pequenas marteladas foram empregadas para fratura do assoalho do seio maxilar; uma
esponja de colageno foi introduzida na perfuragdo e os oste6tomos pressionados para
elevar a membrana; o material de enxertia obtido por peneiras durante a fresagem foi

introduzido no alvéolo cirurgico; o procedimento finalizou com a instalagdo do implante

®).

Fugazzotto et al., (2002) apresentaram uma técnica de osteotomia para elevagéo
de assoalho de seio maxilar e instalacdo imediata de implantes utilizando uma broca
trefina de 3 mm de didmetro externo. A técnica de osteotomia foi introduzida com objetivo

de reduzir custos e tempo de tratamento. O uso de osteétomos, contudo, em casos de
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grande remanescente 6sseo, era traumatico aos pacientes. Modificagbes de técnica, com
0 emprego de brocas de 2 mm de diametro até cerca de 1 a 2 mm do assoalho do seio
maxilar previamente ao uso dos osteétomos, determinavam um menor desconforto aos
pacientes, mas resultavam numa maior remogao de tecido 6sseo. O critério de selegéo
dos pacientes excluiu pacientes diabéticos descontrolados, imunodeprimidos, pacientes
submetidos a radioterapia na regido de cabega e pescogo ou quimioterapia nos ultimos
12 meses, pacientes periodontais descontrolados, pacientes com infec¢do sinusal ativa
ou crbnica, fumantes inveterados e pacientes com problemas psicologicos. Cento e
dezesseis implantes foram instalados em 103 pacientes. Apds a exposi¢cao de um retalho
total, uma broca trefina de 3 mm de didmetro externo era introduzida através do osso
alveolar remanescente até cerca de 1 a 2 mm da membrana sinusal a uma velocidade
maxima de 500 RPM; se apds a remogao da broca o osso viesse aderido a broca, este
era reposicionado; um ostedtomo calibrado era suavemente martelado até uma
profundidade de 1 mm menor que o preparo inicial; os implantes eram em seguida
instalados, resultando em dissipacao ou dispersédo lateral do osso alveolar remanescente
com a elevagao controlada da membrana sinusal. Apés um periodo de cicatrizagao de
seis a doze semanas os implantes eram reabertos e os “abutments” instalados; dois
implantes se mostraram com mobilidade neste momento e foram removidos; todos os
demais 114 implantes foram restaurados proteticamente e se mostraram, apds quatro

anos de acompanhamento, funcionais, o que resultou num indice de sucesso de 98,3%

(11).

Artzi et al., (2002) realizaram um estudo avaliando histopatologicamente blocos
minerais esponjosos bovinos (Bio Oss), utilizados como substitutos 6sseos em
procedimentos de aumento de seio maxilar, com instalacdo imediata de implantes. Dez
pacientes consecutivos com idades entre 36 e 58 anos foram selecionados de acordo
com os critérios: remanescente 6sseo alveolar com altura menor que 6 mm; extracdes na

regiao realizadas ha pelo menos um ano; auséncia de patologias no seio maxilar. Entre
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trés e cinco implantes foram instalados em cada paciente, num total de 36 implantes.
Uma janela retangular ou oval foi aberta na parede lateral do seio maxilar com
aproximadamente 16 mm comprimento por 8 mm de altura e a membrana foi gentiimente
elevada com curetas; o bloco de enxerto (1 x 1 x 2 cm) foi entdo inserido; implantes de
superficie tratada de 3,7-4,5 mm diametro e de comprimento 10-15 mm foram instalados.
Aos doze meses, durante a reabertura dos implantes, amostras cilindricas, usando uma
trefina de 2,5 mm didametro, em direcdo periférico-medial, foram obtidas e preparadas
para analise histoldgica. O acompanhamento radiografico demonstrou aposigdo éssea
em torno dos implantes. Clinicamente, todos os 36 implantes estavam estaveis no
momento da reabertura. A observacdo histolégica demonstrou particulas minerais do
enxerto rodeadas e em contato direto com o osso neoformado; a coloragao por tri cromo
Mallory evidenciou mineralizagdo e maturagdo do novo osso formado. A avaliagéo
morfométrica dos slides corados com vermelho Picrosinius sob microscopia de luz
polarizada foi realizada tanto nas porgbes mais periféricas quanto nas porgdes mais
profundas; na periferia a porcentagem o&ssea encontrada foi de 34,2% com uma
proporcao de 1: 5,4 entre osso lamelar/trangado (imaturo), enquanto na porgao central a
porcentagem ficou em 53% com uma razéo de 1: 2,5 (estatisticamente significante). A
proporgdo entre osso trancado e lamelar entre a area central e a periferia demonstrou
que o processo de remodelacdo avangou numa diregcéo interna para externa. A melhor
taxa de neoformacéo Ossea observada pelos autores neste estudo foi hipoteticamente
atribuida: ao local de obtencdo da amostra (mais superior), o que pode resultar numa
melhor vascularizagdo através de anastomoses das artérias alveolar superior e infra-
orbitaria; a estrutura porosa em bloco que permite rapida colonizacdo pelo tecido do
hospedeiro; e a estabilidade da configuragao sélida que previne a dispersao de particulas
durante a cicatrizacdo. Os autores concluiram que clinicamente a instalacdo simultanea
de implantes em blocos de HA para elevacdo do assoalho do seio maxilar foi um

procedimento previsivel. Histologicamente, os blocos de enxerto se mostraram viaveis, o
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que também foi comprovado pelas analises morfométrica e de matriz de cicatrizagéao

histologica (1).

Winter et al., (2002) realizaram um estudo retrospectivo para avaliar o indice de
sucesso da instalagdo de implantes em elevacbes de assoalho de seio maxilar sem a
adicdo de materiais de enxertia. Rebordos posteriores de maxilas atroficas de 34
pacientes consecutivos, com remanescentes 0sseos < 4 mm, foram abordados utilizando
a técnica de manejo localizado da membrana sinusal. Pacientes fumantes nao foram
excluidos do estudo. No total, cinqlenta e oito implantes foram instalados e a altura
média dos rebordos foi de 2,87 mm. Um retalho dividido foi elevado; os sitios para os
implantes foram preparados, sempre que possivel, através de oste6tomos; pequenos
quadrados de esponja colagena CollaCote foram colocados na porgao apical do preparo
para reduzir o impacto sobre a membrana sinusal. O comprimento do implante (de
superficie tratada) a ser instalado foi determinado com base na experiéncia clinica,
avaliando determinados fatores: altura e largura do rebordo alveolar, resisténcia quando
do uso dos osteétomos e facilidade de elevagcdo da membrana. A média de elevagao do
assoalho do seio maxilar foi de 9,12 mm. A taxa de sucesso apds uma média de vinte e
dois meses de carregamento foi de 91,4%, baseada nos critérios de auséncia clinica de
mobilidade, dor ou rotagédo. Os autores concluiram que € possivel instalar implantes em
rebordos posteriores de maxilas atréficas de dimensdes < 4 mm, com elevagao de

assoalho de seio maxilar sem a adicdo de material de enxertia (31).

Slotte & Lundgren (2002), em um estudo experimental em coelhos, avaliaram o
impacto das perfuragdes corticais do osso adjacente e do grau de formagao imediata de
coagulo sangliineo sobre a quantidade e densidade 6ssea formada, em procedimentos
de aumentos Osseos guiados, com crescimento 0sseo extra-esqueletal. O aumento
6sseo guiado é definido como a criagdo de um novo osso através do direcionamento de

células 6sseas para uma area diferente da original internamente ou externamente ao
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envelope esqueletal, sendo derivada de técnicas de regeneragéo tecidual guiada. As
condicbes que determinam esta formacdo déssea ndo estdo ainda bem definidas; o
trauma cirargico determinado pela utilizagdo de fresas sob elevada pressao e insuficiente
refrigeragdo reduz o potencial regenerativo do osso. Cilindros de titdnio com diametro
interno de 6 mm e altura interna de 4,5 mm, tampados, foram implantados
subcutaneamente em ossos parietais de coelhos e fixados com parafusos. No grupo
teste, sete perfuragcbes foram realizadas com uma broca esférica de 1,2 mm de didmetro;
0 grupo controle néo teve perfuragdes. Dez minutos apds o procedimento de instalagao
dos cilindros, o grau de sangramento foi avaliado, as tampas foram colocadas e os
tecidos suturados. Apods trés meses, os cilindros se encontravam parcialmente
preenchidos por novo 0sso, sendo mais denso e de maior altura préximo as paredes
internas dos cilindros, quando comparados a porgao central; este efeito foi atribuido a
propriedade de determinadas superficies de facilitar a adesdo e migracao celulares. Nao
houve diferenca estatistica entre o volume ésseo aumentado e a densidade do osso
formado nos grupos teste e controle, muito embora houvesse uma tendéncia a formagéao
de osso mais denso no grupo teste. A quantidade de sangramento inicial também n&o
mostrou influéncia nos resultados; em um espaco fechado, a formagao adicional de osso

por crescimento aposicional pode ocorrer mesmo sem grande sangramento inicial (26).

Graziani et al., (2004) realizaram uma revisao sistematica da sobrevivéncia de
implantes instalados seguindo procedimentos de elevagdo do assoalho de seio maxilar,
comparados com implantes convencionais colocados na maxila posterior. Para ser
incluido nesta revisdo, o estudo deveria conter no minimo 20 pacientes e a duragao do
acompanhamento. Foram selecionados 579 artigos e seus resumos; foram excluidos 486
artigos e incluidos 93 para avaliagdo do texto completo; Destes 93, 87 artigos foram
excluidos, sobretudo pela falta de um grupo controle, restando seis artigos na selegéo
final. Todos os estudos incluidos envolviam enxerto e colocagéo simultanea de implantes.

A analise baseada em pacientes pbde ser estimada nos seis estudos, com indices de
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sucesso de 75% a 100% para areas nao enxertadas € de 36% a 100% para areas
enxertadas. Para analise baseada em implantes, o indice de sucesso variou de 75% a
100% em ambos os grupos, enxertado e ndo enxertado. A sobrevivéncia dos implantes
pareceu mostrar maior variabilidade em seios maxilares enxertados. Os autores
conseguiram reunir cerca de 300 pacientes para analise, um numero pequeno para
chegar a resultados conclusivos. Estudos prospectivos foram considerados urgentes

pelos autores, para estabelecer resultados definitivos (12).

Lundgren et al., (2004) avaliaram, em um estudo clinico em 10 pacientes, uma
técnica cirdrgica onde a membrana sinusal foi elevada e 19 implantes dentarios
(Bréanemark System, TiUnite; Nobel Biocare, Goéteborg, Sweden) simultaneamente
instalados. Uma janela 6ssea foi cortada na parede lateral do seio maxilar, a membrana
sinusal foi elevada e suturada a parede do seio maxilar e os implantes dentarios
imediatamente instalados no remanescente 6sseo subantral. A janela 6ssea removida foi
reposicionada formando um compartimento para manutengdo do coagulo sanguineo em
torno dos implantes: tinha-se a parede medial do seio maxilar formando um dos limites do
compartimento, o apice dos implantes mantendo a membrana sinusal elevada e a janela
Ossea reposicionada formando outra parede do compartimento. O remanescente 0sseo
era da ordem de 4 a 10 mm e a estabilidade primaria dos implantes foi alcangada. Seis
meses apods a cirurgia, os “abutments” foram instalados e as préteses concluidas. Um
ano depois do carregamento, todos os implantes permaneciam osseointegrados e
estaveis. Os autores concluiram que houve formagao 6ssea, com ganho em altura, em

torno dos implantes. (17).

Leblebicioglu et al. (2005) avaliaram, radiograficamente, 40 pacientes que
receberam implantes concomitantemente com a técnica de osteotomia para elevacéo da
membrana do assoalho do seio maxilar, sem a colocag¢ao de enxertos ou de membranas.

Obtiveram, apdés 25 meses de acompanhamento, uma taxa de sucesso de 97,3%.
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Mediram, também, o ganho do osso alveolar em altura através de anadlise de radiografias

panoramicas, chegando a valores médios de 3,9+1,9 mm (15).

Hallman et al., (2005) realizaram um estudo clinico prospectivo para avaliagao de
trés anos de trinta seios maxilares aumentados, com uma mistura de 80% de osso bovino
deproteinizado (Bio Oss, Geistleich Pharmaceutical, Wolhusen, Switzerland) com 20% de
0sso autdgeno. Vinte pacientes saudaveis, com idade média de 62 anos, com severa
atrofia do processo alveolar em maxila posterior, foram incluidos no estudo. O estudo ndo
excluiu fumantes. Uma janela de 20 mm de comprimento por 10 mm altura foi aberta na
lateral do seio maxilar; ndo houve rompimento de membrana. Um total de 108 implantes
de superficie usinada foi instalado seis meses apos a enxertia. Apds outros seis meses, a
oclusdo foi restaurada com préteses fixas e acompanhada por trés anos de carga
funcional. Na reabertura, 9 dos 108 implantes foram classificados como néo
osseointegrados e removidos o que resultou em uma falha precoce de 8,3%. A
estabilidade dos implantes foi testada apds trés anos, por meio de analise de frequéncia
de ressonancia (Ostell Instrument); a perda 6ssea foi avaliada radiograficamente; a
condicao do seio maxilar foi avaliada tomograficamente quanto a presenca de hipertrofia
ou fluidos. Apds trés anos de carga funcional, 15 dos 108 implantes falharam, dando uma
taxa cumulativa de sobrevivéncia de 86%; todos os pacientes, exceto um, tinham suas
préteses funcionais apos os trés anos. A perda 6ssea marginal foi de 1,3x1,1mm em trés
anos. A analise de freqiiéncia de ressonancia mostrou uma média do quociente de
estabilidade dos implantes de 66+4,1, sem diferencga significante entre implantes em osso
residual ou enxertado. Os exames de tomografia computadorizada mostraram que 67%
dos seios maxilares eram saudaveis antes do tratamento e 71% apds trés anos de
acompanhamento. Os autores concluiram que a enxertia em seio maxilar utilizando uma
mistura de osso autdégeno e de osso bovino deproteinizado € um procedimento seguro

(13).
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Nedir et al.,, (2006) publicaram um estudo piloto prospectivo, avaliando a
previsibilidade de um procedimento de osteotomia para elevacao de assoalho de seio
maxilar (OSFE) e simultanea instalacdo de implantes ITI-SLA, sem a colocagdo de
material de enxertia 6ssea. Como critérios de inclusdo no estudo, os autores adotaram:
pacientes que requeriam implantes em maxila posterior; realizacdo de procedimento de
OSFE sem colocacao de material de enxerto; instalacao de implantes de 10 mm, sendo
usados os curtos (6 — 8 mm) somente em casos de perfuragdo de membrana; altura do
remanescente alveolar £ 8 mm; no minimo 1 mm de remanescente 6sseo; nao utilizar
protese removivel durante a cicatrizacdo. Dezessete pacientes consecutivos foram
incluidos no estudo, sendo instalados 25 implantes. A perfuragdo do osso cortical foi
realizada com trés brocas esféricas de didametro progressivo. Em osso tipo 2, brocas 2,1,
2,8 e 3,5 mm foram usadas até a preparagao final; em ossos tipo 3 e 4 os expansores ITI
foram preferidos pois evitam ovalizagdo no preparo da loja 6ssea para o implante. Em
todos os casos, o ostedtomo de 2,8 mm foi utilizado para empurrar axialmente o assoalho
do seio maxilar. A membrana foi elevada até 3 mm; a osteotomia foi entdo alargada com
ostedtomo 3,5 mm e a integridade da membrana avaliada. Quanto a qualidade éssea dos
sitios receptores dos implantes, 32% dos implantes foram instalados em osso do tipo 2,
48% em osso do tipo 3 e 20% em osso do tipo 4. A média de altura da ancoragem
Ossea, logo apds a instalagdo dos implantes, foi de 5,4+2,3 mm. A mudanga no nivel
endo-sinusal e a mudancga do nivel 6sseo crestal foram avaliadas apds 3, 6 e 12 meses.
Ap6s um periodo de cicatrizagdo, em média, de 3,1£0,4 meses, todos os implantes
estavam clinicamente estaveis e todos, com excecdo de um, suportaram torque de 35
Ncm da instalagdo do “abutment”; para este implante que rotacionou foi aguardado o
periodo extra de cicatrizagdo, quando pdde receber entdo o torque final. Todos os
implantes estavam estaveis no controle de 12 meses. Todos os implantes mostraram
ganho ésseo para o interior do seio maxilar, com uma média de 2,5£1,2 mm. A média de

perda Ossea crestal foi de 1,2+0,7 mm. Uma relagdo negativa foi encontrada entre a
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altura do remanescente alveolar residual e 0 ganho em altura sinusal; uma relagao
positiva de quanto maior a penetragdo do implante maior o ganho endo-sinusal, também
foi observada. O periodo aguardado de 3,1 meses em média para cicatrizagdo foi mais
curto do que a classica espera de seis meses; os autores acreditam que implantes com
tratamento de superficie requerem tempos mais curtos de cicatrizagdo. A colocacgao do
pescoco alargado e polido dos implantes contra a crista 6ssea € uma manobra que
melhora a estabilidade dos implantes; porém, uma maior perda crestal é esperada, pois o
osso tende a estacionar na interface da superficie rugosa. Na andlise de 12 meses, a
demarcagéo do novo limite do seio maxilar foi detectavel em 63,7% dos casos, o que
significa que a somente a elevagao da membrana sinusal e a manutengdo do espago
pelos apices dos implantes foi capaz de induzir neoformagéo 6ssea. Como vantagens do
procedimento de OSFE sem adigdo de material de enxertia, os autores citaram: nao
envolveu outro sitio cirdrgico, nem biomateriais; permitiu melhor visualizacdo de
perfuragdes de membrana e, quando estas ocorreram, ndo houve penetragao de material
de enxerto para o interior do seio maxilar. Em contrapartida, o uso de materiais de
enxerto permite uma maior distensdo da membrana, evita o contato direto dos
ostedtomos com a membrana e cria um maior volume, o que pode ser mais estavel em
longo prazo. Os autores concluiram que o procedimento de OSFE sem adicao de
material de enxerto foi habil para criar um espago para formacdo éssea previsivel em
assoalho de seio maxilar. O tempo de cicatrizacdo de 3-4 meses foi suficiente para

resistir a um torque de 35 Ncm da instalagdo do “abutment” (18).

Peleg et al., (2006) avaliaram a previsibilidade de implantes com superficie tratada
instalados simultaneamente com a elevacdo do assoalho do seio maxilar, usando o
acesso modificado de Caldwell-Luc. Pacientes com remanescente ésseo alveolar entre 1
mm e 5 mm de altura foram incluidos no estudo. A resisténcia friccional dos implantes de
superficie rugosa combinada com protocolos cirdrgicos que resultam em leve

compressao do osso promove estabilidade inicial para os implantes. Um total de 2132
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implantes foi instalado em enxertos sinusais de 731 pacientes. Os materiais de enxertia
foram muito variaveis: na maioria dos casos, osso autdégeno de areas intra-orais; osso de
crista iliaca (21 seios maxilares); enxertos compostos, sendo 50% de osso autégeno e os
outros 50% ou de osso alégeno desmineralizado congelado (DFDBA) ou osso xendgeno
bovino (Bio Oss); hidroxiapatita em 16 seios maxilares. Todos os implantes instalados
foram de 15 mm de comprimento (Zimmer Dental, Carlsbad, CA), com didmetros entre
3,2 e 4,7 mm. A janela na parede lateral do seio maxilar tinha sua cortical externa
removida. Os autores davam preferéncia a janelas amplas que permitiam uma elevagéo
previsivel da membrana, a formagao de uma grande loja na area receptora e um melhor
posicionamento dos implantes. Em rebordos severamente reabsorvidos, onde a
estabilidade dos implantes era dada pela condensagcdo do material de enxerto, as
distancias entre os apices dos implantes eram confrontadas com a distancia na porgao
coronal, para assegurar o paralelismo. A reabertura foi realizada entre 6 e 9 meses apods
a instalagado dos implantes. A altura residual do rebordo era de 1 a 2 mm em 20,4% dos
implantes instalados e maiores do que 5 mm em 31,6% dos implantes. Os implantes
foram restaurados e acompanhados durante 9 anos, resultando numa taxa de
sobrevivéncia de 97,9%. Quanto a distribuicdo das perdas em relagdo ao rebordo
residual inicial, 41% ocorreram em rebordos de 1 e 2 mm; 34% em rebordos entre 3 e 5
mm e 25% das perdas em rebordos acima de 5 mm. As falhas envolveram em maior
parte os implantes revestidos de hidroxiapatita (75%), contra 25% dos implantes
microtexturizados. Enxertos compostos 50% autéogenos e 50% Bio-Oss ou DFDBA
promoveram uma previsivel formagdo éssea; a proteina morfogenética do osso atuou
como agente de acoplamento entre a reabsor¢ao do 0sso e a justaposi¢gdo do novo 0sso;
as células-tronco, presentes no osso enxertado, no tecido 6sseo local e no sistema
circulatério, se diferenciaram em osteoblastos para formar o novo osso; quanto maior a
area receptora, maior o numero de células-tronco e osteoblastos do enddsteo

disponiveis. Durante a cicatrizagdo dos enxertos e dos implantes, um ambiente livre de
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stress deve ser garantido, pois movimentos da ordem de 1 a 20 micrébmetros podem
promover a diferenciagdo das células mesenquimais em fibroblastos em vez de
osteoblastos. Os autores concluiram que a instalagdo simultdnea de implantes nos
enxertos de assoalho sinusal mesmo em rebordos residuais extremamente reduzidos
pode ser uma alternativa de tratamento quando o caso € bem planejado e a técnica

cirurgica realizada meticulosamente (21).

Palma et al., (2006) realizaram um estudo experimental em macacos com o
objetivo de comparar a histologia provinda da elevagcdo do assoalho do seio maxilar e
simultanea instalacdo de implantes, com e sem a adi¢do de enxerto de osso autégeno.
Avaliaram, ainda, o papel da superficie dos implantes nestas circunstancias. Os macacos
foram inicialmente submetidos a uma cirurgia para remogéao cuidadosa dos pré-molares e
primeiro molar superior bilateralmente. Quatro meses depois, uma janela lateral
retangular com dimensdes de 10 mm de comprimento por 6 mm de altura foi delimitada,
removida e armazenada em solucéo salina; a membrana foi elevada e todos os animais
receberam bilateralmente dois implantes de 3,75 mm de didmetro por 8,5 mm de
comprimento, sendo um de superficie lisa e um de superficie oxidada em cada lado,
sendo o implante mais mesial o de superficie oxidada (Branemark System, Nobel
Biocare, Goteborg, Sweden). O seio maxilar direito ndo recebeu nenhum tratamento
adicional, enquanto o seio maxilar esquerdo recebeu enxerto autdgeno
(aproximadamente 1,2 cm?) obtido com raspadores 6sseos da tibia dos animais. Apos a
enxertia do lado esquerdo ou a formacao de coagulo no lado direito, a janela dssea era
reposicionada; a estabilidade dos implantes era avaliada com Osstell (freqiéncia de
ressonancia) no momento da instalagdo e no momento do sacrificio dos animais. A
cicatrizagao 6ssea foi avaliada com o uso de marcadores: com 50 dias, Calcein (Sigma-
Aldrich Chemie GmbH, Steinheim, Germany) e com 100 dias alizarin red S (Sigma-
Aldrich Chemie GmbH). Os animais foram sacrificados seis meses apods o procedimento

de elevacao do assoalho do seio maxilar para analise histolégica e histomorfométrica. A
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altura do remanescente 6sseo era em média 2,2 mm; os seios maxilares tratados
exclusivamente com elevacdo de membrana sem enxerto demonstraram uma
predominancia de osso medular. Os resultados ndo mostraram diferenga entre os grupos
com e sem enxertia em relacéo a estabilidade do implante, contato osso-implante e area
O0ssea. Os implantes de superficie oxidada exibiram melhor osseointegracdo quando
comparados aos de superficie lisa, com maiores valores de contato osso-implante e
maior area 0ssea nas roscas; um crescimento 6sseo diretamente em contato com o
implante (centrifugo) aliado ao crescimento 6sseo aposicional também foi observado nos
implantes de superficie oxidada. Os autores concluiram que a quantidade de tecido
6sseo aumentado em elevacdes de assoalho de seio maxilar com e sem enxertia éssea
nao diferem depois de seis meses de cicatrizagdo; o osso neoformado é freqiientemente
depositado em contato com a membrana sinusal em seios tratados exclusivamente com
coagulo, demonstrando o potencial osteocondutivo da membrana; implantes de superficie
oxidada mostraram uma melhor resposta 6ssea em procedimentos de elevacdo de

assoalho de seio maxilar (20).

Ferrigno et al. (2006) publicaram um estudo prospectivo avaliando o sucesso
clinico da instalacdo de 588 implantes dentarios ITI (Institute Straumann, Waldenburg,
Switzerland) em conjungao com a osteotomia para elevagéo do assoalho do seio maxilar.
Foi adicionalmente avaliado o sucesso dos diferentes comprimentos de implantes
utilizados e a porcentagem de ocorréncia de perfuragdes de membrana sinusal. Foram
excluidos pacientes que apresentassem: higiene precaria, discrepancia inter-maxilar
severa, bruxismo, fumantes inveterados, pacientes que perderam implantes, pacientes
submetidos a radioterapia em regido de cabeca e pescogo, pacientes renais crénicos,
diabéticos descontrolados, hemofilicos, pacientes com desordens metabdlicas, pacientes
imunodeprimidos (incluindo HIV), pacientes com doencas de mucosa. Os tamanhos dos
implantes utilizados foram 10 mm (342 implantes), 12 mm (143 implantes) e 8 mm (103

implantes). Duas regras bésicas foram adotadas para o estudo: o osso alveolar
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remanescente deveria estar compreendido entre 6 mm e 9 mm de altura; a por¢ao do
implante localizada no interior do seio maxilar ndo poderia exceder a medida da metade
do osso alveolar remanescente mais 1 mm. As perfuragdes para os implantes eram
realizadas com fresas em rotagdo de 15 a 20 RPM até aproximadamente 1 a 1,5mm da
membrana sinusal até um didmetro de 3,5 ou 4,2 dependendo do implante de escolha;
em seguida, um osteétomo era gentiimente pressionado para promover a fratura do
assoalho do seio maxilar; a membrana era inicialmente elevada em 3 a 5 mm com o
profundor calibrado ITI manualmente; a integridade da membrana era avaliada
manualmente com o profundor de 2,8mm, avaliando a elasticidade da membrana, e,
também, com a manobra de Valsalva. Em caso de ocorréncia de perfuragéo, a cirurgia
era abortada. O osso para preenchimento do seio maxilar era obtido de coleta durante as
perfuragdes, da tuberosidade maxilar e, excepcionalmente material bovino era utilizado.
Os periodos de cicatrizagdo variaram: na primeira metade do estudo foram de seis
meses, sendo reduzido para quatro meses a partir de margo de 1995; nos ultimos dois
anos do estudo, em implantes inseridos em remanescentes de pelo menos 8 mm, o
tempo de espera foi de 6 a 8 semanas. Os resultados cumulativos para taxa de
sobrevivéncia apos doze anos foram de 94,8% e de sucesso de 90,8%. A anadlise dos
subgrupos de implantes mostrou uma maior taxa cumulativa de sucesso para os
implantes de 12 mm (93,4%) quando comparados aos implantes de 10 mm (90,5%) e 8
mm (88,9%). Perfuracbes de membrana ocorreram em 2,2% dos casos; todas as
cirurgias foram refeitas apds trés meses, obtendo sucesso na segunda intervengao. Apos
o periodo de cicatrizagdo apenas um implante dos 588 foi perdido. As falhas tardias
ocorreram em oito implantes. Segundo os autores, os elevados indices de sucesso
puderam ser atribuidos a uma correta selegdo dos pacientes, ao design do implante ITI
que prové boa estabilidade primaria mesmo em pequenos remanescentes 6sseos e ao
tratamento de superficie dos implantes que prové forte ligagdo ao osso. Os autores

concluiram que a elevacgao do assoalho do seio maxilar representou uma modalidade de
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tratamento previsivel para instalagdo de implantes dentarios em sitios da maxila posterior
com reduzida altura 6ssea vertical; a instalagdo de implantes ITI em conjungdo com
elevagdo do assoalho do seio maxilar manteve taxas de sobrevivéncia e de sucesso
acima de 90% para um periodo de observagéo de 12 anos; sitios cirlrgicos secundarios
geralmente foram desnecessarios quando se trabalha com fresas em baixa rotagéo (15 a
20 RPM), pois é possivel a captagdo de um osso viavel para enxerto diretamente das

fresas sem buscar outras areas doadoras (10).

Suguimoto et al., (2006) apresentaram uma modificagdo de técnica para os
procedimentos de elevagdo de assoalho de seio maxilar. A modificagdo de técnica
proposta consistiu na criagdo de um mecanismo facilitador para elevagao da membrana
sinusal através de pressao negativa. Um retalho total foi elevado, expondo a parede
lateral do seio maxilar; uma janela 6ssea foi entdo delimitada em formato retangular com
uma broca esférica de 2 a 3 mm de didmetro; uma abertura foi feita com uma broca 702
superiormente e distalmente a janela dssea através da parede 0ssea e da membrana
sinusal; uma canula de sucgao foi entdo posicionada e permaneceu funcionando para
estabilizar a pressao negativa no interior do seio maxilar durante a manobra de elevagao
da membrana; a membrana foi posicionada superiormente e a janela foi articulada,
possibilitando a inser¢cao do enxerto de osso autdgeno da crista iliaca. O osso autégeno é
considerado o padrdo-ouro para enxertia; seu potencial osteogénico é atribuido aos
osteoblastos que sobrevivem no material de enxerto; possui ainda capacidade
osteoindutiva devida a presenga de proteinas morfogenéticas e outros fatores de
crescimento; o enxerto deve ser prontamente inserido no leito receptor evitando a maior
lise celular e mantendo o sucesso no longo prazo. A membrana sinusal € uma estrutura
banhada com mucina e lactoferrina, com anticorpos que mantém este meio estéril e livre
de infecgbes; pacientes fumantes sdo mais susceptiveis a alergias e infecgdes, sendo
considerado fator de risco em procedimentos de elevagcdo de membrana sinusal. Um total

de 30 seios maxilares em 20 pacientes foi tratado, havendo apenas um caso de
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perfuragdo de membrana. O uso da pressao negativa para elevagdo do seio maxilar pode
permitir um procedimento mais seguro, pois garante uma melhor visualizagdo do campo

operatdrio com menor risco de ruptura e laceragdo da membrana sinusal (27).

Thor et al., (2007) avaliaram a formagdo 6ssea no assoalho do seio maxilar
posteriormente ao procedimento de elevacdo da membrana sinusal e da instalacao
concomitante de implantes sem a utilizacdo de materiais de enxerto. Os 20 pacientes
eram saudaveis e dois deles eram fumantes; os pacientes foram avaliados
radiograficamente (radiografia panoramica) e tomograficamente, sendo indicada a
elevagao do assoalho do seio maxilar quando o remanescente 6sseo era insuficiente (de
2 a 9 mm, com uma média de 4,6mm). Foram instalados nestes pacientes 44 implantes
dentarios ASTRA ST (Astra Tech AB, Mdindal, Sweden) com diametros de 4,5 ou 5 mm
(40) ou um diametro de 3,5mm (4). Estes implantes apresentavam um design conico,
micro roscas marginais e jateamento de superficie com particulas de 6xido de titanio. A
janela 6ssea foi aberta utilizando uma serra sagital 5 a 6 mm cranial a loja do implante;
em corticais espessas, o corte foi realizado angulado para facilitar o reposicionamento da
janela déssea no final do procedimento. Perfuragdes de diferentes tamanhos da
membrana sinusal foram encontradas em 11 dos 27 seios maxilares abordados (41%).
Dois pacientes apresentavam sangramento insuficiente para formagao do coagulo a nivel
local, sendo obtido sangue venoso para o preenchimento da loja. A altura déssea
remanescente foi registrada durante a perfuragdo dos implantes e a estabilidade primaria
medida manualmente, ndo havendo nenhum implante instalado com instabilidade
rotacional ou lateral. Para melhorar a estabilidade primaria nos casos de remanescente
0sseo reduzido (2 e 3 mm) o protocolo de instalagdo dos implantes foi modificado sendo
que a Uultima broca foi introduzida 1 a 2 mm menos dentro do osso do que o
recomendado. Na maioria dos casos foram instalados implantes longos de 13 ou 15 mm.
Avaliagbes clinicas e radiograficas foram realizadas no pds operatorio imediato, na

instalacdo dos abutments (6 meses) e anuamente pelos 4 anos seguintes. Radiografias
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periapicais e panoramicas foram utilizadas para avaliar a altura do osso alveolar
remanescente em cada implante e o ganho de osso neoformado. A média de ganho
6sseo no seio maxilar foi de 6,51 mm. A analise mostrou que nos sitios onde a
quantidade 6ssea remanescente era minima na instalagdo, mais osso foi formado 6
meses apos a instalacdo; também se um implante instalado era maior, o osso
neoformado era maior. Os autores ressaltaram que os efeitos positivos desta técnica sédo
Obvios e incluem uma menor morbidade cirdrgica e um ganho de tempo. Durante o
estudo, apenas um implante foi perdido, resultando em uma taxa de sobrevivéncia de
97,7%. Os autores ressaltaram a importancia da recolocagdo da janela 6ssea apos o
procedimento, o que criaria um compartimento ideal para formagdao oOssea. O
recrutamento de células endoteliais e mesenquimais esta na dependéncia da hipdxia no
coagulo maduro; a nado colocagdo da janela pode resultar na proliferagdo de tecidos

moles em vez de osso (29).

Chen et al. (2007) realizaram um estudo retrospectivo para avaliar a situagéo de
47 implantes instalados em 33 pacientes apos abertura de janela lateral em seio maxilar,
elevacdo da membrana sinusal e instalagdo imediata de implantes sem enxerto dsseo. A
indicacédo desta técnica foi considerada devido a morbidade presente na obtencédo dos
enxertos 6sseos autdgenos e da baixa capacidade regenerativa dos substitutos ésseos.
Neste estudo, um critério de inclusdo era a existéncia de um remanescente 6sseo de pelo
menos 5 mm necessario para estabilidade primaria dos implantes. Os pacientes foram
avaliados no pré-operatério e seis meses apds a cirurgia através de radiografias
panoramicas; dois anos apods a cirurgia através de tomografia computadorizada. A janela
Ossea foi delimitada com o uso de brocas sob refrigeragdo e extremo cuidado foi tomado
para elevar a membrana do seio maxilar. Sistemas de implantes de um estagio (ITI;
Straumann, Waldenburg, Switzerland ou SwissPlus; Centerpulse Dental, Carlsbad, CA)
foram instalados quando usados em pacientes com areas edéntulas focais; nos casos

onde uma prétese parcial era necessaria, um sistema de dois estagios (Friate-2; Friadent
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GmbH, Mannheim, Germany) foi o de escolha para submergir os implantes. Os autores
preferiram nao remover a janela éssea lateral, pois acreditavam que este procedimento
eleva muito o numero de perfuragbes de membrana. Seis meses apds a cirurgia foi
conduzido o segundo tempo cirdrgico para reabertura dos implantes de dois estagios. A
taxa de sobrevivéncia apds dois anos foi de 100%. Os comprimentos das fixagdes
avaliadas eram de 12 mm em 20 dos implantes, 13 mm em 21 dos implantes e 15 mm
em 6 implantes. Os ganhos de osso neoformado atingiram de 3 mm a 9 mm, com uma
média de 4,5 mm. Os autores concluiram que uma boa taxa de sobrevivéncia foi

alcangada com esta técnica (6).

Schlegel et al., (2007) avaliaram em um modelo animal a elevagao do assoalho de
seio maxilar usando osso autdégeno ou substitutos 6sseos combinados com plasma rico
em plaquetas. O objetivo do estudo foi avaliar os possiveis efeitos do PRP em enxertos
0sseos autdgenos e num substituto ésseo bovino usado na elevagédo do seio maxilar. Os
animais selecionados para o estudo foram os leitdes devido a sua taxa de regeneragao
Ossea (1,2-1,5 ym/dia) ser comparavel a dos seres humanos (1,0-1,5 um/dia), sendo
realizadas 48 elevacbes de seio maxilar em 24 leitdes. Numa primeira cirurgia os trés
pré-molares maxilares foram removidos bilateralmente e aguardados dois meses de
cicatrizacdo. Na segunda intervencéo, 250 ml de sangue foram coletados da veia jugular
e o PRP foi produzido de acordo com as recomendacdes do fabricante. Usando uma
broca trefina de 10 mm, trés blocos 6sseos foram obtidos e particulados; janelas 6sseas
foram abertas na parede lateral dos seios maxilares e a membrana foi elevada. Nas
areas dos seios maxilares, trés implantes (Ankylos Implants, 3,5mm didmetro e 14 mm de
comprimento) foram instalados. Os seios maxilares foram entdo preenchidos: com 0sso
autégeno puro e com 0sso autdégeno combinado com PRP no lado contralateral; ou com
Bio-Oss (Geistlich Biomaterials, Baden-Baden, Germany) puro ou misturado com PRP no
lado contralateral. Seis animais foram sacrificados um més apés o procedimento; outros

seis com seis meses; 0os demais doze animais receberam abutments e foram sacrificados
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oito e 12 meses apods a instalagdo dos implantes. As analises em microscopia 6ptica no
grupo de osso autégeno ndo mostraram diferenga entre o 0osso puro ou misturado com
PRP. Usando Bio-Oss, somente na analise de 8 semanas, um efeito ndo significante no
grupo com PRP péde ser visto. Os autores concluiram n&o haver influéncia da adigao de
PRP; o simples ato cirdrgico sobre o osso liberou fatores de crescimento e proteinas
morfogenéticas responsaveis pela cicatrizagdo e regeneragédo Osseas; para o grupo de
0sso bovino pareceu haver uma reacgao inicial de corpo estranho que atrasou o processo

(24).

Raj et al. (2008) realizaram uma revisdo das técnicas para elevagdo de assoalho
de seio maxilar. As abordagens de tratamento para esta area segundo os autores podem
ser a colocacdo de implantes desviando do seio maxilar, colocagdo de implantes
invadindo levemente o seio maxilar, elevagdo de seio durante a instalagdo de implantes,
abertura de janela lateral em seio maxilar com colocagéo imediata ou tardia de implantes,
elevacdo da membrana com o uso de balées. Os autores passaram a descrever as
técnicas agrupadas em técnicas fechadas e abertas. O método classico (técnica
fechada), indicado quando precisamos apenas de alguns milimetros de elevagdo da
membrana: um implante de apice nao cortante é selecionado 3 mm mais longo que o
remanescente 0sseo; apods instrumentagao até a cortical do seio maxilar, o implante &
cuidadosamente instalado, fraturando o assoalho e elevando a membrana. O método de
Summers (técnica fechada): o osso remanescente é fresado até 2 mm do assoalho do
seio maxilar com a fresa correspondente ao didmetro do implante; osso raspado
autégeno da regido é obtido e suavemente compactado, rompendo a cortical 6ssea e
elevando a membrana. Citam ainda como técnica fechada, a elevagdo do seio maxilar
por pressao hidraulica, com injecdo de solugdo salina sobre pressdo hidraulica para
elevar a membrana. A técnica aberta consiste em abertura de janela na parede lateral do
seio maxilar com elevacdo da membrana e instalacdo dos implantes em remanescentes =

5 mm (23).
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Lai et al., (2008) realizaram estudo com o objetivo de monitorar as mudangas de
estabilidade de implantes ITI instalados em rebordos atréficos de maxila posterior, com
elevagao do assoalho do seio maxilar sem enxertia, durante os primeiros cinco meses de
cicatrizagdo, utilizando analise de freqiiéncia de ressonancia. Ainda, determinar os
fatores que afetam o quociente de estabilidade do implante (ISQ) na instalagdo e na
cicatrizacdo do implante. A estabilidade de um implante pode ser quantificada
clinicamente utilizando um método n&o invasivo através do instrumento Ostell (Integration
Diagnostics, Savadaled, Sweden); a estabilidade do implante é determinada pela leitura
de um quociente de estabilidade do implante (ISQ) derivada da analise de freqiéncia de
ressonancia (RSA). Quarenta e dois implantes SLA ITI (Institute Straumann AG,
Waldengurg, Switzerland), foram instalados em 32 pacientes nao-fumantes. O osso
alveolar residual foi medido em uma radiografia panoramica, encontrando valores médios
de 6,4mm (rebordos com altura estendendo de 4 mm a 8 mm). A osteotomia foi
conduzida com ostedtomos ITI ou com brocas em caso de osso mais denso. Uma broca
piloto de 2,2mm foi inicialmente introduzida até o assoalho do seio maxilar; a elevagao do
assoalho do seio maxilar foi conduzida usando um osteétomo de 2,8mm com suaves
marteladas; os sitios foram entdo instrumentados com outros ostedtomos até um
didmetro de 3,5 para instalacdo de implantes de 4,1'mm de didmetro, ou até 4,2mm para
instalagdo de implantes de 4,8mm de didmetro. A determinacéo da profundidade final de
elevagdo da membrana foi determinada com base no residual 6ésseo preexistente e na
resisténcia encontrada durante o uso do martelo; os implantes foram entao instalados
sem o uso de qualquer tipo de enxerto. Imediatamente apds a instalacdo dos implantes
foi medida a estabilidade primaria do implante por freqiiéncia de ressonancia, a qual é
representada pelo parametro quantitativo ISQ que vai de 0 a 100. As medi¢des foram
repetidas nas semanas 2, 4, 6, 8, 12,16 e 20. A taxa de sobrevivéncia dos implantes foi
de 95,2%. As medigbes dos valores de 1SQ atingiram, para todos os implantes, valores

superiores a 66 (média de 69,1), indicando uma boa estabilidade primaria; os valores
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foram decrescendo durante as quatro primeiras semanas (de 69,1 para 57,1) e
aumentaram significativamente para 64,2 na semana seis, seguindo numa curva
ascendente até a semana 20, com valores de 70,1. Quanto a qualidade 6ssea, 73,8%
dos implantes instalados foram em osso tipo 3 e 26,2% em osso tipo 4; ndo houve,
contudo, diferengas estatisticas significantes de ISQ para os dois tipos de osso. Também
ndao houve diferengas estatisticamente significantes quando comparados diferentes
comprimentos de implantes e seus valores de ISQ. A estabilidade primaria dos implantes
é o fator primordial para o sucesso. O decréscimo nos valores de ISQ nas quatro
primeiras semanas demonstrou a reabsorgdo do osso antigo e a neoformagéo 6ssea. Os
autores concluiram que a altura dssea alveolar remanescente, o comprimento do

implante e o tipo de osso pareceram nao ter influéncia na estabilidade do implante (14).

Yamamichi et al., (2008) realizaram um estudo comparando os regimes de
enxertia 6ssea e as diferentes superficies dos implantes utilizados para elevagdo do
assoalho do seio maxilar e apresentaram a taxa de sucesso a longo prazo. Os rebordos
posteriores de maxilas atroficas podem ser reabilitados com implantes curtos; estes,
porém, especialmente em areas de baixa densidade dssea ou sujeitas a elevadas forgas
oclusais, como no caso da maxila posterior, estdo associados a elevadas taxas de
insucesso. O osso autdgeno & considerado o material ideal de enxerto; seus unicos
problemas s&o a segunda area cirurgica e a quantidade disponivel limitada para enxerto.
Sdo algumas as alternativas disponiveis: o0sso desmineralizado congelado-seco
(DFDBA); os materiais de enxerto xendgenos e os aloplasticos (hidroxiapatitas). De 1993
a 2000, numa primeira fase, 188 seios maxilares foram aumentados utilizando: enxerto
autdbgeno de areas doadoras intra-orais (tipo 1); uma combinagdo 1:3:3 de o0sso
autdogeno, DFDBA e hidroxiapatita absorvivel (Osteogen, Impladent)(tipo 2); e uma
combinagcdo 1:1:1 de DFDBA, hidroxiapatita absorvivel (AHA) e hidroxiapatita nao
reabsorvivel (NHA) (OsteoGraft, Japan Medical Material)(tipo 3). Se o remanescente

alveolar era menor ou igual a 4 mm adotaram a técnica de dois estagios; se entre 5 e 8
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mm a técnica de passo unico. Numa segunda fase de 2000 a 2002 a combinagao de
DFDBA + AHA+ NHA (tipo 3) foi utilizada em outros 69 pacientes. Os resultados foram
analisados baseados no regime de enxertia, na textura de superficie do implante utilizado
e do tempo de instalagdo do implante — se imediato ou atrasado. Na primeira fase, o
enxerto tipo 3 teve a mais baixa taxa de falhas (2,7%), seguido do tipo 2 (14,3%) e do tipo
1 (44,4%); a taxa geral de falha ficou em 3,6%. Os implantes lisos apresentaram a mais
alta taxa de falhas tanto na primeira quanto na segunda fase do estudo. Na segunda
fase, a taxa de sucesso ficou em 92.5% em trés anos. Todas as falhas ocorreram quando
da instalacdo em passo Uunico. Os autores concluiram que a combinagéo
DFDBA+AHA+NHA melhora significativamente a estabilidade do osso aumentado e dos
implantes instalados no longo prazo; implantes com tratamento de superficie sdo mais
favoraveis para areas enxertadas; um aumento das taxas de insucesso € esperado

quando da instalagdo simultanea dos implantes com os enxertos (32).

Schmidlin et al., (2008) realizaram um estudo retrospectivo para avaliar
clinicamente e radiograficamente a remodelagdo do seio maxilar apds técnica de
osteotomia para elevagdo do assoalho do seio maxilar sem uso de membrana ou
enxertos. A membrana sinusal seria, suportada pelos implantes, a Unica barreira para
permitir a formacédo 6ssea. Vinte e quatro pacientes foram contatados e incluidos no
estudo. Apds instrumentagéo piloto, o osso residual era fraturado e elevado juntamente
com a membrana sinusal até o comprimento final dos implantes usando oste6tomos.
Implantes (Straumann) foram instalados sem qualquer enxertia. As restauragées finais
foram instaladas aos seis meses. Apdés um periodo de 17,618,4 meses, a taxa de
sobrevivéncia dos implantes era de 100%. Em dois pacientes ocorreu pequeno
rompimento da membrana sinusal, o que fez reduzir a expectativa de quantidade de osso
neoformado em um dos casos para valores de 55% (mesial) e 65% (distal). A média de
altura do osso preexistente era de 5,0+1,5 mm; o comprimento médio dos implantes

instalados de 8,6+1,3 mm e a média de elevagdo do seio maxilar de 3,6£1,4 mm. A
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projecdo dos apices dos implantes no interior do seio maxilar no momento de sua
instalacdo foi de 2,6£1,8 mm mesialmente e 2,8+1.7 mm distalmente, sendo reduzida
para valores de 0,3+0,6 mm mesialmente e 0,3+0,6 mm distalmente; o que representa
um ganho de osso de 86,3% * 22,1% mesialmente e de 89,7% + 13.3% distalmente. A
analise tomografica dos nove pacientes nao mostrou diferengas significantes dos valores
obtidos via radiografia digital periapical. Os autores concluiram que mesmo com as
limitagbes do estudo, o procedimento descrito permite uma alta taxa de sobrevivéncia dos

implantes e a formagao de uma quantidade consideravel de osso (25).

Fermergard & Astrand (2008) avaliaram clinicamente e radiograficamente
implantes instalados na maxila posterior com a técnica de osteotomia para elevagéo do
assoalho do seio maxilar (OSFE) sem a utilizagdo de enxertos. Trinta e sete pacientes
foram consecutivamente tratados através desta técnica. A indicagdo para elevagdo de
assoalho de seio maxilar era feita quando o remanescente alveolar era de 10 mm ou
menos (em média, 6,3mm). Implantes Astra Tech Microthread (Astra Tech AB, MdIndal,
Sweden) com didmetro de 4,5 mm foram utilizados, num total de 54 implantes instalados.
Como um paciente ndo quis seguir com o acompanhamento, o grupo resultante foi de 36
pacientes e 53 implantes. A preparacdo dos sitios para implantes foi realizada com
ostedtomos cdncavos consecutivos (Astra Tech 2,0-2,5 e 2,3-3,2mm); a membrana foi
elevada com o osteétomo cdncavo de 3,2mm; implantes de 4,5mm didmetro e de
comprimentos entre 9 e 13 mm foram instalados; as proteses foram instaladas entre 3 e 4
meses da cirurgia; o acompanhamento final foi realizado 1 ano apoés instalagédo das
proteses. A mensuragao da elevagdo do seio maxilar foi feita através de radiografia
panoramica, sendo a magnificagdo calculada com base no comprimento dos implantes
instalados; radiografias periapicais serviram para medir o nivel ésseo marginal. Como
critérios para estabelecer a sobrevivéncia dos implantes apdés um ano foram adotados:
sua funcionalidade clinica, auséncia de dor e sinais radiograficos de perda dssea. A

média do processo alveolar remanescente era de 6,310,3mm; a média de elevagao do
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assoalho do seio maxilar foi de 4,4+0,2mm. No acompanhamento de um ano, dois
implantes haviam sido perdidos, o que determina uma taxa de sobrevivéncia de 96%. A
média do nivel do osso marginal no momento do carregamento dos implantes estava
0,1£0,04 mm abaixo do ponto de referéncia, caindo para 0,5+0,06 mm apés 1 ano;
apenas em um caso a perda foi superior a 1 mm. Os resultados foram, portanto,
previsiveis para o uso desta técnica na reabilitacdo de pacientes com volume 0Osseo

restrito em maxila posterior (9).

Nedir et al., (2009) publicaram relato clinico de dois casos clinicos de técnica de
osteotomia para elevagcdo do assoalho do seio maxilar sem material de enxerto e
instalagdo imediata de implantes. Os pacientes apresentavam um rebordo residual
reduzido e desejavam a reabilitagdo do modo mais rapido, simples e menos invasivo. O
primeiro caso consistiu em um homem de 48 anos, fumante inveterado (20 cigarros/dia)
que havia parado de fumar antes do tratamento; e que ndo apresentava os elementos
dentarios do quadrante posterior superior esquerdo; as medidas do rebordo alveolar
remanescente eram de 3 mm em regido do elemento 24, 5 mm na regido do elemento 25
e 1 mm na regido do elemento 26. Um retalho total foi elevado, a cortical 6ssea foi
marcada com 3 brocas esféricas de didmetros progressivos de 14 a 3,1 mm; o
ostedtomo de seio de 2,8 mm de diametro (Straumann AG, Basel, Switzerland) foi entdo
utilizado para empurrar e fraturar o assoalho do seio axialmente; a membrana foi elevada
cerca de 3 mm; a osteotomia foi alargada para um didmetro de 3,5 mm; trés implantes de
8 mm comprimento (Straumann AG) foram colocados nos sitios preparados atingindo a
estabilidade primaria; o periodo de cicatrizacdo se estendeu por 3,6 meses, ficando o
espaco da membrana sinusal elevada mantido pelos implantes; o ganho 6sseo apés um
ano foi de 5,5+1,4 mm (variando de 4,7 a 7,1 mm). O segundo caso tratado pelos autores
foi de um homem branco de 77 anos edéntulo na maxila posterior esquerda ha varios
anos; o 0sso remanescente era de 3 mm na regido do 25 e 3,5 mm na regido do 26; a

sequéncia cirurgica foi a mesma, apenas seguindo até o osteétomo 4,2 para instalagéo
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de implantes de 10 mm comprimento; o ganho no implante da regido do 25 foi de 4,6 mm
e de 3,1 mm na regido do 26. A membrana sinusal suportou elevacdes de 4 a 8 mm
através desta técnica; o uso de oste6tomos foi mais indicado que o uso de brocas pois
prové uma condensacao no osso marginal melhorando o contato osso-implante. Para
situagdes limites o design do implante é fundamental: implantes conicos, com roscas
chegando até o pescocgo do implante e passo de rosca de 0,8mm melhoram as chances
de conseguir estabilidade primaria; o tratamento de superficie também € importante
nestas situagdes. Os autores concluiram que ocorreu ganho de osso neoformado, que a
técnica € menos invasiva e € uma alternativa para a técnica de janela lateral no seio

maxilar (19).
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3. Proposicao

O presente estudo propbe-se a:

Realizar uma revisdo de literatura sobre os procedimentos de elevagdo de

assoalho de seio maxilar em maxilas posteriores atroficas.

Comparar, através da realizagao de um caso clinico, a instalagdo de implante em
seio maxilar elevado sem adigdo de qualquer tipo de material de enxertia éssea
com o procedimento normal de enxertia 6éssea autdgena em técnica de dois

passos.
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Resumo

A partir da indicacdo dos implantes para reabilitagdo de espacos edéntulos
parciais e unitarios, estruturas como a do seio maxilar, outrora desviada, passaram a se
tornar um desafio quando ndo havia osso alveolar subantral suficiente para instalagao
dos implantes. Enxertias 6sseas com osso autdégeno sdo consideradas o padrdo-ouro,
porém, sua disponibilidade em areas doadoras intraorais € reduzida e a morbidade
cirurgica € maior para sua obtencdo. O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisao de
literatura sobre procedimentos de enxertia 6ssea em seio maxilar, associados a
instalacdo concomitante de implantes e ilustrar com um caso clinico em que se compara
a técnica classica de dois passos utilizando osso autdégeno com outra técnica onde nao é
utilizado qualquer material de enxertia ou membrana, sendo o espa¢go aumentado no
interior do seio maxilar preenchido apenas por coagulo sanguineo. Um acesso lateral ao
seio maxilar foi delimitado, a membrana sinusal elevada e um implante de superficie
tratada e com design compactante simultaneamente instalado, penetrando 6 mm no
interior do seio maxilar. O apice do implante manteve a membrana elevada, delimitando
um compartimento, que foi preenchido por coagulo. Apds seis meses, o implante se
encontrava estavel e os exames de imagem demonstravam a formagao de um novo limite
do assoalho do seio maxilar acima do apice do implante, com tecido ésseo rodeando toda
a superficie do implante. Estudos com maior amostragem s&o necessarios para maiores

conclusoes.

Unitermos: enxerto dsseo, seio maxilar, implantes dentarios.
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Introducao

O tratamento com implantes osseointegrados foi inicialmente indicado para
pacientes completamente edéntulos. Os elevados indices de sucesso obtidos nos
tratamentos de arcos totais levaram a uma expansao na indicagcédo, também para arcos
parciais. Estruturas como a dos seios maxilares, outrora desviadas com a instalagéo dos
implantes em areas mais anteriores, passaram a ser um desafio para as reabilitagcdes
quando da presenca de pequeno volume ésseo remanescente. Doengas periodontais
avangadas, frequentemente, levam a perda dos molares na maxila, com reabsorgéo do
0sso alveolar preexistente. Pneumatizagbdes dos seios maxilares determinam a existéncia
de um volume 6sseo inadequado a instalagcdo dos implantes. Nestes segmentos
posteriores, a magnitude das forgas oclusais € elevada e a instalagdo de implantes curtos
pode resultar em indices de sucesso insatisfatérios. Técnicas de manejo do assoalho do
seio maxilar, através de enxertias com diferentes materiais, surgiram na tentativa de

sanar a falta de volume 6sseo em maxilas posteriores atroficas. (Bruschi et al., 1998)

A Conferéncia de Massachussets, realizada em 1996, para consenso em
abordagem em seios maxilares, determinou que para osso alveolar residual com altura
superior a 10 mm pode-se optar pela instalagdo convencional; para remanescentes entre
7 e 9 mm, a técnica de osteotomia deve ser utilizada, com instalagdo simultdnea do
implante; para alturas ésseas entre 4 e 6 mm, uma janela éssea lateral deve ser aberta,
podendo ou ndo serem instalados os implantes; para remanescentes entre 1 e 3 mm, a
janela lateral deve ser aberta e a técnica a ser utilizada deve ser a de dois passos, com

instalagdo dos implantes apds consolidagao do enxerto 6sseo. (Nedir et al., 2006)

Estes parametros, bem como a necessidade da introducdo de material de
enxertia, passaram a ser questionados. Ellegaard et al., (1997) conseguiram elevados
indices de sucesso em implantes instalados imediatamente em rebordos alveolares

residuais de até 3 mm, submetidos a elevagao de assoalho de seio maxilar, em passo
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unico, sem qualquer material de enxertia. Bruschi et al. (1998), utilizando técnica de
osteotomia horizontal e vertical, obtiveram indices de sucesso de 97,5%, em 499
implantes instalados, em rebordos residuais entre 5 e 7 mm, também sem enxertia. Peleg
et al., (1999) avaliaram com sucesso a instalacdo de implantes, em passo Unico, em

rebordos com remanescente 6sseo entre 3 e 5 mm.

Outros autores, posteriormente, também avaliaram a aplicabilidade e o indice de
sucesso de técnicas de osteotomia para elevagdo do assoalho de seio maxilar, testando
sua eficacia em rebordos cada vez mais reduzidos. Cavicchia et al. (2001) obtiveram
indices de sucesso de 88,6% em rebordos residuais entre 5 e 10 mm de altura; Winter et
al. (2002) obtiveram também éxito na instalagdo de implantes em rebordos com altura
inferior a 4 mm; Nedir et al (2006) avaliaram a técnica de osteotomia em rebordos entre 1

e 8 mm.

A evolugado da estabilidade dos implantes foi avaliada por Lai et al., (2008), que
verificaram um decréscimo da estabilidade nas primeiras 4 semanas, seguida de um

aumento gradual até a vigésima semana.

O enxerto 6sseo autégeno é considerado padrdo-ouro dentre os materiais de
enxertia devido a suas capacidades osteocondutiva, osteosintética e osteoindutiva. Suas
desvantagens sao a necessidade de uma segunda area cirurgica, a quantidade limitada
de material de enxerto em areas doadoras intra-orais ou a necessidade de anestesia
geral para areas doadoras extra-orais. Apos a publicagdo de estudos com crescimento
O0sseo para além do envelope esqueletal, somente a expensas do coagulo sanguineo,
surgiram as bases para criagao de alternativas para substituicdo do osso autdégeno como
material de enxertia (Lindhe et al., 1993; Slotte & Lundgren, 2002). Ora, se a membrana
sinusal fosse elevada sem seu rompimento e os implantes osseointegraveis fossem
instalados mantendo-a elevada acima de seus apices, formar-se-ia um compartimento

fechado e isolado. Dentro desse compartimento, poderia haver migracao de células
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osteoprogenitoras do osso basal do paciente e a formagao de um coagulo sanguineo em
condicbes de anaerobiose apropriadas a formacédo de tecido 6sseo e ndo de tecido
fibroso. Palma et al. (2006), em um estudo experimental em macacos, compararam o
sucesso de implantes imediatamente instalados em procedimentos de elevagcédo de
assoalho de seio maxilar, com abertura de janela lateral; compararam osso autégeno
versus apenas coagulo sanguineo e implantes de superficie lisa e usinada; encontraram
diferengas importantes somente em relagdo ao tipo de superficie, com melhores
resultados dos implantes de superficie tratada. Thor et al. (2007), avaliando rebordos
entre 2 e 9 mm de altura, tratados através de acesso lateral ao seio maxilar, e implantes
conicos de superficie tratada, encontrou média de ganho 6sseo de 6,51 mm apdés 6
meses e um indice de sucesso de 97,7%. Chen et al., (2007) também avaliaram o
sucesso de implantes imediatamente instalados em procedimentos com abordagem
através de janela lateral do seio maxilar, em rebordos de pelo menos 5 mm de altura,
obtendo um sucesso de 100%. O objetivo deste trabalho foi de analisar os procedimentos

de enxertia em seio maxilar através da realizagdo de um caso clinico em que se realizou:

- A técnica de instalagdo imediata de implantes concomitantemente aos
procedimentos de elevacdo da membrana do assoalho do seio maxilar, através de

acesso lateral, sem o uso de membranas ou enxertos e,

- A técnica cirdrgica em dois passos com enxertia 0ssea autdgena.

Relato de Caso Clinico

Paciente do sexo feminino, 51 anos, compareceu a clinica do Curso de
Especializagdo em Implantodontia do ILAPEO - Instituto Latino-Americano de Pesquisa e
Ensino Odontolégicos, em Curitiba-PR, Brasil com auséncia dos elementos dentarios 16
e 26, perdidos em virtude de complicagbes periodontais. Desejava a instalacdo de

implantes, a fim de sanar a perda (Figura 1). Apds anamnese e exame clinico, nada que



48

contra-indicasse o procedimento fora encontrado. Solicitaram-se exames laboratoriais e

de imagem (Radiografia panoramica e tomografia computadorizada tipo Cone Beam).

Figura 1 — Caso clinico inicial

A analise radiografica e tomografica demonstrou a presenga de um remanescente
0sseo alveolar de 1 mm de altura do lado direito e de 4 mm de altura do lado esquerdo,
bem como, a presencga de um velamento da imagem dos seios maxilares (Figuras 2, 3 e
4 ). A paciente foi avaliada por um médico otorrinolaringologista, o qual a diagnosticou
com um quadro de rinite alérgica e autorizou a realizagdo do procedimento de elevagao
de assoalho de seio maxilar, mediante antibioticoterapia prévia — Levofloxacina 500 mg

(Levoxin) de 8/8 horas por 7 dias.

Figura 2 — radiografia panoramica



49

Figura 4 — Tomografia inicial lado esquerdo

O planejamento cirurgico foi o de realizar, no lado esquerdo, que apresentava um
remanescente 6sseo alveolar capaz de garantir estabilidade primaria ao implante, o
procedimento de elevagado do assoalho do seio maxilar, com instalagdo concomitante de
implante 6sseointegravel, sem adi¢gdo de qualquer tipo de material de enxertia ou
membrana. No lado direito, optou-se por planejar apenas a execugdo de enxertia éssea

em seio maxilar e cirurgia em duas fases.

A paciente recebeu como medicagéo pré-operatéria 10 mg de Diazepam (Valium)
para controle da ansiedade e 4 mg de betametasona (Celestone) para controle do edema
pos-operatério. Realizou bochecho com gluconato de clorexidine a 0,12% (Noplak) por 1
minuto e teve sua pressdo arterial aferida, estando apta ao procedimento. Foi
anestesiada bilateralmente na maxila para bloqueio dos nervos alveolar superior posterior
e médio, bem como com anestesias infiltrativas terminais em regido de rebordo edéntulo

e palato posterior; o anestésico empregado foi Mepivacaina 2% com adrenalina.
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IncisGes intra-sulculares foram realizadas nos dentes adjacentes as areas
edéntulas, associadas a incisbes supra-crestais nos espagos edéntulos e incisbes
obliquas distais. Um retalho de espessura total, sem tenséao, foi elevado. Com base nos
exames de imagens, determinou-se a altura inferior para o inicio da delimitagdo da janela
Ossea para acesso a membrana sinusal. Com o uso de uma broca esférica diamantada,
de 6 mm de didmetro, em pega de mao angulada duplicadora, deu-se inicio a delimitagdo
da janela de acesso, em formato de retdngulo, com os angulos arredondados. Suas
extensdes mesial e distal foram determinadas pela extenséo da area a ser enxertada e o

seu limite superior foi posicionado a 13 mm da porgao inferior do rebordo (Figura 5)

Figura 5 — Delimitagdo das janelas laterais nos seios maxilares dos

lados direito e esquerdo, respectivamente.

A membrana sinusal foi elevada bilateralmente, com o uso de curetas especificas
(Neodent, Brasil), e de maneira cuidadosa, o que evitou sua ruptura e/ou perfuragdo. A
janela 6ssea foi mantida no interior da delimitagdo, o que a tornara, o novo assoalho do

seio maxilar.

No lado esquerdo, onde havia um remanescente 6sseo de 4 mm, suficiente para
garantir estabilidade primaria ao implante, optou-se pela instalagdo imediata. Utilizou-se
uma broca de 2 mm até a perfuragdo do assoalho do seio maxilar. A membrana sinusal

foi mantida afastada e protegida pela interposicdo de uma cureta. Instalou-se um
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implante Titamax EX Cone Morse (Neodent, Curitiba, Brasil), de 3,75 mm de didmetro e 9
mm de comprimento, 1 mm infra-6sseo; indicado para osso tipo lll. A estabilidade
primaria foi progressiva e atingiu um valor de 25 N/cm, aferida manualmente com uma
catraca torquimetro. Nenhum tipo de material adicional de enxertia, membrana ou
esponja de colageno foi utilizado no interior do seio maxilar. A membrana ficou
posicionada superiormente, tendo a cortical éssea da janela de delimitagcdo diretamente
apoiada sobre o apice do implante. O orificio de abertura da janela ndo recebeu qualquer
tipo adicional de cobertura, apenas a protecdo do peridésteo. O apice do implante

penetrou 6 mm na area elevada do seio maxilar (Figura 6).

Figura 6 - Penetracao do 4pice do implante na porgao elevada do
seio maxilar, mantendo a janela da parede dssea sobre seu apice, com formagao de

um espacgo para o coagulo sanguineo

Aguardou-se o total preenchimento da cavidade com sangue e instalou-se um
parafuso de cobertura sobre o implante. A area foi suturada com fio de nylon 4.0

(Ethicon). Uma radiografia periapical foi realizada (Figura 7)
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Figura 7 — Imagem radiografica obtida no pds-operatério imediato

No lado direito, devido a presenca de um remanescente 6sseo de apenas 1 mm,
insuficiente para garantir uma boa estabilidade primaria ao implante, optou-se pela
realizagdo apenas da enxertia 6ssea com osso autégeno particulado. A instalagcdo do
implante foi deixada para um segundo ato cirdrgico. A dimens&o do bloco cortico-medular
obtido da linha obliqua direita foi de 20 mm de comprimento por 10 mm de altura. O bloco
0sseo foi particulado e misturado com 0,5 cm?® de biomaterial — Gen Ox Inorg Esponjoso
(Baumer) e acomodado com compactadores no interior do seio maxilar, sendo

cuidadosamente suturada a area doadora e receptora (Figura 8)

Figura 8 — Seio maxilar direito preenchido com osso autégeno misturado com biomaterial-

imagens clinica e radiografica

Como medicagdes pos-operatorias foi prescrito Amoxicilina 875 mg + Clavulonato
de potassio (Clavulin), de 12/12 horas por 10 dias, Ibuprofeno 600mg para controle da
dor e o uso de gotas nasais de Nafazolina (Sorine) para evitar a congestdo nasal.
Compressas geladas para redugéo de edema também foram prescritas. Apds 15 dias, os

pontos foram removidos e o pds-operatorio transcorreu sem problemas.



53

Decorridos 180 dias, a paciente foi submetida a uma segunda intervengéo
cirurgica, visando reabrir o implante do lado esquerdo e instalar um implante do lado
direito. Para tanto, realizou novos exames radiografico e tomografico. No lado esquerdo,
houve formagéo de novo limite radiografico para o assoalho do seio maxilar, acima do
apice do implante instalado; o implante estava completamente circundado por osso. No
lado direito, havia presenga de osso enxertado/neoformado em seio maxilar. (Figuras 9 e

10)

Figura 9- Radiografia de 180 dias da instalagdo de implante em seio maxilar esquerdo sem
realizagdo de enxertia, evidenciando a formagédo de um novo limite de assoalho de seio maxilar e

o contorno ésseo circundando todo o implante.

Figura 10 - Cortes tomograficos pds-operatorios de 180 dias dos lados direito e esquerdo,

respectivamente

O implante do lado esquerdo foi reaberto e recebeu como “abutment”, um Pilar

Cone Morse de 1,5 mm de altura (Neodent, Curitiba, Brasil), com um torque de 32 N/cm,
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indicado para confecgdo de uma protese unitaria do tipo aparafusada. O referido
elemento foi moldado e uma coroa acrilica provisoéria colocada 48 horas depois (Figura
11). No lado direito foi instalado um implante do tipo Alvim Cone Morse (Neodent, Brasil),
de 4,3 mm de didmetro e 13 mm de comprimento, que alcangou um torque final de 30
N/cm, tendo recebido um cicatrizador Cone Morse de 4,5 mm de didmetro por 3,5 mm de

altura.

Figura 11 - Coroa proviséria acrilica aparafusada

Resultados

Decorridos 6 meses da colocagdo de carga funcional sobre o implante instalado
na regido correspondente ao espago edéntulo do dente 26, em procedimento associando
elevacao do assoalho do seio maxilar esquerdo com a instalacdo imediata de implante,
sem a adicdo de qualquer material de enxertia ou membrana, o referido implante
apresentava-se sem mobilidade, dor ou supuracado e em ocluséo estavel. Os exames de
imagem demonstraram a evidenciagdo da formagdo de um novo assoalho para o seio
maxilar, acima do apice do implante, bem como tecido 6sseo circundando toda extenséo

do referido implante; um ganho de altura de 6 mm foi mensurado.

No lado direito, apds 6 meses da enxertia 6ssea autdégena, pode-se verificar a

consolidagao do enxerto, possibilitando a instalagdo de um implante.

Discussao
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Em relacao aos critérios de selegdo de pacientes para execug¢ao desta técnica,
alguns autores excluem pacientes com qualquer tipo de patologia sinusal ativa ou crbnica
(Fugazzotto, 2002; Ferrigno et al., 2006). A paciente néo relatou qualquer sintomatologia
na anamnese, mas apresentava velamento radiografico dos seios maxilares.
Encaminhou-se a paciente para avaliagdo de um otorrinolaringologista. Apds criteriosa
avaliagao médica especializada, foi diagnosticada com quadro de rinite alérgica. Como o
quadro néo era infeccioso, a paciente foi incluida no estudo, mediante precaucéo de uso

de medicagdo antibidtica sete dias antes da cirurgia.

Para abordagem em parede lateral de seio maxilar, com acesso direto a
membrana sinusal, o retalho necessita ser de espessura total, muito embora, segundo
Bruschi et al. (1998), os retalhos parciais mantenham melhor suprimento sanguineo ao
tecido oOsseo. Visando, de alguma forma, minimizar o efeito do descolamento do
periosteo, o retalho em sua porgao palatina foi descolado o minimo possivel, procurando

manter, pelo menos nesta regido, uma maior integridade e nutricdo aos tecidos.

Quanto a remocgao completa da janela éssea, segundo preconizado por Palma et
al. (2006), Thor et al., (2007) e Lundgren et al., (2004), parece haver um maior risco de
perfuragdo da membrana sinusal quando da execucédo desta manobra. Optou-se em
seguir o proposto por Chen et al. (2007) que mantiveram a janela éssea lateral,
posicionando-a como uma dobradica acima do apice dos implantes. Em relagdo ao
tamanho da janela seguiu-se o proposto por Peleg et al.,, (2006), que enfatizam a
importancia da abertura de janelas 6sseas de tamanho maximizado, garantindo, desta
forma, uma melhor visualizagdo da area cirdrgica, a redugcdo de tensdo sobre a
membrana sinusal e um menor risco de perfuracdes. O reposicionamento, contudo, da
janela 6ssea apos elevacdo da membrana sinusal, ou a colocagdo de uma membrana de
colageno sobre a abertura, previnem a invaginagao de tecidos moles para o interior da

loja 6ssea, ou a criagdo de uma depressao na parede dssea, o que pode gerar um defeito
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estético;, mesmo ndo havendo reposicionamento da janela, ndo houve, neste caso,

formacgao de depressao na superficie 6ssea. (Cordioli et al., 2001; Thor et al., 2007)

O remanescente 0sseo presente no caso apresentado era de 4 mm no lado que
recebeu a instalagao imediata do implante e de 1 mm no lado onde optou-se pela cirurgia
em dois passos. A quantidade de remanescente é6sseo residual em altura influencia,
diretamente, na estabilidade primaria do implante. Os critérios de inclusdo em relagado a
altura do remanescente 6sseo ainda nao estdo completamente definidos: Chen et
al.,(2007) estabeleceram 5 mm como quantidade minima de altura; Lundgren et al. (2004)
conduziram estudos em rebordos entre 4 e 10 mm; Thor et al., (2007) entre 2 e 4 mm.
Estes critérios basearam-se na experiéncia clinica: avaliando a capacidade do
remanescente 6sseo em prover estabilidade primaria ao futuro implante, e considerando
itens como altura de remanescente e qualidade déssea da area cirurgica, o cirurgiao

tomou sua deciséo.

Outro fator a ser considerado € que devido a auséncia de material de enxertia,
também nao ha atividade osteoclastica para substituicdo deste material, iniciando,

imediatamente, apos a instalagdo do implante, a neoformacao 6ssea. (Peleg et al.,2006 )

Em relagdo ao implante escolhido para instalagdo, optou-se por um com design
cobnico e superficie tratada. O design conico melhora a obtengdo de estabilidade
primaria. A superficie tratada facilita a adesao celular (com crescimento ésseo também a

partir da superficie). (Peleg et al., 2006; Palma et al., 2006; Thor et al., 2007)

O tempo de espera para o carregamento do implante foi de 6 meses, em
concordancia com o proposto por Lundgren et al., 2004 e Thor et al, 2007; o implante foi

capaz de suportar o torque de 32 N/cm da instalagdo do abutment apés este periodo.

Conclusao
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Apos a revisdo da literatura e a realizagdo das técnicas em paciente pbde-se

concluir que ambos os procedimentos realizados mostraram-se viaveis. Estudos

adicionais, com uma maior amostragem e maior tempo de acompanhamento, sdo

necessarios para confirmacéo do sucesso, sobretudo no que tange a técnica de elevagéo

de assoalho de seio maxilar somente as expensas do coagulo sanguineo.
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