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Resumo

Uma das maiores preocupagdes no que toca a colocacido de implantes na zona posterior
do maxilar superior ¢ a presenca do seio maxilar. Fisiologicamente, o seio maxilar é

continuamente pneumatizado ap6s o nascimento (Lim et al., 2021).

As varias extensdes do seio em direcdo a coroa podem limitar altura dssea para colocar
implantes com um comprimento adequado. Dependendo da altura 6ssea disponivel, a
extensdo da invasdo cirtirgica pode ser determinada (Lim et al., 2021). E necessaria uma
altura 6ssea minima vertical de 10 mm para o sucesso previsivel da coloca¢ao de um

implante (Kaufman E., 2003).

A elevacdo do seio maxilar (sinus [ift) tem sido, ao longo dos ultimos 30 anos,
estabelecida como um tratamento standard para a reabilitagdo de zonas edéntutulas no
maxilar superior, sem altura suficiente para a colocacdo de um implante. Embora existam
algumas contra-indicagdes relativas da técnica de sinus [ift, ndo existem contra-indica¢des
absolutas até¢ a data. Com preparagao, literatura e experiéncia, a elevagdo do seio maxilar
¢ um procedimento que beneficia o paciente, com um outcome previsivel (Stern & Green,

2012).

O biomaterial utilizado na técnica de sinus lift pode ser um fator-chave na determinagao
da qualidade do osso regenerado e regeneracao dssea em geral. Em geral, existem 4 tipos
de materiais que podem ser utilizados na técnica de sinus lift: osso autdégeno, aloenxertos,

xenoenxertos e enxertos aloplasticos. (Velasco-Ortega et al., 2020)

A presente revisdo narrativa tem como objetivo comparar os resultados obtidos com os
diversos biomateriais, utilizados na regeneragdo 6ssea na técnica de sinus lift, ja descritos
na literatura. Serdo abordadas as suas vantagens, desvantagens e complicagdes. Para tal,
foi realizada uma pesquisa bibliografica através do PubMed, Google Scholar, Medline,

Embase, Scielo e Cochrane.

Palavras-Chave: “bone formation”, “biomaterials”, “sinus bone augmentation”,

“maxillary sinus”.






Abstract

One of the major concerns regarding implant placement in the posterior region of the
upper jaw is the presence of the maxillary sinus. Physiologically, the maxillary sinus

continuously pneumatizes after birth (Lim et al., 2021).

The various extensions of the sinus towards the crown can limit the vertical bone height
available for placing implants of adequate length. Depending on the available bone
height, the extent of the surgical procedure can be determined (Lim et al., 2021). A
minimum vertical bone height of 10 mm is required for the predictable success of implant

placement (Kaufman E., 2003).

Over the past 30 years, sinus lift procedures have become the standard for treating
edentulous areas in the upper jaw lacking sufficient bone height for implant placement.
Although there are some relative contraindications related to the sinus lift technique, there
are no absolute contraindications to date. With adequate preparation, literature review,
and experience, sinus lift procedures benefit the patient, resulting in predictable outcomes

(Stern & Green, 2012).

The choice of biomaterial in sinus lift procedures can be a key factor in determining the
quality of regenerated bone and overall bone regeneration. Generally, there are four types
of materials that can be used in sinus lift procedures: autogenous bone, allografts,

xenografts, and alloplastic grafts (Velasco-Ortega et al., 2020).

This narrative review aims to compare the results obtained with various biomaterials used
in bone regeneration within the context of sinus lift procedures, as described in the
existing literature. The review will discuss their advantages, disadvantages, and
complications. To achieve this, a comprehensive literature search was conducted through

databases such as PubMed, Google Scholar, Medline, Embase, Scielo, and Cochrane.

nmn nmn

Keywords: "bone formation," "biomaterials," "sinus bone augmentation," "maxillary

sinus."
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A Introdugdo

| Introduciao

Os implantes dentarios sdo necessarios para realizar a substituicdo de uma ou vérias pegas
dentarias em falta e proporcionar uma reabilitagdo funcional e estética, permitindo o
suporte de uma peca protética substituta através de suporte dsseo direto (Cicciu &

Tallarico, 2021).

A tecnologia dos implantes dentdrios tem vindo a melhorar ao longo dos anos,
proporcionando aos pacientes niveis inigualdveis de eficacia, conveniéncia e
comodidade. Estas sdo algumas das principais razdes pelas quais tantos Médicos
Dentistas recomendam implantes dentirios como o seu método predileto para a

substitui¢do de dentes ausentes (Elias, 2011).

Os implantes dentarios dependem da manuten¢do de ligacdo estrutural e funcional direta
entre 0 osso vivo e a superficie do implante. Este fendmeno ¢ designado por
osteointegracdo e foi descrito pela primeira vez por Branemark (Branemark, 1977).
Osteointegracao foi uma das maiores descobertas cientificas a nivel de medicina dentaria

nos ultimos 50 anos (Esposito et al., 2014).

A colocagdo de implantes dentarios na maxila posterior atrofica representa um desafio. O
volume dsseo disponivel para a colocagdo de implantes nesta area anatdmica pode ser
limitado pela presenga do seio maxilar em conjunto com a perda de altura 6ssea alveolar

(Esposito et al., 2014).

As limitagdes para a colocagdao de implantes na maxila posterior estdo relacionadas ndo
sO com a altura e largura 6ssea residual, mas também com a qualidade do osso maxilar. A
reduzida quantidade e qualidade 6ssea na maxila posterior sdo normalmente culpadas pela
estabilidade primaria diminuta do implante e aumento das taxas de insucesso (Al-Dajani,
2014). Existem varios fatores que aumentam a perda de osso residual no maxilar posterior
apos exodontia. Apds a extracdo de um dente, a reducdo inicial de largura ¢ devida a
reabsor¢o da tabua 6ssea. A medida que a area edéntula continua a atrofiar, h uma perda
progressiva de altura e densidade 6ssea e um aumento da pneumatizacdo antral (Raja,
2009). A perda 6ssea nesta regido pode ainda ter como causas trauma, anomalias

genéticas, remocao de tumores e enucleacdo de quistos, processos anatémicos, tal como
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a pneumatizacgdo referida anteriormente, e infe¢des (Farré-Guasch et al., 2013). Por este
mesmo facto, ¢ comum encontrarmos o pavimento do seio maxilar proximo da crista

ossea alveolar.

Posto isto, existe uma grande necessidade de avaliar a qualidade 6ssea assim como a sua
quantidade, antes da colocag@o de implantes na drea do maxilar posterior. Recentemente,
a utilizagdo de tomografia computorizada (TC) no diagndstico e plano de tratamento para
a colocacao de implantes tem aumentado, sobretudo porque a TC consegue determinar a

anatomia e densidade 6ssea de forma mais precisa (Sogo et al., 2011).

Quando o diagndstico revela altura dssea residual insuficiente no maxilar posterior, a
elevacdo do seio maxilar ou “sinus liff” ¢ um procedimento eficaz e previsivel para
aumentar o suporte dsseo e deste modo permitir a colocacdo de implantes. (Beck et al.,

2020).

A elevagdo do seio maxilar ou “Sinus lift” ¢ um procedimento utilizado para aumentar
um seio maxilar pneumatizado com o objetivo de colocacdo simultdnea ou tardia de
implantes enddsseos no maxilar posterior quando existe insuficiéncia 6ssea (Floodeen,

2021).

Atualmente, existem duas principais abordagens a elevagao do seio maxilar encontradas
na literatura. A primeira abordagem, antrostomia lateral, ¢ a técnica classica e mais
frequentemente utilizada, originalmente descrita por Tatum. Mais tarde, Summers propds

uma segunda abordagem: a abordagem crestal, utilizando oste6tomos (Helmy, 2017).

Iniimeros biomateriais e substitutos Osseos tém sido propostos para utilizacdo na
reconstru¢do e restauracdo do volume 6sseo maxilar posterior € nos procedimentos de
aumento do seio maxilar, principalmente para sustentar o espaco elevado. Estes incluem
(e ndo estdo ainda limitados) autoenxertos/osso autdégeno, aloenxertos, xenoenxertos e
materiais aloplasticos, e, recentemente, um aumento notorio da utilizagdo clinica de
amostras de sangue autélogo, como por exemplo, concentrados de plasma (Damsaz et al.,

2020).
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Esta monografia tem como principal objetivo realizar uma revisdo narrativa abrangendo
os varios biomateriais ja descritos na literatura que sdo utilizados na regeneragdo Ossea
em procedimentos de sinus [lift. Pretende-se abordar as vantagens, desvantagens e
possiveis complicacdes associadas a esses biomateriais, bem como as abordagens para

lidar com essas complicagdes.

Para concretizar esta monografia, procedeu-se a uma pesquisa bibliografica abrangente.
Foram consultadas diversas fontes, incluindo motores de busca como o PubMed, Google
Scholar, Medline, Embase, Scielo e Cochrane. A prioridade foi dada aos artigos
publicados na ultima década, tanto em inglés como em portugués. No entanto, também
se incluiram artigos mais antigos, desde que fossem relevantes para a pesquisa e o estudo

em questdo.
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11 Desenvolvimento

I1. Desenvolvimento

1. Anatomia e fisiologia 6ssea do seio maxilar

O seio maxilar ¢ uma cavidade em forma de piramide com a sua base adjacente a parede
nasal e o 4pex apontado para o osso zigomatico. O tamanho do seio ¢ insignificante até a
erupcao da denticdo permanente. As dimensdes médias do seio maxilar adulto sdo entre
2.5 e 3.5 cm de largura, 3.6 a 4.5 cm de altura e 3.8 a 4.5 cm de profundidade. Tem um

volume estimado de aproximadamente 12 a 15 cm?® (Helmy, 2017).

A presenca de septos intrasinusais, conhecidos como Septos de Underwood, pode
complicar os procedimentos de sinus [lift, sobretudo se ndo diagnosticados antes dos
mesmos. Numa meta-analise de Pommer et al. (2012), a qual avaliou artigos publicados
desde 1995 até 2011, os autores encontraram uma prevaléncia de 28% de septos

intrasinusais (Alhumaidan et al., 2021).

Os septos de Underwood separam o seio maxilar em dois ou mais compartimentos e
podem estar presentes em qualquer regido do seio. Tém como papel principal o refor¢o
da estrutura 6ssea do seio e sdo uma estrutura a ter em atengdo para uma elevagao do seio
maxilar bem-sucedida tendo em conta que, ocasionalmente, podem ser a causa pela qual
ocorre perfuragdo da membrana sinusal durante a cirurgia de elevacdo do pavimento do

seio (Park et al., 2011).

A cavidade 6ssea do seio maxilar ¢ revestida pela membrana sinusal, conhecida também
como membrana de Schneider. Esta membrana ¢ constituida por epitélio pseudo-
estratificado colunar (Andreucci et al., 2023). E continua com, ¢ liga-se ao epitélio nasal
através do ostium no meato médio. A membrana possui uma espessura aproximada de 0.8

mm (Helmy, 2017).

O suprimento sanguineo do seio maxilar deriva principalmente da artéria alveolar
superior posterior e da artéria infraorbitaria, sendo ambas ramifica¢des da artéria maxilar.
Ha ainda anastomoses significativas entre estas duas artérias na parede lateral antral. A

artéria palatina também irriga a por¢ao inferior do seio (Solar et al., 1999).
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Frisntal sinwas. ==

Figura 1 - Corte sagital do seio maxilar (adaptado a partir de Netter, 2004).

Figura 2 — Membrana de Schneider e vascularizagdo da mesma (fotografias cedidas por
Prof. Dr. Anténio Mano Azul)

A fisiologia 6ssea engloba processos complexos de desenvolvimento, remodelacdo e
manutengdo do tecido 6sseo ao longo da vida. Osteoclastos, osteoblastos e ostedcitos sao

as células primdrias envolvidas na formacdo de osso e remodelagdo, trabalhando em
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11 Desenvolvimento

conjunto para criar os componentes organicos e inorganicos do osso (Guan, 2019; Wolde-

Semait & Komlos, 2020)

O tecido 6sseo ¢ ainda composto por uma estrutura complexa, incluindo células, fibras de
colagénio e uma matriz extracelular calcificada. A matriz de fibras de colagénio constitui
cerca de 25-30% da massa do tecido 6sseo e desempenha um importante papel na
prevencao da fratura 6ssea. A componente mineralizada, maioritariamente constituida por
fosfato de calcio e hidroxiapatite, representa cerca de 65% da massa Ossea e confere ao

osso propriedades como rigidez e resisténcia (Guan, 2019).

O osso tem dois componentes — 0sso cortical, que ¢ denso, sdlido e envolve o espago da
medula, e o osso trabecular, constituido por uma rede de forma semelhante a de uma
colmeia composta por placas e hastes trabeculares intercaladas no compartimento da
medula d6ssea. O osso cortical possui uma superficie externa periostal e uma superficie
interna endostal. O periésteo ¢ uma bainha de tecido conjuntivo fibroso que envolve a
superficie cortical externa do 0sso, exceto nas articulagcdes onde o osso ¢ revestido por
cartilagem articular. Contém vasos sanguineos, fibras nervosas, osteoblastos e
osteoclastos; protege, nutre e auxilia na formacao éssea e desempenha ainda um papel
importante no crescimento de aposi¢do e na reparagdo de fraturas. O enddsteo ¢ uma
estrutura membranosa que reveste a superficie interna do osso cortical e esponjoso, bem
como os canais dos vasos sanguineos (canais de Volkmann) presentes no osso (Kini &

Nandeesh, 2012).

Ao longo da vida, os o0ssos sofrem processos de crescimento longitudinal e radial,
modulagdo e remodulagdo (Clarke, 2008). O crescimento longitudinal ocorre nas placas
de crescimento, onde a cartilagem prolifera nas areas epifisarias e metafisarias dos ossos
longos, antes de passar pela mineralizagdo subsequente para formar 0sso novo primario

(Kini & Nandeesh, 2012).

Osteogénese ¢ o processo através do qual € formado osso novo pelas células denominadas
osteoblastos. Estas células e a matriz 6ssea sd@o dois dos elementos mais cruciais
envolvidos na formacgao dssea. Este processo de formagdo de osso normal e saudavel ¢é
realizado por dois processos importantes, nomeadamente:

1. Ossificagdo intramembranosa, caracterizada pelo depdsito de osso no tecido

conjuntivo primdrio (mesénquima), resultando na formagdo de ossos (cranio,
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clavicula, mandibula). Também ¢ observada no processo de cicatrizacdo de
fraturas (fraturas expostas) tratadas por reducdo aberta e estabilizagdo com placa
metalica e parafusos.

2. Ossificagdo endocondral, onde um modelo de cartilagem serve como base (por
exemplo, fémur, tibia, umero, radio). Este ¢ o processo fundamental na
cicatrizagdo de fraturas quando tratadas com gesso para imobiliza¢do. Se a
formagao de tecido 6sseo ocorre em locais fora do esqueleto, chama-se ossificacao
heterotopica. A osteogénese envolve essencialmente trés etapas fundamentais:
(a) Produ¢ao da matriz organica extracelular (ostedide)

(b) Mineralizacdo da matriz, levando a formag¢ao do osso
(c) Remodelacdo ossea através dos processos de reabsor¢do e reconstitui¢ao

(Kini & Nandeesh, 2012)

A modelagdo 0ssea e a remodelacdo 0ssea sdo dois processos distintos no tecido 6sseo. A
modelagdo oOssea refere-se a formagdo de osso novo durante o crescimento e
desenvolvimento, assim como as alteragcdes no formato do osso em resposta a exigéncias
mecanicas. Envolve o depodsito de osso novo pelos osteoblastos sem reabsor¢ao prévia
pelos osteoclastos. A modelagdo dssea ocorre principalmente durante a infancia e
adolescéncia e € responsavel pelo aumento do tamanho e resisténcia 6ssea. Em contraste,
remodelagdo Ossea ¢ um processo continuo que ocorre ao longo da vida e envolve a
remocao de osso antigo ou danificado pelos osteoclastos, seguida pela formagao de osso
novo pelos osteoblastos. Estes processos auxiliam a manuten¢do da integridade Ossea,
reparagdo de microdanos e regula¢do da homeostase. A remodelagdo 6ssea ¢ influenciada
por varios fatores, incluindo regulagdo hormonal, carga mecénica e doengas sistémicas

(Ramchand & Seeman, 2020; Sego et al., 2020)

A remodelacdo 6ssea ocorre através de uma série de fases: fase de repouso, fase de
ativacdo, fase de reabsorc¢ao, inversao da fase, fase de formagao e fase terminal (ou fase

de mineraliza¢do) (Povoroznyuk et al., 2021).

Durante a fase de repouso, o 0sso estd no estado inativo, adormecido. A fase de ativagdo
¢ o processo que inicia a remodelagdo Ossea, levando ao recrutamento de osteoclastos e
osteoblastos. De seguida, na fase de reabsor¢do Ossea, ocorre a desintegracdo de 0sso
antigo ou danificado, pela acdo dos osteoclastos. A inversdo da fase marca a transi¢ao

entre reabsor¢do e formacgdo de osso, com o recrutamento de osteoblastos. A fase de
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formagao ¢ a responsavel pelo depdsito de novo osso pelos osteoblastos. E, finalmente, a
fase de mineralizagdo, ocorre quando a remodelacdo dssea estd completa e 0 0sso regressa

a um estado de repouso (Kenkre & Bassett, 2018).

Fase de ativagdo: as células precursoras dos osteoblastos recrutadas da circulagdo expdem
as superficies Osseas. Os prosteoclastos (células precursoras) selam os locais de
reabsor¢do, ¢ inicia-se a remodelacdo conforme a sua necessidade. A remodelacao
especifica, regulada pelos ostedcitos, repara danos especificos, enquanto a remodelagdo
nao-especifica responde a alteragdes sistémicas hormonais, tendo acesso aos depdsitos de

calcio 6sseos.

Fase de reabsorcdo: os ostedcitos sdo também responsaveis pela diferenciacao e ativagdo
dos osteoclastos, promovendo a reabsor¢do Ossea. Os osteoclastos criam uma zona de
selagem e borda enrugada para uma secrecdo otimizada, dissolvem osso mineral com
bombas de protdes, e degradam a matriz rica em colagénio através de protéases. Os
osteoclastos sdo depois sujeitos a morte celular programada, prevenindo a reabsor¢ao

excessiva.

Inversdo da fase: esta fase tem como objetivo preparar a superficie dssea reabsorvida para
a deposicdo de uma nova matriz, assegurando um equilibrio entre a reabsorc¢do e
formacao. Os osteoblastos removem matriz de colagénio ndo-mineralizada e depositam
uma “linha de cemento” mineralizada. Os fatores de sinalizagdo envolvidos, que
potencialmente envolvem osteoclastos ainda ndo sdo completamente compreendidos, no
entanto podem incluir citocinas e fatores derivados da matriz como BMP-2 e fatores de

crescimento.

Fase de formacao: envolve duas etapas: os osteoblastos produzem uma matriz dssea rica
em colagénio e regulam a mineralizacdo. A mineralizagdo ¢ controlada pelos niveis
sistémicos de calcio/fosfato, concentragdes locais de vesiculas da matriz extracelular e

inibidores locais, como o pirofosfato e osteopontina.

Mineralizagdo: nesta fase ocorre o processo de mineralizacdo e, uma vez completo, os
osteoblastos sofrem apoptose, transformando-se em células de revestimento 6sseo ou

diferenciando-se em ostedcitos, os quais sinalizam o final da secregao.
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(Kenkre & Bassett, 2018)

2. Perda Dentaria e Reabsor¢io Ossea

A reabsorcao 6ssea ¢ um processo atraveés do qual o tecido dsseo ¢ degradado e absorvido
por células especializadas, osteoclastos. Este processo ocorre em duas fases: primeiro, os
osteoclastos diminuem o pH numa area especifica e dissolvem o tecido mineralizado e de

seguida ocorre a degradacdo da matriz 6ssea (Everts et al., 2022).

As células ligam-se a superficie do osso e formam uma zona de vedacdo, que auxilia na
migracdo e reabsor¢ao simultaneas. A borda enrugada, gerada pela fusdo de vactolos
lisossomais, desempenha um papel fundamental na acidificacdo. Sao libertados protdes
nessa area, dissolvendo o tecido mineralizado, diminuindo o pH para cerca de 5 (Everts

et al., 2022).

Apoés a desmineralizagdo do o0sso, a proxima etapa na reabsorcdo dssea ¢ a rapida
degradagdo da matriz, composta principalmente por colagénio tipo I densamente
compactado e proteinas ndo colagénias. Esta degradacao envolve a libertagdo de enzimas
proteoliticas e ndo proteoliticas na area adjacente a borda enrugada, e hé sincronizagao
entre a desmineralizagdo e a degradacdo da matriz. A acumulagcdo de colagénio

desmineralizado pode inibir a atividade osteoclastica (Everts et al., 2022).

Tendo em conta que as pecas dentdrias estdo inseridas em suporte Osseo, pode-se
correlacionar a importancia da reabsor¢do Ossea no que toca a pratica da Medicina

Dentéria.

Apos a extragdo dentdria, a reabsor¢do Ossea ¢ uma consequéncia inevitavel, resultando
frequentemente em deformidades observaveis e reducdo da crista alveolar, tanto vertical
como horizontal. A severidade da perda Ossea afeta diretamente a taxa de sucesso de
procedimentos de implantes dentdrios subsequentes e os resultados estéticos pds-
tratamento. Estudos indicam que, apos a extracdo dentaria, aproximadamente 30% da
crista alveolar ¢ perdida devido a reabsor¢ao, com a maioria ocorrendo nos primeiros seis
meses, seguidos de uma taxa anual de reabsorc¢ao de 0,5-1%. Além disso, cerca de 50%

da largura do osso alveolar ¢ perdida dentro de 12 meses apds a extragdo (Lin et al., 2019).
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E comum encontrar o pavimento do seio maxilar proximo a crista alveolar. Essa
descoberta esta relacionada com dois fenémenos: 1) o alargamento do seio a custa do
alvéolo apos a extracdo dentdria devido ao aumento da atividade osteoclastica do
peridosteo da membrana de Schneider e 2) o aumento da pneumatizacdo do seio

simplesmente devido ao aumento da pressao intra-antral positiva (Raja, 2009).

Virias condigdes, incluindo infe¢do periapical, tratamento endoddntico e a proximidade
dos dentes maxilares com o seio, podem ter um efeito precursor na ocorréncia de
espessamento da mucosa no seio maxilar. O estado periodontal e o seu papel como fator
de risco no desencadeamento de infe¢des no seio maxilar também devem ser considerados
ndo apenas por profissionais de Medicina Dentédria, mas também por profissionais
médicos, com o intuito de realizar um plano de tratamento correto no que diz respeito a
lesdes no seio maxilar. Os seios maxilares sao significativamente influenciados por varias
condi¢des odontogénicas, incluindo perda dssea periodontal, lesdes periapicais e auséncia

de dentes (Aksoy & Orhan, 2018).

A medida que a maxila perde a sua fungdo de suporte dentario, a crista alveolar edéntula
sofre uma perda dssea cronica e constante devido a reduzida estimulacdo mecanica e a
falta de tensdo fisiologica. A atrofia por desuso ¢ um processo continuo de osteolise e
remodelagdo dssea, descrito como progressivo e irreversivel. A taxa média de reabsor¢ao
vertical da maxila anterior encontrada foi cerca de 0,1 mm (0-0,7 mm) por ano, variando
entre individuos e em diferentes momentos, influenciada por fatores anatdémicos,

bioldgicos, psicossociais, metabolicos, funcionais e protéticos (Gerken et al., 2020).

Cawood & Howell (1988) afirmam que a reabsorc¢ao da crista alveolar segue um padrao
previsivel com perda oOssea horizontal inicial e subsequente reabsor¢do vertical,
ocorrendo principalmente na area alveolar. Para além disso, destacam que a perda 6ssea
horizontal na maxila atrofiada leva a uma mudanga centripeta na forma do processo
alveolar, contrariamente as mudangas centrifugas primarias na mandibula, devido a
padrdes especificos de reabsor¢do e remodelacdo 6ssea. Com base nestas descobertas,
subdividiram as altera¢des na forma dos processos alveolares em seis classes agora bem

estabelecidas (Gerken et al., 2020).
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As seis classes de Cawood & Howell (1988) sdo, entdo, as seguintes:

Classe I: rebordo alveolar com dente, ou seja, sem qualquer grau de reabsorgao.

e Classe II: rebordo alveolar, imediatamente, apos a extracdo do dente.

e Classe III: rebordo alveolar amplo, adequado em largura e altura.

e Classe IV: rebordo alveolar com forma de gume de faca, com alguma altura e

largura insuficiente.

e Classe V: rebordo alveolar plano, com altura e largura insuficientes.

e Classe VI: Auséncia de rebordo alveolar e alguma perda de osso basal.

R
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Figura 3 — Representacdo esquematica das seis classes de Cawood & Howell (adaptado
de Camara, M.A., 2010)
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ANTERIOR MAXILLA

Figura 4 — Classificacdo do Maxilar anterior e posterior de Cawood &
Howell (adaptado de Cawood & Howell, 1991)

Com os estudos de Cawood & Howell (1988), concluiu-se que o padrio de reabsor¢do
6ssea difere com os locais, isto €, na regido anterior (Figura 4 — A) e posterior (Figura 4

— B) do maxilar, a reabsorcao 6ssea ¢ tanto vertical como horizontal.

3. Reabilita¢do Oral com Implantes e conceito de Osteointegracio

Nos dias que correm, embora a incidéncia e a prevaléncia da perda de dentes tenham
diminuido, a auséncia de pecas dentérias ¢ ainda um fator que prejudica a qualidade de
vida. Como opgao para substituir dentes ausentes, existem os implantes dentarios, que
tém algumas vantagens sobre as opgdes de tratamento convencionais. Os implantes
substituem a raiz de um ou varios dentes ausentes para fornecer ancoragem para
reabilitagdes fixas ou removiveis. As indicagdes para implantes incluem edentulismo
parcial, proteses tradicionais ndo retentivas e a preservagdo das proteses parciais

existentes (Mauer et al., 2021).
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Uma vez que o uso de implantes dentarios possui uma longa trajetoria, muitos fatores
foram identificados como essenciais para o sucesso no desempenho dos implantes. Um
dos fatores mais cruciais ¢ a biocompatibilidade, que ndo se limita a adequagdo do
material ao tecido, mas também a sua capacidade de cumprir uma funcdo especifica.
Consequentemente, essa caracteristica ndo depende apenas das propriedades fisicas,
quimicas e mecanicas do material, mas também da aplicacdo em que o material ¢

empregue (Jain et al., 2022).

Os implantes dentarios tém sofrido um avango notavel no seu design. Recentemente,
foram feitos desenvolvimentos importantes na morfologia, estrutura e design de
implantes dentarios para melhorar as suas propriedades biomecanicas, estabilidade e
sucesso a longo prazo. O corpo ¢ o principal componente de qualquer implante dentério
e ¢ fabricado em vérias formas. O corpo ¢ a parte do implante que ¢ inserida dentro do
0sso. O design do implante dentdrio ¢ um dos principais fatores responsaveis pela
estabilidade inicial da protese dentdria e ¢ também fundamental para que o implante
dentario consiga suportar a carga durante o processo de osteointegracao (Almalki et al.,

2018).

A osteointegracdo, definida por Branemark em 1985, ¢ a ligacdo direta, estrutural e
funcional entre o osso vivo e a superficie do implante, sem a interven¢do dos tecidos
moles, tem sido um conceito fundamental. Com o surgimento de novos materiais para a
fabricacdo de implantes, o conceito de osteointegragdo foi redefinido por Zarb em 1991.
Esta redefinicdo descreve a osteointegracdo como um processo que resulta na fixagdo
rigida e assintomatica de materiais alopldsticos no osso, mantendo essa estabilidade

durante a carga funcional. (Silva-Miranda et al., 2017).

Apesar da significativa evolucdo dos protocolos cirtrgicos, a obtencao de osteointegragao
rapida e duradoura continua a ser o objetivo central. O sucesso da osteointegracao baseia-
se em seis fatores essenciais amplamente reconhecidos: o material do implante, o
tratamento da superficie do implante, o design macroscépico e dimensdes do implante, o
estado do osso recetor, a técnica cirdrgica e as condi¢oes de carga do implante. Os ultimos
trés fatores (estado do osso recetor, técnica cirtrgica e condi¢des de carga do implante)

sdo controlados clinicamente. Por outro lado, o design, material e qualidade, da superficie
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do implante dentario sdao influenciados de forma significativa pela engenharia. No
entanto, na investigacdo e desenvolvimento de implantes dentarios, é fundamental o
conhecimento multidisciplinar de todos os profissionais envolvidos (Silva-Miranda et al.,

2017; Alifarag et al., 2018).

Outro dos fatores de extrema importancia na obtencdo de uma osteointegracdo bem-
sucedida € a estabilidade primaria durante a colocacdo do implante, que se refere ao
contacto adequado entre o 0sso € o implante na interface apds a instrumentacdo. Este
aspeto € considerado um dos fatores mais criticos nos implantes, sendo também um
indicador da previsibilidade da saide que o implante vai manter no momento presente,
constituindo, assim, um indicador do sucesso do tratamento. Os principais fatores para a
melhoria da estabilidade primaria do implante incluem a densidade dssea, o protocolo
cirdrgico e o tipo de espiras e geometria do implante (Pai et al., 2018; Torroni et al.,

2020).

Em 1986, Albrektsson e colaboradores definiram cinco critérios para determinar o
sucesso de implantes dentarios: (1) um implante individual que permanece estavel quando
testado clinicamente; (2) radiografias que ndo mostram sinais de radiotransparéncia peri-
implantar; (3) perda dssea inferior a 0,2 mm por ano apds o primeiro ano da colocagdo
dos implantes; (4) auséncia de dor persistente, desconforto ou infecdo; (5) com base
nestes critérios, uma taxa de sucesso de pelo menos 85% ao final de um periodo de
observacdo de 5 anos e 80% ao final de um periodo de 10 anos sdo considerados os niveis

minimos de sucesso (Smith & Zarb, 1989).
Atualmente, devido a evolucdo das superficies, implantes com cerca de 8 mm de
comprimento podem ser considerados como standard, pelo que técnicas de elevacdo do

pavimento do seio maxilar sé se justificam em alturas inferiores (Lundgren et al., 2016).

4. Técnicas para Elevaciao do Pavimento do Seio Maxilar

Atualmente existem inumeras técnicas para a realiza¢do da elevacao do pavimento do
seio maxilar. Sao utilizadas técnicas mais tradicionais, técnicas recentes e modificagoes

de ambas.
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Os procedimentos de elevagdo do pavimento do seio maxilar sdo abordagens, por norma,
bem-sucedidas e previsiveis com o intuito de aumentar maxilares posteriores que
possuam quantidades deficientes de osso na crista. A abordagem cirurgica desta condi¢ao
foi descrita pela primeira vez por Tatum (1976) e, posteriormente, por Boyne e James em
1980. Existem duas técnicas principais: a abordagem de janela lateral e a abordagem
transalveolar (crestal). No entanto, como foi referido anteriormente, varios autores t€ém

publicado modificagdes destas duas técnicas (Danesh-Sani et al., 2016).

Summers descreveu uma técnica menos invasiva de elevacdo do seio maxilar numa unica
fase com colocagdo simultanea de implantes, também conhecida como técnica de
ostedtomos. O autor considerou necessario ter pelo menos 6 mm de osso residual para
garantir a estabilidade primaria do implante. Oste6tomos com ponta concava de diametro
crescente, aplicados através de uma abordagem crestal, avangavam uma massa 6ssea além
do nivel do assoalho sinusal original, elevando o epitélio do seio. Por fim, combinou este

procedimento com a adi¢do de um material de enxerto dsseo (Summers 1994).

No que toca a decisdo entre qual das técnicas utilizar, ¢ amplamente baseada na
quantidade de osso alveolar maxilar residual que ainda permanece. Rosen et al. (1999)
observaram que a sobrevivéncia do implante diminui com a técnica transalveolar quanto
existem 4 mm ou menos de altura ossea residual: “Quando a altura ¢ssea pré-cirtirgica
abaixo do seio ¢ comparada com a sobrevivéncia do implante, os dados demonstram que
em locais com 4 mm ou menos, existiu uma taxa de sobrevivéncia de 85,7%, que
melhorou para 96% em locais com mais de 4 mm de altura dssea inicial.” Outro estudo
chegou a conclusdo de que a abordagem transalveolar ¢ indicada quando hé mais de 6
mm de osso residual presente e esta planeado um ganho de altura 6ssea de 3 a 4 mm

(Mohan et al., 2015).

Se a abordagem de Janela Lateral for a eleita, o profissional pode optar por colocar
implantes imediatamente ou adiar a colocagdo para apds a maturacdo do enxerto. Esta
decisdo baseia-se em varios fatores. A qualidade do osso (por exemplo, a sua densidade)
deve ser avaliada. A quantidade de osso alveolar residual também deve ser avaliada. A
colocagdo imediata pode ser considerada se o clinico conseguir obter estabilidade
primaria do implante. Relatos demonstram sucesso de implantes com apenas 3 mm de

altura dssea vertical antes da elevacao do seio. No entanto, pode ser dificil estabilizar o
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implante com menos de 3 mm de altura 6ssea residual. Recomenda-se que haja no minimo
4 a 5 mm de altura dssea residual presente para a colocacdo simultdnea de implantes ao

usar a técnica da Janela Lateral (Mohan et al., 2015).

Mais recentemente, a técnica de osseodensificagdo ou densificacdo dssea tem sido
utilizada na elevagao do seio maxilar na pratica clinica. Devido as limita¢cdes nos métodos
anteriores de aumentar a estabilidade primaria do implante, uma nova técnica denominada
osseodensificacdo foi desenvolvida por Huwais em 2015. Ela ¢ realizada usando brocas
especialmente desenhadas (brocas Densah) que combinam as vantagens dos oste6tomos

com o fornecimento de controlo tétil durante a expansao (Padhye et al., 2020).

A decisdo relativamente ao que usar na maxila posterior (implantes curtos, abordagem
lateral ou transcrestal) depende da altura do osso residual e da preferéncia do cirurgido.
Recomenda-se:

1. Altura de > = 8 mm e pavimento plano: implante standard

2. Altura de > = 8 mm e pavimento obliquo ou 5-7 mm e pavimento plano: implante
standard ou EPSM com oste6tomos ou com implantes de ponta romba. Os implantes
devem ser colocados bicorticais 1 a 2 mm “dentro” do seio maxilar

3. Altura de 5-7 mm e pavimento obliquo: Implante super-curto 4.5 mm ou EPSM com
ostedtomos ou com implantes de ponta romba

4. Altura 3-4 mm com pavimento plano ou obliquo: EPSM com janela lateral, material de
enxerto, colocacdo de implante (uma fase)

5. Altura 1-2 mm e pavimento plano ou obliquo: EPSM com janela lateral, com material

de enxerto e membrana. Aguardar 6 a 9 meses para colocar implante (2 fases)

4.1 Técnica de Janela Lateral

Boyne & James (1980) foram os primeiros a publicar um estudo sobre esta técnica em

doentes com seios maxilares grandes e pneumatizados.

Wallace e Froum publicaram em 2003 uma revisdo sistematica sobre sinus lift e

sobrevivéncia de implantes cujos principais resultados foram:
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1. A taxa de sobrevivéncia de implantes em sinus /ift com a técnica de janela lateral varia
entre 61.7% e 100% com uma média de 91.8%. Esta taxa ¢ comparavel a de implantes
colocados na maxila posterior sem sinus /ift.

2. Os implantes de superficie rugosa tém uma melhor taxa de sobrevivéncia nos sinus lift.
3. Os implantes colocados em seios aumentados com autoenxertos particulados tém maior
sucesso do que com enxertos em bloco.

4. A sobrevivéncia ¢ também maior quando se usam membranas na janela lateral.

5. O uso exclusivo de enxertos autdégenos ou a sua combinagdo com outro enxerto (xeno

ou alo) ndo afeta a sobrevivéncia dos implantes.

A técnica da janela lateral foi desenvolvida por Cadwell-Luc e posteriormente modificada

por Tatum, em 1975.

Esta técnica envolve a criagdo de uma janela Ossea na parede lateral do seio maxilar,
utilizando instrumentos rotatdrios ou piezoelétricos. Posteriormente, a membrana de
Schneider ¢ reposicionada numa posi¢ao mais elevada, e a nova area criada ¢ preenchida
com um material de enxerto. Atualmente, ¢ uma técnica amplamente usada, considerada

fiavel, nomeadamente com o uso de osso autélogo (Correia et al., 2012).

Esta técnica cirurgica ¢ recomendada quando a altura Ossea residual ndo permite a
instalagdo de implantes de comprimento padrdo ou o uso de técnicas de elevacdo menos
invasivas, como a técnica dos oste6tomos. A colocagdo dos implantes pode ser realizada
numa Unica cirurgia, elevando o seio maxilar simultaneamente com a coloca¢do dos
implantes. No entanto, isso requer uma altura ¢ssea minima de Smm. Alternativamente,
a abordagem pode ser realizada em duas fases, envolvendo primeiro a elevagdo do seio
maxilar e, posteriormente, a colocacdo dos implantes. Geralmente, essa abordagem ¢
usada quando a altura 6ssea disponivel varia entre Imm e 4mm ou quando nao € possivel

alcancar a estabilidade primaria do implante numa unica fase (Correia et al., 2012).
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Figura 5 — Elevagdo do Seio Maxilar por meio da Técnica de Janela Lateral (fotografias
cedidas por Prof. Dr. Antonio Mano Azul)

Figura 6 — Elevacdo do Seio Maxilar por meio da Técnica de Janela Lateral com aplicagdo de material de
enxerto 0sseo (fotografias cedidas por Prof. Dr. Anténio Mano Azul)
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Figura 7 — Representacdo esquematica da Técnica de Janela Lateral com
utilizacdo de enxerto (adaptado de Hawthorne., 2009).

Historicamente, os implantes tém sido principalmente colocados apos a cicatrizagdo
inicial do material de enxerto (procedimento de duas fases), embora a colocagdo
simultanea de implantes (procedimento de uma fase) também tenha sido bem-sucedida.
Um pré-requisito para uma abordagem de uma fase ¢, claro, que a estabilidade inicial do

implante possa ser alcangada (Lundgren et al., 2016).

A decisdo entre o procedimento realizado em duas fases ou apenas numa fase ¢
primariamente com base nas preferéncias do profissional. Na pratica, fatores anatomicos
como a quantidade de alvéolo residual, largura e altura, a sua densidade, a sua resisténcia
a perfuracdo durante a preparagdo do local do implante, sdo fatores determinantes. No
entanto, ndo ha qualquer duvida de que a estabilidade primaria do implante ¢ um pré-

requisito para a aplicar a técnica simultanea de uma fase apenas (Valentini & Artzi, 2022).

Figura 8 — Técnica monofasica com abordagem lateral e colocagdo imediata de implante, com
enxerto (fotografias cedidas por Prof. Dr. Anténio Mano Azul)
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Em 2004, Lundgren e col fizeram uma modificacdo da técnica de janela lateral em 12
sinus lift, elevando a membrana do seio e colocando implantes que entravam no seio pelo
menos 5 mm, sem material de preenchimento. Permitia-se a formac¢ao de um codgulo
dentro do seio e a volta dos implantes e a formacdo de novo osso avaliada por TC foi

completa, com sobrevivéncia de 100% dos implantes apds 12 meses de carga.

A técnica apresentada oferece um método de aumento da maxila posterior quando os
niveis 0sseos remanescentes na regido edéntula sdo baixos e ¢ agora reconhecida como
confiavel e estabelecida. O potencial osteogénico inato da membrana de Schneider pode
ser uma das principais razdes para a formagio bem-sucedida de osso com esta técnica. E
econdmica, pois ndo requer enxerto dsseo adicional e menos demorada. A morbilidade ¢

menor do que no enxerto 0sseo autdogeno, uma vez que nenhum material de enxerto extra

¢ necessario (Riben & Thor, 2012).

Figura 9 — Kit de instrumentos para elevag@o do seio maxilar com 2 descoladores da membrana com
angulagdes distintas (fotografia cedida por Prof. Dr. Anténio Mano Azul)
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Figura 10 — Representagdo esquematica de elevagdo do seio maxilar por meio
da técnica de janela lateral, sem aplicacdo de emxerto 6sseo (adaptado de
Johansson, L. 2012)

4.2 Técnica monofasica de elevacao crestal com osteétomos

Em 1994, Summers introduziu dois procedimentos para a realizacdo da elevacao do seio
maxilar com recurso a osteotomia, uma técnica menos invasiva em comparacao a técnica

de Tatum, referida anteriormente.

Nesta técnica ndo ocorre a remog¢ao do 0sso e o seu objetivo €, de facto, a manutencao da
maior quantidade de osso possivel, empurrando o osso que se encontra a cortical da
cavidade sinusal que vai elevar o pavimento, o periésteo € a membrana do seio, com
muito menos trauma e auséncia de contacto direto entre os instrumentos utilizados e a

membrana (David et al., 2018)

Esta técnica revelou-se extremamente vantajosa quando a quantidade dssea encontrada ¢
igual ou menor que 5-6 mm, tendo uma taxa de sucesso de cerca de 93,5% a 100% quando
realizada em simultdneo com a colocacdo do implante. Os osted6tomos possuem
extremidade concava e formato cilindrico, sendo estas duas caracteristicas ideais para a

compactagdo das camadas 0sseas adjacentes (David et al., 2018).

Quanto a necessidade de material de enxerto com esta técnica transcrestal, as opinides
dos autores ndo sdo ainda consensuais. Nedir et al. (2010) descrevem que a protrusdo dos
implantes no seio maxilar diminui de 4.9 +- 1.9 mm ap0s cirurgia para 1.5 +- 0.9 mm

apos 5 anos mesmo sem usar material de enxerto. Uma meta-analise (Tan et al.
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2008) de 19 estudos mostra uma taxa de sobrevivéncia de 92.8% para implantes

colocados em elevagdes de seio maxilar transalveolares a 3 anos.

e n | a

Figura 11 — Representacdo esquematica da técnica de Ostedtomos (adaptado a partir de
https://dentalartistry.co.nz/dental-implants/sinus-lifts)

Figura 12 — Oste6tomos ¢ Martelo Cirurgico (fotografia cedida por Prof. Dr. Anténio Mano Azul)

4.3 Técnica de Osseodensificacao

A mais recente abordagem utilizada na préatica clinica para elevagdo do seio maxilar ¢ a
técnica de osseodensificacdo, também conhecida como densificagdo Ossea e foi

primeiramente desenvolvida por Salah Huwais em 2015.

33



Materiais de Regeneracdo Ossea para Sinus Lift

O conceito desta técnica assenta no facto de ser um procedimento de preparagdo do leito
implantar, sendo inovadora, biomecanica e ndo invasiva. Foram também desenvolvidas
brocas desenhadas especificamente conhecidas como brocas Densah (por Versah LLC —
The osseodensification company). Estas brocas aumentam a estabilidade primaria através
de perfuracdo ndo-subtrativa, ao contrario das brocas tradicionais. Além disso, possuem
ainda a vantagem, durante a osteotomia, de ser possivel controlar o tato e velocidade das

bocas (Hassan & Beohar, 2022).

A abordagem inovadora de osseodensificacdo envolve o uso de brocas com multiplas
ranhuras e diametros crescentes no sentido contrario ao dos ponteiros do relogio, o que
reduz a preparagdo do leito do implante de forma favoravel, aumentando, assim, a
estabilidade do implante colocado. Devido a rotagao no sentido contrario ao dos ponteiros
do relégio dessas brocas, sugere-se que ocorra compactagdo do osso autégeno na
extremidade apical, facilitando o levantamento suave da membrana do seio maxilar. No
caso de aumentos at¢ 3 mm, a utilizacdo de brocas de osseodensificagdo permite a
elevagdo do seio maxilar sem a necessidade de colocagdo de material de enxerto. Para
elevagdes da membrana superiores a 3 mm, associa-se a aplicacdo de material de enxerto

(Rodda et al., 2022).

As brocas referidas tém um angulo de ataque negativo e muitas superficies de corte para
aumentar a densidade dssea a medida que a broca expande a osteotomia. A probabilidade
de perfuragdes da membrana sinusal ¢, também, minimizada devido a ponta ndo cortante
a medida que a broca avanca na perfura¢do do pavimento cortical do seio (Dashputra et

al., 2023).

Nos dias de hoje, os pacientes procuram cada vez mais um tratamento final mais curto e
rapido. Com a introducdo de brocas desenhadas especificamente para possibilitar a
osseodensificacdo, que para além de reduzir a dura¢do do tratamento, proporciona um
outcome bem-sucedido do implante. No entanto ¢, ainda, um conceito relativamente novo
e recente, e considerando esse facto, os efeitos bioldgicos a longo prazo devem ser

avaliados, entretanto por estudos longitudinais (Hassan & Beohar, 2022).
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Figura 13 — Brocas Densah Bur utilizadas na técnica de Osseodensificacao (fotografias cedidas por
Dr. Jodo Gaspar)

Figura 14 — Otimizagdo e expansdo do leito implantar utilizando a técnica de
Osseodensificacao (fotografias cedidas por Dr. Jodo Gaspar)
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5. Materiais de Regeneracio Ossea para Sinus Lift

Uma das condig¢des mais essenciais para o sucesso da terapia com implantes € a presenga

de uma quantidade e qualidade adequadas de osso (Raja, 2009).

A regeneracdo Ossea ¢ um procedimento cirdrgico que substitui o osso em falta por
material do proprio paciente, através de uma substancia artificial, ou por uma alternativa
natural. A regeneragdo do tecido dsseo € possivel quando as condi¢des e o ambiente
adequados sdo proporcionados, permitindo que o osso natural cresca e substitua
completamente o material enxertado. O entendimento da ciéncia da regeneracdo Ossea
estd em constante evolugao, incorporando cada vez mais os principios da biologia celular

e molecular na cicatriza¢do do tecido 6sseo (Udayshankar et al., 2019).

Os materiais de enxerto 6sseo devem possuir duas caracteristicas essenciais: devem ser
imunologicamente inertes e manter estabilidade fisiologica. Em termos imunolégicos,
ndo devem desencadear rejeicdes nem transmitir doencas. Esses materiais devem ser
biocompativeis e, idealmente, ser reabsorvidos a medida que ocorre a regeneracao Ossea

(Correia et al., 2012).

Qualquer material utilizado em enxertos Osseos deve possuir trés propriedades

fundamentais: osteoconducdo, osteoindugdo e osteogénese (Udayshankar et al., 2019).

1. Osteoconducdo: Este processo ocorre quando o material de enxerto 6sseo atua como
uma espécie de suporte para o crescimento de novo osso. Os osteoblastos provenientes
da margem da area a ser enxertada usam esse suporte como base para se espalharem e
gerarem novo tecido 6sseo. No minimo, um material de enxerto dsseo deve ser

osteocondutor.

2. Osteoindugdo: envolve a estimulacdo das células osteoprogenitoras para que se
diferenciem em osteoblastos e, assim, comecem a formacdo de novo osso. Um dos
mediadores mais estudados da osteoindugdo sdo as Proteinas Morfogenéticas Osseas
(BMPs). Um material de enxerto dsseo que seja simultaneamente osteocondutor e

osteoindutor ndo serve apenas como suporte para os osteoblastos existentes, mas também
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desencadeia a formacao de novos osteoblastos, promovendo uma integra¢ao mais rapida

do enxerto.

4. Osteogénese: Este processo ocorre quando osteoblastos vitais originarios do material
de enxerto Osseo contribuem para o crescimento de novo 0sso, juntamente com a
formagdo dssea existente.

(Udayshankar et al., 2019)

Osteogénese

Osteoinducio Osteoconducio

Figura 15 — Representag@o esquematica de propriedades que os enxertos 6sseos devem possuir
(adaptado de Bernardi et al., 2020)

O processo de integracdo do enxerto 6sseo comeca com a formagdo de um coagulo
sanguineo dentro e ao redor do enxerto, que tem como objetivo fornecer nutrientes a area
até que novos capilares e vasos sanguineos se desenvolvam. A lesdo inicial resultante da
cirurgia desencadeia uma resposta inflamatoria que estimula o crescimento de tecido de
granulagdo na area do enxerto. Esse crescimento tecidual promove a revasculariza¢ao do
tecido e atrai células vidveis do enxerto, juntamente com células osteoprogenitoras do
recetor, facilitando a reabsor¢ao do enxerto ¢ a formagao de novo tecido 6sseo (Buck &

Dumanian, 2012).
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Existem diversas tipologias de enxertos 6sseos, abrangendo autoenxertos (retirados do
proprio paciente), aloenxertos (originados de um dador diferente do recetor),
xenoenxertos (derivados de outra espécie) e materiais aloplasticos. Em geral, um periodo
de cerca de 6 meses ¢ considerado ideal para uma completa cicatrizag¢ao ap6s a realizagdo
do enxerto. O propdsito fundamental destes enxertos ¢ manter o espaco necessario,
prevenindo o crescimento indesejado de tecido mole, assegurar a estabilidade mecanica

e servir como guia para a formag¢do de novo tecido dsseo (Correia et al., 2012).

A promocao da formagao dssea pode ser realizada por meio de moléculas biologicamente
ativas, incluindo proteinas morfologicas 6sseas (BMP), fatores de crescimento e plasma

rico em plaquetas (PRP) (Correia et al., 2012).

A avaliagdo dos seios maxilares enxertados apos o procedimento de elevagdo do seio
maxilar ¢ efetuada através da analise histomorfométrica de bidpsias dsseas. Esta analise
permite determinar a percentagem de osso recém-formado, particulas do enxerto que
permanecem e os componentes de tecido conjuntivo em toda a drea observada no local
enxertado durante o periodo de cicatrizagdo. Estes pardmetros sdo de extrema importancia
clinica para avaliar o sucesso do procedimento de aumento do seio maxilar: uma
percentagem mais elevada de osso recém-formado e uma menor quantidade de particulas
de enxerto remanescentes indicam uma integracdo bem-sucedida do enxerto 6sseo, o que,

por sua vez, melhora a sobrevivéncia do implante (Al-Moraissi et al., 2020).
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5.1 Autoenxertos ou Enxertos Autogenos/Autologos

Autoenxerto ou enxerto de osso autdlogo ¢ o termo usado para descrever tecido 6sseo
colhido de uma regido do mesmo paciente que ird receber esse enxerto 6sseo. Em
procedimentos ortopédicos e de reconstrucao facial, o osso autdlogo pode ser obtido de
diversas areas, como a crista iliaca, o 0sso tibial, o ramo mandibular, a sinfise do queixo

e a tuberosidade maxilar (Bernardi et al., 2020).

Tuberosidade Maxilar
e Sinfise do queixo

Crista
Iliaca

Osso
Tibial

—

i

diis

Figura 16 — Representagio esquematica dos possiveis locais de colheita de osso autdgeno (adaptado
de Bernardi et al., 2020).

Dos varios materiais de aumento disponiveis, apenas o 0sso autdélogo retine caracteristicas
osteocondutoras, osteoindutoras e osteogénicas, em comparagdo com os materiais de
substituicdo 0ssea e compostos. Devido as suas propriedades e a auséncia de reacdes
imunolodgicas, os enxertos 0sseos autdlogos sdo considerados o "gold standard" e o

material mais eficaz em procedimentos de regeneragdo dssea (Sakkas et al., 2017).
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A principal vantagem do enxerto autélogo ¢ o uso do proprio tecido do hospedeiro,
eliminando os riscos associados aos enxertos de doadores, como a transmissdo de
doengas. Para além disso, raramente desencadeia reagdes imunoldgicas, como respostas
a corpos estranhos. Os enxertos autdlogos transmitem ndo apenas o 0sso, mas também os
seus componentes vitais, incluindo tecidos vivos. Sendo manipulado adequadamente
durante a cirurgia, o material de enxerto contém células vidveis e os seus fatores de
crescimento associados, uma vez que ¢ derivado de tecido vivo. As células
osteoprogenitoras estdo presentes no peridsteo e no endosteo e, quando estimuladas,
diferenciam-se em osteoblastos, facilitando a formacao de novo osso (Moussa & Dym,

2020).

Como ja foi referido, os enxertos Osseos autdlogos usados em aplicagdes de enxertos
dentarios podem ter origem intraoral ou extraoral. Os locais intraorais para colheita de
autoenxertos incluem a espinha nasal, a tuberosidade e a crista zigomatico-alveolar da
maxila, o ramo, a regido retromolar e a regido da sinfise da mandibula, bem como
exostoses 0sseas e 0sso colhido de diferentes locais usando raspadores dsseos (Sheikh et

al., 2019).

No entanto, estes tipos de enxertos 6sseos apresentam limitagdes, incluindo a restricao de
locais doadores disponiveis, a possibilidade de complicacdes na area de colheita, relatos

de reabsor¢ao imprevisivel e limitagdes no volume dsseo disponivel (Sakkas et al., 2017).

A colheita de osso de um local intraoral reduz o tempo da cirurgia, elimina a necessidade
de internacdo hospitalar e, portanto, diminui os custos totais; no entanto, geralmente ndo
fornece quantidades substanciais de osso para reconstrugdes mais abrangentes (Patel &
Newman, 2021). Para além disto, a colheita de osso autélogo requer muitas vezes um
segundo local cirrgico, aumentando o tempo do procedimento, o risco de morbilidade e

possivel desconforto para o paciente (Correia et al., 2012).

No que toca a colheita no ramo da mandibula, existem riscos potenciais acrescidos, como
lesdes no nervo alveolar inferior, reabertura da incisdo, desenvolvimento de trismo ¢
fratura da mandibula. Ja as complicagdes relacionadas com a sinfise mandibular podem
incluir regeneracdo insuficiente do enxerto 6sseo, alteracdes na sensibilidade, problemas

pulpares dos dentes do 5° sextante, lesdes nervosas, danos vasculares, reabertura da
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incisdo e fraturas mandibulares. Para evitar a maioria dessas complicacgdes cirargicas, €
essencial um planeamento meticuloso e um profundo conhecimento anatémico (Correia

et al., 2012).

Por outro lado, os autoenxertos podem igualmente ser obtidos a partir de locais extraorais,
como a crista iliaca ou a calote craniana, sendo a principal desvantagem a maior
morbilidade associada. A crista iliaca ¢ um local comum de colheita extraoral que fornece

quantidades substanciais de osso autélogo cortical e esponjoso (Sheikh et al., 2019).

Embora tanto a crista iliaca anterior quanto a crista iliaca posterior possam fornecer uma
quantidade consideravel de osso cortical e esponjoso em comparagdo com outros locais,
¢ importante notar que elas estdo associadas a possiveis complicagdes no local dador.
Estas complicagdes podem incluir dor cronica no local dador, disturbios sensoriais,
infe¢des, formagao de hematoma, fraturas e o desenvolvimento de cicatrizes hipertroficas

(Patel & Newman, 2021).

Em relagdo a aplicacdo deste tipo de enxerto dsseo nos variados procedimentos de Sinus
Lift, diversos estudos recorreram exclusivamente a osso autdgeno como material de
enxerto, aproveitando as suas reconhecidas propriedades osteoindutoras, osteogénicas e
osteocondutoras. Alguns autores, em revisdes sistematicas previamente publicadas na
literatura, notaram que se encontrava uma maior quantidade de tecido mineralizado apds
4 a 9 meses do processo de cicatrizacdo quando apenas se usava 0sso autdogeno como
material de enxerto, em comparacdo com a utilizacdo de outros materiais de enxerto
isoladamente ou em combinagdo entre si. Na literatura, foi mencionado que ndo existem
diferengas em termos de sucesso do procedimento e aumento de volume ao comparar o
0sso autdgeno com qualquer outro material de substituicdo 6ssea em varias técnicas de
aumento 6sseo, incluindo aumento 6sseo vertical e lateral, bem como na reconstrucao de
maxilares completamente edéntulos. Estas descobertas parecem ser corroboradas pelos
resultados de procedimentos de elevagdo do seio maxilar com abordagem lateral. No
entanto, ¢ importante notar que alguns estudos reportaram uma taxa de reabsor¢do do
enxerto acima da média a médio e longo prazo quando se utiliza apenas osso autdégeno,

especialmente se este for obtido a partir de locais extraorais (Corbella et al., 2015).
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Pode ser suposto que, na presenca de todas as condi¢des que permitam a estabilidade
adequada do coagulo, especialmente a integridade da membrana do seio maxilar e a
existéncia de uma estrutura porosa, o espago entre a membrana do seio maxilar e a crista
6ssea remanescente pode ser povoado por células osteoprogenitoras que estimulam a
regeneracdo Ossea, independentemente do biomaterial especifico usado para preencher
esse espacgo. Esta suposicdo parece ser apoiada pela biologia da formagdo 6ssea na
cavidade do seio maxilar. Alguns autores sugeriram que a membrana de Schneider pode
desempenhar um papel na promocao da formagdo de novo osso apos procedimentos de
elevagdo da membrana sinusal por via lateral devido ao seu potencial osteogénico

(Corbella et al., 2015).

O material de enxerto 6sseo autdégeno possui a melhor capacidade osteogénica, mas ¢é
gradualmente substituido por osso recém-formado e ¢ rapidamente absorvido.
Consequentemente, ocorre uma considerdvel pneumatizagdo apos a realizagdo de um
enxerto 6sseo no seio maxilar com recurso a osso autégeno. Num estudo que avaliou a
estabilidade a longo prazo da altura do seio maxilar, o osso autdégeno diminuiu 1,8+0,4
mm, 0 0sso sintético diminuiu 0,9+0,3 mm, e a combina¢do de osso autdgeno com 0sso
sintético diminuiu 0,8+0,6 mm em altura, o que indica uma pneumatiza¢do mais
acentuada nos casos que envolvem o 0sso autdgeno em comparagdo com 0 0sso sintético

(Jeong & Lee, 2014).

Com estes diversos resultados podemos chegar a conclusdo de que, apesar das
desvantagens representadas pela colheita deste tipo de enxerto e as suas taxas de
reabsor¢do, tendo em conta as suas excelentes propriedades, continua a ser um
biomaterial de elei¢do para aplicacdo como enxerto 6sseo em procedimentos de elevagao

do seio maxilar.
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Figura 17 — Colheita de Osso Autdgeno (fotografias cedidas por Prof. Dr. Anténio Mano Azul).

5.1.1 Utilizacdo de Plasma Autélogo

Os profissionais de saude confiam na utilizagdo de concentrados autélogos de plaquetas,
quer como uma espécie de "estrutura" natural devido a rede de fibras de fibrina, quer em
combinag¢do com outros biomateriais, devido as suas claras propriedades osteocondutoras

e osteoindutoras (Bernardi et al., 2020).

Os concentrados de plaquetas, conforme originalmente descritos por Whitman et al., sdo
produtos derivados do sangue obtidos apds a centrifugacdo de uma amostra sanguinea.

Para obter plasma rico em plaquetas (PRP) e plasma rico em fatores de crescimento
(PRGF), utiliza-se sangue com citrato durante o processo de centrifugacdo para prevenir
a coagulagdo, resultando em PRP e PRGF liquidos. Para obter a sua forma em gel,
trombina e/ou cloreto de calcio sdo adicionados para induzir a polimerizagdo da fibrina,
criando uma preparagdo de gel de fibrina de baixa densidade. No caso da fibrina rica em
plaquetas (PRF), o sangue ¢ colhido sem anticoagulantes, e a coagulacdo natural ocorre
durante a centrifugacdo. A utiliza¢ao de concentrados autdlogos de plaquetas nas diversas
areas da Medicina Dentaria teve inicio nas décadas de 1980 e 1990. Desde entdo,
concentrados de plaquetas e fatores de crescimento tém sido utilizados com o intuito de
aprimorar a regeneracdo guiada de tecidos na periodontologia, na regeneracdo do
complexo pulpo-dentinario e na recuperacdo guiada da perda Ossea na cirurgia oral

(Ortega-Mejia et al., 2020).
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Os concentrados autodlogos de plaquetas desempenham um papel crucial devido as suas
fibras de fibrina e a riqueza de fatores de crescimento que contém. A fibrina formada por
essas plaquetas cria uma matriz tridimensional que oferece um ambiente propicio para o
crescimento celular, agindo como um suporte osteocondutor. Além disso, os fatores de
crescimento ativados durante a formag¢ao do coagulo sanguineo aumentam 0s processos
de reparacdo envolvidos na cicatrizacdo de feridas. Entre esses fatores de crescimento,
destacam-se o fator de crescimento derivado de plaquetas (PDGF), o fator de crescimento
transformador B (TGF-B), o fator de crescimento semelhante a insulina, o fator de
crescimento epidérmico, o fator de crescimento de fibroblastos e a proteina morfogenética
6ssea (BMP). O PDGF estimula a proliferagdo celular e a sintese de colagénio em
fibroblastos, enquanto o TGF-f influencia a expressao de proteinas da matriz extracelular
e atua em osteoblastos em estados iniciais de desenvolvimento, estimulando também a
sintese de colagénio por fibroblastos. O IGF auxilia na diferenciacdo e promove a
proliferacdo de osteoblastos, além de melhorar fung¢des diferenciadas, como a expressao
de colagenio tipo I. As BMPs constituem uma familia de moléculas sinalizadoras que
estimulam a formagdo de osso novo, mesmo em locais heterotopicos. Os concentrados
autdlogos de plaquetas contém BMP-2, que ¢ capaz de induzir a diferenciacdo de
osteoblastos, representando assim elementos osteoindutores fundamentais (Bernardi et

al., 2020).
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A evidéncia atual ndo ¢ suficiente para conclusdes definitivas sobre o uso exclusivo de
concentrados de plaquetas em procedimentos de aumento do seio maxilar. Embora
estudos sugiram resultados positivos, s30 necessarias mais pesquisas para comparar a sua
eficicia com outros materiais. Adicionar fibrina rica em plaquetas a outros biomateriais
parece ndo trazer beneficios adicionais. Apesar disso, os concentrados de plaquetas
podem ser considerados uma opg¢ao de tratamento confidvel para acelerar a cicatriza¢ao

e melhorar a formacdo 6ssea em procedimentos de aumento do seio maxilar (Ortega-

Mejia et al., 2020).

Diversos estudos demonstraram que o PRF pode aprimorar a cicatrizagdo dos tecidos
moles e 6Osseos, além de reduzir a incidéncia de complicagdes, como infecdes pos-
operatdrias ou osteite alveolar, no local da cirurgia. A presenca de numerosos fatores de
crescimento e a capacidade de induzir a migragdo e diferenciacdo celular para promover
a angiogénese tornam o PRF uma opc¢ao viavel na cirurgia de elevacdo do seio maxilar.
Normalmente, o PRF ¢ combinado com um material de enxerto s6lido para maximizar a

proporcao de osso recém-formado (Canellas et al., 2021).

Existe também evidéncia de que os concentrados de plaquetas reduzem o risco de
deslocagdo do enxerto para o seio, especialmente em casos de perfuragdo da membrana
do seio. Além disso, os concentrados de plaquetas funcionam como uma barreira contra
a invaginacdo e crescimento de tecido mole ap6ds procedimento de sinus [ift (Stumbras et
al., 2019), fazendo com que a utilizacdo deste material neste tipo de procedimentos

apresente diversas vantagens.

5.2 Aloenxertos ou Enxertos Alogenos

Os aloenxertos sdo a segunda op¢ao mais comum apoés os enxertos autogenos. Um enxerto
6sseo aldogeno ¢ colhido de um individuo da mesma espécie e processado antes de ser

utilizado no individuo recetor (Patel & Newman, 2021).

Os aloenxertos sdo uma escolha vantajosa, estdo disponiveis em quantidades maiores do
que os autoenxertos € ndo apresentam as limitacdes comuns a estes ultimos. Podem ser
encontrados em diversos tamanhos de particulas e sdo amplamente utilizados em

procedimentos de aumento dsseo, com um risco minimo de transmissao de doengas. Os
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aloenxertos sdo disponibilizados em varias formas, podendo ser preparados como 0sso

congelado, liofilizado, mineralizado ou desmineralizado (Sheikh et al., 2019).

O processamento a que sdo sujeitos estes tipos de enxertos pode ter um impacto
consideravel nas propriedades do material do enxerto quando utilizado no corpo,
incluindo a velocidade e extensdo da reabsor¢do. Os aloenxertos possuem propriedades
osteoindutoras e osteocondutoras, mas carecem de osteogénese, uma vez que as células
viaveis sdo removidas durante o processo de esterilizacdo. Geralmente, o material do
enxerto ¢ obtido a partir de cadaveres ou de dadores vivos durante procedimentos
ortopédicos. Apesar de o material ser esterilizado por radiagdo gama ou 6xido de etileno,
existe um potencial risco de transmissdo de doencas, como o HIV, HCV, HBYV, disturbios
autoimunes e toxinas, embora este risco seja extremamente baixo (Patel & Newman,

2021).

Existem trés formas padrao de aloenxerto: fresco, congelado, liofilizado mineralizado e

liofilizado desmineralizado (Patel & Newman, 2021).

Contudo, devido ao risco de transmissao de doengas, o uso de aloenxertos frescos ou

congelados foi descontinuado (Sheikh et al., 2019).

Os enxertos Osseos desmineralizados apresentam vantagens significativas em
comparacdo com os enxertos mineralizados, pois sdo tanto osteoindutores quanto
osteocondutores. Isso se deve a presenga de proteinas morfogenéticas 6sseas (BMPs) que
estimulam a diferenciag¢do das células mesenquimais em osteoblastos, contribuindo para
a formagdo dssea. A liofilizagdo na preparagdo desses enxertos afeta a apresentacdo
tridimensional das particulas do enxerto, impactando a resposta do sistema imunoldgico.
O enxerto dsseo alogeno liofilizado (FDBA) ¢ valorizado por suas propriedades
osteocondutoras e pode ser combinado com enxertos autdégenos para aprimorar a
osteogénese. O FDBA cortical ¢ especialmente osteoindutor devido aos fatores de
crescimento armazenados na matriz. Por outro lado, o enxerto 6sseo desmineralizado
liofilizado (DFDBA) ¢ reabsorvido rapidamente, contendo BMPs e fatores de
crescimento, mas tende a produzir menos novo 0sso em comparagao com os autoenxertos.
A eficacia do DFDBA varia conforme a idade do doador, afetando os niveis de BMP em

lotes diferentes (Sheikh et al., 2019; Moussa & Dym, 2020).
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O DFDBA ndo oferece vantagens particulares quando comparado com enxertos
xenogénicos e enxertos sintéticos, e tanto os relatdrios clinicos como os estudos de
investigacdo sobre este tema estdo a diminuir. Contudo, como evidenciado pelos
resultados do estudo realizado, a utilizacdo de osso alogeno desmineralizado liofilizado
para a elevagdo do pavimento do seio maxilar alcangou uma elevacdo média de 10,95
mm, que diminuiu 1,53 mm seis meses mais tarde, resultando numa taxa média de

reducdo de 14,30% (Jeong & Lee, 2014).

Os enxertos 0sseos alogenos vém em diferentes tamanhos de particulas, o que pode
influenciar o grau de osteocondutividade no osso enxertado. Na literatura, ¢ amplamente
aceite que um tamanho de particula de 100 a 300 micrometros possui 0 maior potencial

osteocondutor (Moussa & Dym, 2020).

E importante ter em considera¢do que a remocao de agentes patogénicos e antigénicos
durante o processamento dos materiais de enxerto resulta numa redugo significativa na

quantidade de fatores de crescimento (Danesh-Sani et al., 2016).

O processamento de aloenxertos pode variar de fabricante para fabricante, e os produtos
resultantes podem apresentar diferencas na garantia de esterilizagdo, potencial
osteoindutor e desempenho clinico comprovado (Lei et al., 2015). Sendo esta uma das
maiores desvantagens deste tipo de biomaterial quando considerado como enxerto 6sseo

para utilizagao nos procedimentos de sinus /ift.

5.3 Xenoenxertos ou Enxerto Heterogeno

Xenoenxertos sdo tecidos de enxerto de origem animal obtidos de espécies ndo humanas,
geralmente animais, e sdo principalmente osteocondutores, com potencial limitado de
reabsorcdo. O xenoenxerto mais frequentemente utilizado em procedimentos de
regeneracdo periodontal ¢ o osso mineral bovino desproteinizado, conhecido
comercialmente como Bio-Oss, que ¢ um osso de origem bovina processado para obter

minerais 0sseos naturais sem os elementos organicos (Sheikh et al., 2019).

O enxerto pode ser utilizado sozinho ou em combinagdo com outros materiais. Uma

preocupagdo associada aos produtos de origem bovina ¢ a possivel transmissao de
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doencas zoonoticas e infegcdes pridnicas, como a encefalopatia espongiforme bovina

(BSE), embora isso seja muito raro (Patel & Newman, 2021).

Uma vez que os xenoenxertos provém de diferentes espécies, o processo de esterilizagao
¢ mais rigoroso do que o dos enxertos alogenos (Moussa & Dym, 2020). O material é
submetido a um processo de tratamento quimico ou térmico para remover os componentes
organicos, resultando na perda das propriedades osteogénicas e parcialmente das

propriedades osteoindutoras (Patel & Newman, 2021).

A aplicacdo de xenoenxertos sujeitos a altas temperaturas, entre 900-1200 °C em
contraste com os 250—600 °C, resulta numa reabsor¢do mais lenta e pode ser vantajosa
para requisitos especificos de reconstrucio, dependendo da taxa de reabsor¢ao necessaria
em locais especificos. Uma revisdo sistematica de Aghaloo et al., que analisou dados de
sobrevivéncia de implantes, indica que materiais sintéticos de enxerto estdo associados a
taxas de sobrevivéncia de implantes dentarios mais baixas do que os substitutos 6sseos
bovinos de xenoenxerto. No entanto, em ensaios clinicos controlados randomizados
envolvendo substitutos 0sseos sintéticos ou xenoenxertos bovinos, ambos os tipos de
enxertos Osseos apresentaram alteracdes radiograficas semelhantes no osso alveolar
quando utilizados para preservacdo da crista alveolar. Isso destaca a natureza dinamica
da reconstrucdo com enxerto 6sseo e a possivel multiplicidade de requisitos ideais de
propriedades que podem estar presentes ou variar mesmo dentro de um determinado local

de reconstrucao (Patel & Newman, 2021).

Para além dos enxertos 6sseo derivados de bovinos, ¢ igualmente possivel obter a partir
de outras fontes animais, como equinos ou suinos. O tecido de enxerto 6sseo suino ¢ um
material de enxerto inorganico poroso composto principalmente por fosfato de calcio.
Este material ¢ fornecido sob a forma granular e ¢ produzido através da remog¢do dos
componentes organicos do osso suino. A matriz mineral déssea anorganica ¢
biocompativel, apresentando uma estrutura porosa interligada que promove a formagao e

crescimento de novo osso no local da implantacao (Sheikh et al., 2019).

Sob uma perspetiva clinica, diversos estudos tém demonstrado que o osso bovino
anorganico (OBA) se integra eficazmente com o tecido recém-formado e pode ser
utilizado com sucesso em varias aplicagdes clinicas, como a preservagdo de cristas, o

aumento dsseo e a regeneragdo periodontal. Recentemente, foi introduzido no mercado
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um enxerto 6sseo equino anorganico (OEA), preparado através de uma técnica de
desproteinizagdo a alta temperatura. Devido ao facto de materiais de origem equina
poderem reduzir o risco de transmissdo de doengas prionicas iatrogénicas, o uso de OEA

ndo suscita preocupacdes de seguranga ou ética (Addis et al., 2022).

Nos estudos analisados por Addis et al., (2022) foi, entdo, possivel concluir que as
propriedades estruturais e fisicoquimicas gerais e as evidéncias pré-clinicas apresentadas
no estudo indicam que o OEA exibe caracteristicas tipicas dos substitutos Osseos
xenogénicos tratados termicamente. Assim, ¢ razodvel esperar que o OEA produza
resultados semelhantes aos de outros substitutos ¢sseos xenogénicos tratados
termicamente em procedimentos cirtrgicos orais, podendo ser eficazmente utilizado
como material de enxerto 6sseo. No entanto, sdo necessarios estudos clinicos adicionais

para confirmar esta suposicao.

Embora a utiliza¢ao exclusiva de osso autdogeno em elevacdes do seio maxilar assegure
uma elevada taxa de sobrevivéncia dos implantes, ¢ comum misturar com materiais de
absorcdo lenta, como os xenoenxertos. Os xenoenxertos tém provado ser eficazes na
elevagdo do pavimento do seio maxilar, tanto quando usados isoladamente como em
combinagdo com osso autogeno. Este funcionam como mantedores de espago eficazes e
caracterizam-se pela sua absor¢do muito gradual. Estudos histologicos tém relatado a
presenca de particulas de xenotransplante intactas, mesmo 3 a 11 anos apds o
procedimento de elevagdo do seio, sem alteracdes dimensionais significativas em

comparagdo com as observacdes feitas seis meses ap0s a cirurgia (Pesce et al., 2021).

Resultados obtidos num estudo realizado por Canellas et al. (2021) corroboram a
existéncia de diferencas significativas entre os materiais de xenoenxertos comercialmente
disponiveis, o que representa uma desvantagem aquando da escolha da utilizagdo destes

em procedimentos de sinus [ift.
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Ti-oss

CMELLOUS SsTiTuTe 4.

Figura 19 — Exemplo de duas formas de Xenoenxertos comercializadas, em seringa e em bloco,
da marca Ti-oss® (fotografia cedida por Prof. Dr. Anténio Mano Azul)

Figura 20 — Exemplo de duas formas de Xenoenxertos comercializadas, em granulos e em
bloco, da marca Straumann® (fotografia cedida por Prof. Dr. Anténio Mano Azul)

5.4 Materiais Aloplasticos

Os materiais aloplasticos s3o materiais de origem sintética e foram concebidos para

contrariar as desvantagens dos autoenxertos. Sdo produzidos em varias formas,

apresentando diversas caracteristicas fisico-quimicas, podendo ser ou ndo degradaveis

(Sheikh et al., 2019).

Os materiais sintéticos oferecem diversas vantagens em relagdo ao procedimento

cirargico necessario para obter material autdlogo: sdo biocompativeis, promovem a
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osteocondu¢do, sdo injetaveis, moldaveis e de facil manipulagdo. Permitem
procedimentos minimamente invasivos, reduzem cicatrizes, uma vez que apenas a area
afetada ¢ tratada cirurgicamente, e requerem apenas uma intervencdo. Além disso, estao
amplamente disponiveis, ja que podem ser facilmente produzidos em grande escala, ao

contrario dos materiais autdlogos, alogénicos ou xenogénicos (Ferraz, 2023).

Nao obstante, os materiais sintéticos atualmente disponiveis demonstram apenas
propriedades osteointegradoras e osteocondutoras. Os materiais que se inserem nesta
categoria englobam ceramicas de fosfato de célcio, como a hidroxiapatite (HA), o fosfato
tricalcico (TCP) e vidros biativos (bioglass); metais, como o niquel-titdnio; polimeros e

poliglicois, além de cimentos de fosfato de célcio (Zhao et al., 2021).

Um material aloplastico ideal deve ser biocompativel, provocar reacdes minimas de
fibrose, ser facilmente remodelado e possuir uma resisténcia e elasticidade comparaveis
ao osso natural que substitui. Em geral, tendem a ser ndo tdxicos e ndo provocam
inflamacdes, mas muitas vezes sdo frageis e podem ser menos adequados para locais de
reconstru¢do complexos sob stress, como ¢ o caso da maxila atréfica enxertada para
posterior colocagdo de implantes, a menos que sejam combinados com outros

biomateriais (Patel & Newman, 2021).

5.4.1 Ceramicas de Fosfato Tricalcico

As ceramicas de fosfato de célcio sdo substincias sintéticas frequentemente utilizadas
como suportes na reconstru¢do de defeitos dsseos. As ceramicas, em geral, possuem a
vantagem de serem biocompativeis e de resistirem bem a compressdo e corrosdo. No
entanto, esses biomateriais também compartilham algumas desvantagens, como

fragilidade e baixa resisténcia (Patel & Newman, 2021).

Os biomateriais ceramicos mais comuns consistem em HA (hidroxiapatite) e alfa ou beta

fosfato tricélcico (o ou B TCP) (Perez et al., 2018).

O B-TCP ¢é um tipo de material de fosfato de calcio amplamente utilizado como substituto
6sseo ha muitos anos. Este material tem uma biodegradacdo e absor¢ao mais rapidas em

compara¢do com a HA, devido a sua menor proporcao de Ca/P (Wang & Yeung, 2017).
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O B-TCP puro tem qualidades favoraveis, como a facilidade de manuseio, radiopacidade
para monitorizacdo da cicatrizacdo, boa osteocondutividade, baixa imunogenicidade e
risco minimo de transmissdo de doengas. A sua estrutura porosa promove vascularizacao,
mas carece de resisténcia para aplicacdes de carga. Nao ¢ adequado como substituto
6sseo, mas ¢ adequado para preencher defeitos 6sseos em reparos marginais periodontais
e periapicais, e como preenchimento parcialmente reabsorvivel em defeitos dsseos

alveolares (Zhao et al., 2021).

Nakajima et al. (2007) constataram que o potencial de regeneracdo d6ssea do B-TCP ¢
semelhante ao de enxertos Osseos aldgenos liofilizados, enxertos 6sseos aldgenos
liofilizados desproteinizados e materiais autélogos. No entanto, as propriedades
mecanicas deste material limitam a sua aplicagdo mais abrangente (Nakajima et al. 2007;

De Grado et al., 2018).

Atualmente, estruturas ceramicas de fosfato de céalcio impressas em 3D podem ser
utilizadas sozinhas ou para auxiliar na contencdo e prote¢do de outros biomateriais de
reconstrucdo. Elas sdo facilmente adaptaveis virtualmente, fixadas rapidamente durante a
cirurgia, contribuindo para a redugdo do tempo cirurgico, € apresentam bons resultados

estéticos (Trombetta et al., 2016).

Normalmente, o B-TCP sofre reabsor¢cdo aproximadamente 13-20 semanas apds a
implantacdo e ¢ posteriormente substituido por osso remodelado. Além disso, o B-TCP,
com os seus poros interligados, pode acelerar o processo de remodelagdo 6ssea ao facilitar
a colonizacdo de células osteogénicas e nutrientes através de uma melhor capilaridade,
sugerindo uma possivel influéncia na angiogénese. A utilizacdo de B-TCP tem revelado
muito poucas complicagdes, como infecdo ou ndo consolidacdo. Apesar da sua resisténcia
mecanica adequada, ainda ndo consegue igualar as propriedades mecanicas do 0sso
esponjoso ou de um aloenxerto 6sseo (De Grado et al., 2018). Tendo isto em conta, pode

ser um material utilizado com seguranca em procedimentos de sinus lift.
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Figura 21 — Exemplo de uma forma de beta fosfato tricalcico (B-TCP) comercializada, em
formato de cone (fotografia cedida por Prof. Dr. Anténio Mano Azul)

5.4.2 Materiais Bifasicos

Foram ainda desenvolvidas ceramicas de fosfato de calcio bifasico, que em geral
consistem numa associa¢ao de B-TCP e HA (Hidroxiapatite). Desta associagdo resultou
uma regeneracao 0ssea mais rapida e taxas mais elevadas em compara¢do com o uso de
HA sozinho, bem como melhores propriedades mecanicas em relagdo ao B-TCP isolado

(De Grado et al., 2018).

O B-TCP ¢ frequentemente utilizado em conjunto com a HA (Hidroxiapatite). A HA
sintética pode ser produzida pela precipitagdo do nitrato de calcio e do fosfato de amonio-
dihidrogenado. Esta combinagdo oferece todas as vantagens dos seus dois componentes,
incluindo osteocondutividade, biocompatibilidade, uso seguro e nio alergénico, bem

como a promocao da formagdo 6ssea (De Grado et al., 2018).

O principal beneficio da utilizagdo de materiais bifasicos reside na sua reabsor¢ao. De
facto, o B-TCP ¢ reabsorvido mais rapidamente do que a HA, mas esta Glltima apresenta
ligeiramente melhores propriedades mecanicas do que o B-TCP. Como resultado, a
combina¢do de B-TCP e HA facilita uma taxa de crescimento dsseo mais rapida e
abrangente em comparagdo com o uso apenas de HA, enquanto proporciona melhores
propriedades mecanicas do que o B-TCP isolado. Por exemplo, apdés 12 meses da
implantacdo do material, cerca de 60% do B-TCP ¢ reabsorvido, em contraste com apenas

10% para a HA. As ceramicas de HA e B-TCP estabelecem uma sélida ligagdo direta com
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o0 o0sso hospedeiro. Estas ceramicas estdo disponiveis em varias propor¢des de HA/B-TCP
e podem ser combinadas com aspirado de medula 6ssea, o que melhora as propriedades

osteogénicas do material (De Grado et al., 2018).

Apesar da melhoria nas propriedades mecanicas do B-TCP pela inclusdo da HA, a
resisténcia das ceramicas de HA e B-TCP permanece inferior a resisténcia a compressao
do osso cortical. Diferentes métodos de preparagdo estdo disponiveis, incluindo uma
forma compacta ou uma forma porosa com macroporos interligados, semelhante ao osso
esponjoso, que ¢ frequentemente preferida segundo De Grado et al. (2018), fazendo deste
um dos materiais mais adequados e utilizados em procedimentos de elevagdo do seio

maxilar.

5.4.3 Fosfosilicato de Calcio

Foram propostos diversos biomateriais para utilizagdo na elevacdo do seio maxilar,
incluindo substitutos 6sseos aloplasticos particulados. O constante desenvolvimento de
biomateriais tem melhorado as caracteristicas fisicas e propriedades dos substitutos
Osseos aloplasticos, introduzindo novas caracteristicas como uma textura moldavel
semelhante a uma pasta. Uma textura mais densa dos biomateriais utilizados na elevagao
do seio maxilar pode ter um impacto positivo na estabilidade inicial de um implante
colocado simultaneamente com o procedimento de elevagdo do seio maxilar (Kher et al.,

2014).

O biomaterial em forma de pasta de fosfosilicato de calcio (CPS) é um biomaterial de
terceira gera¢do que tem conseguido resultados semelhantes aos dos enxertos de 0sso
autdgeno. Este material tem recentemente atraido atencdo devido as suas propriedades
osteocondutoras e osteoestimuladoras, ou seja, a sua capacidade de estimular as células
osteoprogenitoras e a sua bioatividade ¢ iniciada de imediato apds a implantacdo (Rao et

al., 2014).

Uma elevada percentagem de osso vital apds um periodo de cicatrizagdo relativamente
curto sugere que a pasta de fosfosilicato de calcio bioativa pode ser uma opgao fiavel para
a regeneracdo Ossea em casos de preservacdo da crista e cirurgias relacionadas com
implantes. O potencial de regeneragdo dssea da pasta de CPS tem sido explorado através

de analises histologicas dos locais enxertados com CPS, e diversos estudos clinicos em
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seres humanos tém confirmado estas descobertas. Os resultados histomorfométricos do
uso da pasta de CPS em defeitos bem delimitados tém sido muito promissores,
proporcionando percentagens de osso vital que variam de 31% a 49%, dependendo da
duracdo da cicatrizacdo. Além disso, estudos histoldgicos anteriores tém confirmado os
efeitos positivos das particulas de CPS na percentagem de osso vital presente em alvéolos

de extragdo e seios maxilares aumentados (Rao et al., 2014).
5.4.4 Polimeros

Substitutos 0sseos a base de polimeros podem ser de origem natural ou sintética. Os
polimeros sintéticos podem ser subdivididos em categorias absorviveis e ndo-absorviveis.
Os polimeros mais amplamente utilizados na regeneracdo Ossea incluem o &cido
poliléctico, o 4cido poliglicolico, a polie-caprolactona e os seus copolimeros e derivados,

que sdo coletivamente designados por poliésteres alifaticos (Haugen et al., 2019).

As principais vantagens apresentadas por este conjunto de materiais incluem a capacidade
de serem moldados em formas personalizaveis, baixa imunogenicidade, degradabilidade

controlavel, porosidade e estrutura fisicoquimica (Haugen et al., 2019).

Uma das formas mais utilizadas deste tipo de material na area da Medicina Dentaria surge

na forma de membrana, na Regeneracdo Ossea Guiada.

A ROG, ou Regeneragio Ossea Guiada, baseia-se no conceito de compartimentalizago
proposto no final da década de 1970. Em resumo, consiste em evitar a migracao de células
indesejadas através da adaptacdo de uma membrana de barreira a area que se pretende
reconstruir. A membrana de barreira confere estabilidade ao enxerto 0sseo, evita o
colapso do tecido mole no defeito, impede a migra¢do de células ndo osteogénicas

concorrentes para o local e acumula fatores de crescimento (Urban & Monje, 2019).

Em termos de composicdo das membranas sdo utilizados, por exemplo, o
politetrafluoretileno ndo reabsorvivel, bem como materiais sintéticos reabsorviveis, como
uma combinacdo de 4cido poliglicdlico e trimetileno carbonato. No entanto, atualmente,
os materiais reabsorviveis de origem xenogénica, como o colagénio, sdo a op¢ao mais
comummente usada na técnica de Regeneragdo Ossea Guiada (ROG) (Urban & Monje,

2019).
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A introducdo de membranas reabsorviveis reduziu a necessidade de um segundo
procedimento cirrgico para remover membranas ndo absorviveis. Essas membranas
reabsorviveis podem ser feitas de materiais como colageno, 4cido poliléctico, poliglactina
e acido glicolico. O colagénio, devido as suas propriedades de biocompatibilidade,
capacidade de atrair fibroblastos e influéncia na homeostase, ¢ o material de origem

natural mais comumente utilizado (Ortega-Mejia et al., 2020).

Uma das vantagens do uso de membranas reabsorviveis ¢ a promocao da cicatrizagdo, ja
que elas ajudam a estabilizar o codgulo sanguineo na ferida. O colagénio, em particular,
tem a capacidade de atrair fibroblastos, contribuindo para a cicatrizagdo mais eficaz da
ferida. No entanto, se essas membranas ndo forem fixadas adequadamente, podem
permitir movimentos indesejados e reabsor¢do prematura, o que pode levar a formagao
de tecido mole entre a membrana e o coagulo rompido, reduzindo a eficécia do processo

de regeneracdo 6ssea (Ortega-Mejia et al., 2020).

Figura 22 — Membrana de colagénio reabsorvivel da marca GEISTLICH BIO-GIDE®
(fotografia cedida por Prof. Dr. Anténio Mano Azul)
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A regeneracao 0ssea associada a materiais de enxerto no seio maxilar apresenta resultados
positivos e previsiveis. Deste modo, a elevagdo do seio maxilar ¢ uma alternativa real
para a reabilitacdo da maxila posterior atrofica, cujo 0sso se apresenta com pouca altura

6ssea ou fraca qualidade para o suporte de implantes dentarios.

Sobretudo em casos muito atroficos (altura 6ssea residual < 5 mm), a técnica classica de
janela lateral, apesar de mais traumadtica para o paciente, ¢ ainda considerada a técnica
gold-standard para a elevagdo do pavimento do seio maxilar, pois permite uma melhor

visibilidade e uma colocagao mais eficaz do material de enxerto 6sseo.

Os implantes dentarios colocados em 4areas submetidas a procedimentos de aumento do
volume 6sseo t€ém demonstrado altas taxas de sobrevivéncia e sucesso, o que confirma a
eficécia, viabilidade e previsibilidade da implanta¢do de dispositivos dentarios em 0sso
proveniente de técnicas de regeneragdo do seio maxilar. No entanto, estes procedimentos
ndo sdo totalmente isentos de riscos ou complicagdes. Estas podem decorrer da técnica
utilizada, do tipo de biomaterial, da experiéncia do profissional, da localiza¢do anatomica

ou ainda da inser¢ao dos implantes dentarios.

Apesar das diferencas nos principios fisicos envolvidos, todas as técnicas tém como
objetivo aprimorar a combinacdo dos processos de osteocondugdo e osteoindugio, com
vista a melhorar a fixacdo da interface entre osso e biomaterial a curto, médio e longo

prazo.

O enxerto 6sseo ¢ uma op¢ao bem reconhecida e documentada por inimeros autores para
reabilita¢do, associado ou ndo a membranas de barreira. Inimeros tipos de substitutos
Osseos e as respetivas combinagdes sdo vulgarmente utilizadas com diferentes taxas de
sucesso. Durante muito tempo, o osso autdlogo foi considerado como o padrio de
exceléncia, aliando as suas propriedades osteocondutoras, osteoindutoras e osteogénicas;
no entanto apresenta limitagdes consideraveis de acesso e atualmente esta associado a
taxas de sobrevivéncia de implantes inferiores, quando comparado com associagdes entre
substitutos 6sseos. De forma a ultrapassar esta limitagdo, varios substitutos 6sseos tém
sido sugeridos, tais como aloenxertos, xenoenxertos e materiais aloplasticos que atuam

maioritariamente por osteoconducdo, promovendo uma regeneracao Ossea capaz de
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preencher um defeito, possibilitando assim uma reabilitacdo oral com implantes bem-

sucedida.

O uso de membranas, reabsorviveis ou ndo reabsorviveis, de forma a impedir o influxo
de tecido mole para o interior do defeito 6sseo, tem sido amplamente apoiado pela

literatura e associado a taxas de sobrevivéncia de implantes superiores.

Até ao momento, apesar de ndo existir ainda consenso na literatura sobre qual o material
ideal para a elevag@o do seio maxilar, hd evidéncia robusta que demonstra altas taxas de

sucesso com diferentes tipos de materiais de enxerto.
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