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Resumo

Existem diversas modificacdes na cavidade oral de um individuo ao longo dos
seus anos de vida (nomeadamente a perda de dentes) que alteram a qualidade e quantidade
Ossea necessdrias para determinados tratamentos. Atualmente, com a evolucdo da
implantologia, a colocagdo de implantes ¢ considerada o gold standard para reabilitar as
zonas edéntulas de um doente. No entanto, apds perda dentdria, ¢ frequente ocorrer uma
pneumatizag¢do do seio maxilar e subsequentemente uma reducao da altura 6ssea vertical
na regido posterior da maxila, necessaria para a colocag¢do de implantes nessa zona. De
forma a superar estas situacdes, a cirurgia de elevagdo do seio maxilar é uma técnica
bastante utilizada para permitir tratamentos de reabilitacdo oral com implantes na zona
posterior do maxilar, permitindo aumentar a disponibilidade limitada de osso. Porém,
como em qualquer tipo de procedimento cirtirgico, existem indicagdes, contra-indicagoes,
vantagens e desvantagens que irdo influenciar a ocorréncia de complicagdes intra-
operatorias e pos-operatorias. E de extrema importancia um bom planeamento baseado
em historias clinicas completas e em exames complementares de diagnostico adequados,
permitindo adaptar as técnicas e os materiais existentes as necessidades e limitagdes de

cada doente de modo a conseguir uma reabilitacdo de sucesso.

Com o objetivo de abordar este tema, a presente monografia foi realizada apos
uma revisao da literatura atual com o objetivo de saber quais as complicagdes mais
comuns que possam surgir durante e apos uma cirurgia de elevagdo do seio maxilar, mas
também, saber quais os fatores de risco, assim como fatores atenuantes e possiveis

tratamentos para 0os mesmos.

Palavras-chave: Seio maxilar, Complicacdes Cirurgicas, Elevagdo De Seio, Implantes.






Abstract

There are several changes in the oral cavity of an individual throughout his life,
namely, the loss of teeth, which change the bone quality and quantity needed for certain
treatments. Currently, with the evolution of implantology, the placement of implants is
considered the gold standard for rehabilitating a patient's edentulous areas. However, after
tooth loss, it’s frequent to occur pneumatization of the maxillary sinus and subsequently,
reduction in vertical bone height in the posterior region of the maxilla, necessary for the
implant placement. In order to overcome these situations, maxillary sinus elevation
surgery is a widely used technique for oral rehabilitation treatments with implants in the
posterior area of the maxilla, which aims to increase the limited availability of bone.
Nevertheless, as in any type of surgical procedure, there are indications,
contraindications, advantages and disadvantages that will influence the occurrence of
intraoperative and postoperative complications. Good planning based on complete
clinical histories and appropriate complementary diagnostic tests is extremely important,
allowing the adaptation of existing techniques and materials to the needs and limitations

of each patient in order to achieve successful rehabilitation.

In order to address this topic, this monography was carried out after a review of
the current literature in order to know the most common complications that may arise
during and after a maxillary sinus elevation surgery, but also to know what are the risk

factors, as well as mitigating factors and their possible treatments.

Key words: Maxillary Sinus, Surgical Complications, Sinus Lift, Implants.






Indice

INAICE A€ FIGUIAS..cuvereererreencrererenscrensesssesesessesessesssessssssssesssssssessssssssessessssesssese 7
INAICE @ tADEIAS.....cueerrrererrereesressesseesesessessessessssssessessesssssssessessessesssssssessessessassasens 9
Lista de abreviaturas ........ceeeieecnneensseecnsnecsssecsssncssseesssecsssscsssssssssssssssssssssssees 11
L INErOAUGAO..ccccrirrueriicssssrnrieccsssannriesssssnssesssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssse 13
I1. DeSeNVOIVIMENTO ..uuueeeereeeicsnreisinneicssnneecssnnncssnnesssssessssssessssssssssssassssssessssanes 17
1. Consideragdes anatdmicas do seio maxilar ..........ccccceeeeeevieeeeeeiiieeeeeennee, 17
1.1. Relagao anatdmica entre os dentes € 0 seio maxilar................ooeuunee... 20

1.2, SEPLOS OSSCOS..eceeeurrriieeeiiiiieeeeeiitteeeeertteeeeeesareeeeeessasreeesesssaeeeessnnseeeens 21

1.3. Membrana de Schneider...........occooiiiiiiiiiiiiniieeeeeee e 22

1.4. Vascularizacao do seio maxilar ..........cccccoooeeiiiiiiieiiiiiec e, 23

1.5. Inervacao do Se10 MaxXilar .........cccceeeeeeiiiiiiiiiiiiiie e 25

1.6. Meios complementares de diagnostiCo .........c.eeeeveeeeciieeeniieeenreeeennen. 26
1.6.1. OrtopantomoZrafia.........cccueeervereeiiieeeiiie e eeree e e eeeeeesaaeeens 26

1.6.2. Tomografia Computorizada............ccceeveeeviieeeiiiieeiiieeeiee e 27

L.6.3. CBCT oottt ettt s 28

2. Cirurgia de elevag@o do s€10 Maxilar ........cocceeevieeririiieeiieerieeeeeseeeene 30
2.1, INAICAGOES ...ttt ettt e 30

2.2, Contra-INAICACOES. .....eceeerrieerrieeeireeeeitteeeeitreeesreeeeeareeeesreeeeareeeneseeeennns 30

2.3. TIPOS A€ ENXETLO ...ccueveeeiieeiieeeiieeiieeiteeeeeiteeiee et e et seeeseee e eeesneeeas 31
2.3.1. AULOCNXETLOS ....eeuuvieiriiiitenitieeiee ettt ettt et et 31

P B N (0153 1 0. 1 1 PSPPSR 32

2.3.3. XENOCNXETLOS ...ceuuveenirieiteenitierieenieeentteesteeenieeenieeenieeesmeeesaneesaeee e 32

2.3.4. Enxertos aloplaStiCOS .....ccuviieruiiieiiiieeiiee ettt 33

2.4. Técnicas de elevagdo do seio maxilar..........ccceeeeeiieeeiieeeciieeecieeeee, 33
2.4.1. Técnica da janela lateral ............ccccoeviieiiiiniieeeeeeeee 34

2.4.2. Técnica do OStEOtOMO......eeeueieeereeeieeiieeeieeseeeeeeeeeeesneeesseesneee e 37



2.4.3. Outras técnicas MINIMAMENTE INVASIVAS w.vvveeneeeeeeereeeeeeeeeeeeeenennnns 38

3. Complicagdes cirtrgicas da elevacdo do seio maxilar ...........ccecveeeveennnnnee. 40
3.1. Complicagdes INtra-OPeratOrias. .........eccveerveerveerreenreesreesreeeseesseennns 40
3.1.1. Perfuracdo da membrana de Schneider.............cccceeeveeinveeeeennne. 40
3.1.1.1. Fatores anatOmiCoS ..........cuevverreruerrueeieenieenieenieesieesieesiaesinens 43

3.1.1.2. Fatores relacionados com 0 doente ..........ccccceeeeveeneeneennens 44

3.1.1.3. Fatores relacionados com a Cirurgia ...........cceeeeveeeveenveennnenns 44
3.1.1.3.1. Abordagem CIrlrgiCa..........cccveevureeseeeiereerreenreesveeseeenns 44

3.1.1.3.2. Técnica de 0SteOtOMIa. .......eevueeeeeeeeiieieeieeniiesie e 44

3.1.1.4. Tratamento da perfuragdo da membrana de Schneider ........ 45

3.1.2. HEMOTTAZIA «.eeeeniiieeiiieeeiie ettt et e e naaeeen 50
3.1.2.1. Tratamento de complicacdes hemorragicas .............ccue.e.... 52

3.1.3. Les@o do nervo infraorbitario ..........cceceeveeiiieiieenienienienieeieen, 54
3.1.4. Quisto de retenCaA0 MUCOSA ......eeeeeeeurreeeeeeiiiieeeeeeieeeeeeeiireee e e 54

3.2. Complicacdes POS-OPETAOTIAS ......eeervreerreeireerreerereesreesreesreessseeeseennns 55
3.2 1. INTEGAO . 55
3.2.20 SINUSIEE vttt ettt sttt e 56
3.2.3. Deiscéncia do retalho..........coocueeiiiiiiiiiiiini e 58
3.2.4. Comunicagao oroantral.............cccoeceviiiiiiiiiiiii e 58
3.2 5. EPISTAXIS teeiuiiieeeiiieeeiiieeeiteeeitee et e e etee e et e et e e tre e e enbaee e naaeeens 59
3.2.6. HEMAtOMA .....cooiiiiiiiiiiiiiiiceceec et 59
3,27 DIOT ettt st st s 60
3.2.8. Vertigem posicional paroxistica benigna............ccceccveeercrieeennnnnns 60

ITL. CONCIUSAQ ..cceeuueeirirnrriisneencsnneecssnencsssnenssssnessssssssssssesssssssssssassssssassssssesssssanes 63
| AR 53 10) 1074 ) i U 65



indice de Figuras:

Figura 1: Corte sagital do seio maxilar............ceceevueeiiiinienienienieeieieeeeee, 18
Figura 2: Vascularizagao do se10 maxilar ..........cccceevierieniienienieniieniciieeeeee, 24
Figura 3: Inervacao do se10 maxilar..........cccccveeeiiiiiiiiieiciiee e 25
Figura 4: Imagens de corte seccional de uma Tomografia Computorizada........ 28
Figura 5: Deslocamento do retalho de mucoperidsteo de espessura total.......... 34
Figura 6: Osteotomia lateral ............cocovviiiiiiiiiniiniiee e 35
Figura 7: Colocacdo de material de enxerto ..........ccooceeeveieriieniiieeiieeie e, 35
Figura 8: Membrana de colagénio para cobrir a janela de acesso ao seio.......... 36
Figura 9: Reposicionamento do retalho e sutura ............cccoceeviiiniiiniiinnnnnne. 36
Figura 10: Controlo radiografico pos-operatorio imediato .........c..cceceevveeeennne. 37
Figura 11: Perfuracdo da membrana de Schneider de classe I .............ccc.e...... 41
Figura 12: Perfuracdo da membrana de Schneider de classe 1A ..................... 41
Figura 13: Perfuracdo da membrana de Schneider de classe III ........................ 42






Indice de Tabelas

Tabela 1: Classificacao das Perfuracdoes da Membrana de Schneider ........................

Tabela 2: Tratamento das Perfura¢cdes da Membrana de Schneider



10



Lista de abreviaturas

AAA
AASP
AIO
CBCT
FESS

ml
OPG
SM
TC
VIU
VPPB

Artéria alveolar antral

Artéria alveolar superior posterior
Artéria infraorbitaria

Cone beam computer tomography
Funcional endoscopic sinus surgery
Gauge

Milimetro

Mililitro

Ortopantomografia

Seio maxilar

Tomografia computorizada

Vida intrauterina

Vertigem posicional paroxistica benigna

11



12



Introdugado

I. Introducao

A perda dentaria ¢ muito frequente e pode ocorrer devido a doencas e traumas,
desta forma, a reabilitagdo com implantes osteointegrados para substituir dentes
perdidos tem tido nas ultimas décadas uma histéria vasta e multidimensional (Gaviria
et al., 2014), tendo-se tornado uma opg¢ao de tratamento tanto em doentes com perda

dentaria total como parcial (Theodoridis et al., 2017).

Apesar da colocacao de implantes dentdrios ser uma técnica comum e amplamente
conhecida, ainda sdo descobertas falhas relacionadas com uma baixa qualidade e
quantidade d6ssea disponivel, o que leva a uma ancorarem deficiente e a instabilidade do
implante (Gaviria ef al., 2014). A perda de elementos dentéarios na arcada superior, zonas
edéntulas por longos periodos, infecdes periodontais ou pneumatizagdo dos seios
maxilares, contribuem para uma altura e espessura dssea remanescente insuficientes para

acomodar implantes osteointegrados (Perelli et al., 2012).

A diminui¢ao de volume 6sseo apds a perda dentaria € bastante importante no
planeamento de colocag¢do de implantes (Katranji et al., 2008). Quando um dente ¢
perdido, o osso alveolar adjacente deixa de ser estimulado pelas forcas de compressao e
tracdo que o dente transmite e, por isso, este ndo sofre remodelagdo, o que causa uma
diminui¢do nas trabéculas Osseas, alteracao na densidade 6ssea e uma perda da largura e
altura do alvéolo (Drago & Carpentieri, 2011). Assim, para reabilitar doentes com
capacidade dssea limitada, com recurso a implantes, foram desenvolvidos novos métodos

que permitem a recuperacdo da sua quantidade e qualidade (Reis & Calixto, 2013).

Em 1976, Tatum configurou a cirurgia de elevagdo do seio maxilar (sinus /iff) em
doentes com reduzida quantidade éssea para a colocagdo de implantes osteointegrados
(Almeida et al., 2006). Esta técnica cirurgica €, presentemente, o procedimento mais
utilizado para aumentar o volume 6sseo vertical na zona posterior do maxilar superior
para a colocagdo de implantes (Ting et al, 2017). A elevagdo do seio maxilar ¢

complementado por um enxerto dsseo que preenche o compartimento criado entre o
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Complicagoes na Cirurgia de Elevagdo do Seio Maxilar

pavimento do seio maxilar e a membrana de Schneider, de forma a criar altura suficiente

para a posterior reabilitagdo com implantes (Al-Dajani, 2014).

Como em qualquer procedimento cirurgico, existem complicagdes intra-
operatdrias e poés-operatorias (Reis & Calixto, 2013). As complicacdes mais
frequentemente associadas a cirurgia de sinus lift sdo a perfuragdo da membrana de
Schneider, hemorragia intra-operatdria e poOs-operatoria, reabsor¢ao do enxerto,
deslocamento do implante e sinusite pds-operatéria (Bathla et al., 2018; Correia et al.,
2018; Juzikis et al., 2018). Existem outros tipos de complicagdes menos comuns como
por exemplo infe¢des, exposicao do enxerto ou da membrana, deiscéncia do retalho ou
até, associadas a patologias pré-existentes como rinossinusite, quistos de retengao,
pseudoquistos, mucocelos ou patologias dos seios perinasais de origem odontogénica
(Bathla et al., 2018; Jiam et al., 2017). De forma a reduzir qualquer tipo de complicagao,
¢ necessario realizar uma boa historia clinica, conhecer a anatomia do seio maxilar bem
como, da anatomia especifica do doente por meio de exames complementares de
diagnostico, dominar a técnica cirtrgica adequada a cada caso especifico e realiza-lo
consoante os protocolos, fornecer ao doente todas as instrugdes pré e pds-operatorias de
forma escrita ou verbal e por fim, proceder com uma vigilancia pos-operatoria (Bathla et

al,, 2018).

Segundo Juzikis et al. (2018), existem diversos fatores que interferem na
predomindncia das taxas de complicagdes intra e pds-operatorias nestas cirurgias como
por exemplo, a anatomia individual do seio maxilar, a presenga ou auséncia de dentes
posteriores, a competéncia do cirurgido, o tipo de cirurgia de elevacdo do seio utilizada,

sedagdo do doente, o tipo de instrumentos utilizados durante o procedimento, entre outros.

O objetivo desta monografia ¢ a elaboragdo de uma revisao da literatura abordando
e resumindo as varias técnicas de elevacdo do seio maxilar, comparando as indicagdes,
contra-indicagdes, vantagens e desvantagens e as principais complicagdes que podem
surgir nesta cirurgia, descrevendo os seus fatores de risco assim como, fatores atenuantes
e possiveis tratamentos para os mesmos. Para tal, como metodologia de pesquisa
recorreu-se as bases de dados B-on, Pubmed, Google Scholar, Cochrane Library e

SciELO, preferencialmente entre os anos 2011 e 2021 mas incluindo artigos de anos
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Introdugado

anteriores a este intervalo com contetidos referentes e relevantes ao tema mas, excluindo
estudos realizados em animais, utilizando como palavras-chave: “Seio maxilar”,

“Complicacdes Cirargicas”, “Elevag¢do De Seio”, “Implantes”.
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Desenvolvimento

I1. Desenvolvimento

1. Considerac¢oes anatomicas do seio maxilar

Os seios perinasais sao cavidades pneumaticas que comunicam diretamente com
a cavidade nasal e que se localizam no interior de sete ossos do cranio: o frontal, os
temporais, o esfenoide, o etmodide e a maxila (Batista et al., 2011; Ogle ef al., 2012).
Desta forma, estes seios recebem a sua nomenclatura a partir do osso em que se inserem,
denominando-se assim por: seios frontais, seios esfenoidais, células etmoidais e seios
maxilares (Ogle et al., 2012). Os seios perinasais sdo revestidos por epitélio respiratdrio
cilindrico pseudo-estratificado ciliado e comunicam com as fossas nasais através de ostia,

uns orificios que permitem passagem de ar e de secrecdes (Batista et al.,, 2011).

Sao descritas diversas fungdes dos seio perinasais tais como, salvaguardar as
estruturas intracranianas e intraorbitarias, diminuir o peso do cranio, auxiliar no
crescimento craniofacial, participar na secre¢do do muco, aquecimento € humedecimento
do ar inspirado, formar caixas de ressonancia de voz e, para além disso, proporcionam
isolamento térmico do encéfalo, o que possibilita o equilibrio da pressdo na cavidade

nasal, quando de variagdes barométricas (Batista ef al., 2011; Jankowski et al., 2016).

O seio maxilar (SM) ou “antro de Highmore”, designado desta forma em
homenagem ao cirurgido inglés Nathaniel Highmore (1613-1685) que o documentou pela
primeira vez, ¢ uma estrutura anatomica bilateral localizada na por¢do posterior do
maxilar superior (Von Arx & Lozanoft, 2017). O SM ¢€ o maior dos seios perinasais, com
forma de uma pirdmide quadrangular com base na parede lateral das fossas nasais e
vértice direcionado para o processo zigomatico do osso maxilar (Kang et al., 2013;

Mohan, et al., 2015) (Figura 1).

O seu desenvolvimento inicia-se na 10® semana de vida intrauterina (VIU), através
da mucosa do infundibulo etmoidal (Iwanaga et al., 2019; Nuiiez-Castruita et al., 2012).
Esta mucosa apresenta invaginacdes que se fundem ao longo da 11* semana de VIU,
formando uma tunica cavidade de forma oval e de paredes lisas, que retrata o primérdio
do SM (Iwanaga et al., 2019; Nufiez-Castruita ef al., 2012; Ogle et al., 2012). Na 16*

semana inicia-se a ossificacdo do SM, comegando pela parede lateral do seio, seguida
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pela parede anterior na 20® semana, a parede posterior na 21* semana e por fim, na 37*
semana de VIU, da-se a ossificagdo da parede medial do SM (Iwanaga et al., 2019). O
seio maxilar apresenta um rapido crescimento durante dois periodos de desenvolvimento:
da 17* a 20* semana de VIU e da 25* 4 28 semana de VIU (Iwanaga et al., 2019; Nufiez-
Castruita et al., 2012). Assim, o SM vai crescendo internamente até ao nascimento, onde
apresenta um tamanho médio de 7 x 4 x 4mm e um volume entre 6 ml a 8 ml; nesta fase,
o seio maxilar apresenta liquido no seu interior porém, ap6s 0 nascimento, ocorre a sua
pneumatizagdo, conforme o periodo de rapido crescimento bifasico nos primeiros 3 anos
de vida e, posteriormente, dos 7 aos 12 anos de idade (Iwanaga et al., 2019; Ogle et al.,
2012). Aos 12 anos, o seio esta ao nivel do piso da cavidade nasal porém, consoante a
pneumatizagao em fase adulta e com a erupgao dos molares definitivos, a parede inferior

do seio desce por volta de 1 cm abaixo do piso da cavidade nasal (Ogle et al., 2012).

Normalmente, num adulto, as suas dimensdes médias variam entre 36 mm a 45
mm de altura, 25 mm a 35 mm de largura e 38 mm a 45 mm de comprimento (Bathla et
al., 2018; Kang et al, 2013; Ogle et al., 2012). A média do seu volume ¢ de
aproximadamente 15 ml (Kang ef al., 2013; Mohan, et al., 2015). Segundo Md&hlherinch
et al. (2015), o volume e a superficie dos seios maxilares sdo diretamente proporcionais
ao numero de dentes perdidos, ou seja, a medida que os dentes se vao perdendo, verifica-
se um aumento do volume e da superficie desta estrutura. De acordo com o mesmo autor,
as alternancias entre os valores da largura, altura e comprimento do seio podem variar

dependendo do sexo e da etnia de cada individuo (Md&hlherinch ef al., 2015).

Seio frontal

Abertura do seio maxilar no meato nasal médio

Orbita : -
Fossa pterigopalatina

Seio maxilar

Raizes dos
dentes

Figura 1- Corte sagital do seio maxilar (Adaptado a partir de Netter, 2014)
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Desenvolvimento

Relativamente a sua constituigao, este seio ¢ compreendido por seis paredes, entre
elas temos: a parede superior, a parede inferior, a parede posterior, a parede anterior, a
parede medial e por fim, a parede lateral (Bathla e al, 2018). Em relacdo a parede
superior, esta tem um formato triangular e fina, correspondendo ao pavimento da 6rbita
e a face orbital do maxilar, local de passagem do nervo infraorbitario (Batista et al., 2011;
Iwanaga et al., 2019). A sua parede inferior equivale ao pavimento do seio maxilar e tem
uma estreita relagdo com o apex radicular dos dentes superiores posteriores; esta parede
nos adultos, encontra-se 5 mm a 10 mm abaixo do piso da cavidade nasal e dependendo
do grau de pneumatizacdo do SM, a sua espessura ¢ variavel (Iwanaga et al., 2019). Um
estudo de Kim et al. (2003) comparou a anatomia do seio maxilar de 33 individuos e
classificou a parede inferior do seio em seis tipos consoante a sua prevaléncia e
morfologia assim, o tipo I representa uma parede inferior plana compreendida entre os
pré-molares e molares, tendo uma prevaléncia de 24%; o tipo II verificou-se em 21% dos
casos, correspondendo a uma parede inferior com menores proporcdes em relagdo a
parede superior do seio e plana na zona dos molares; o tipo III refere-se a uma parede
inferior mais estreita como no tipo Il porém, com uma inclinagao na area dos pré-molares,
englobando 15% dos casos; no tipo IV forma-se um adngulo agudo na parede inferior na
regido do segundo pré-molar e primeiro molar, que corresponde a uma prevaléncia de
21%;no tipo V forma-se um angulo arredondado na mesma regiao e com uma prevaléncia
de 9%; o tipo VI representa uma prevaléncia de 9%, com uma parede inferior mais larga
que a parede superior do seio. Quanto a parede posterior, esta corresponde a face
infratemporal da maxila e separa a fossa pterigopalatina que possui a artéria maxilar, o
plexo venoso pterigodideo e o nervo alveolar superior posterior (Bathla ef al., 2018). Ja a
parede anterior, prolonga-se desde a borda infraorbitaria até ao processo alveolar da
maxila e engloba o feixe neurovascular infraorbitario (Bathla ef al., 2018; Batista et al.,
2011). A parede lateral forma a apofise zigomdtica do maxilar e inclui a anastomose
intradssea da artéria infraorbitaria com a artéria alveolar superior posterior (Kang et al.,
2013). Por fim, a parede medial corresponde a parede lateral da cavidade nasal que
acomoda o 6stium, um orificio de drenagem para o meato médio das fossas nasais (Bathla
et al., 2018). Este ¢ um orificio localizado entre as conchas nasais médias e inferior, que

executa a comunicac¢ao entre seio maxilar e a cavidade nasal (Batista ef al., 2011). Esta
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Complicagoes na Cirurgia de Elevagdo do Seio Maxilar

comunicacdo resulta no complexo éstio-meatal ou seja, um canal de drenagem do seio
maxilar que se inicia na por¢do inferior do infundibulo etmoidal, percorrendo o hiato
semilunar, terminando o seu percurso no meato nasal médio (Iwanaga ef al., 2019; Von
Arx & Lozanoff, 2017). O ostium nos adultos apresenta uma forma arredonda ou em
lagrima e um diametro médio de 5 mm (Amine & Anand, 2015). No entanto, Ogle et al.
(2012) constataram que o seu tamanho e niimero variam. Deste modo, observou-se que
em 82,7% dos casos o 0stio estd presente como um canal de largura superior a 3 mm e
em apenas 13,7% o 6stio surgia simplesmente como uma abertura (Ogle et al., 2012).
Existe ainda, em 10% a 20% dos casos um Ostium acessorio, ou seja, uma abertura, € nao
um canal, localizada na fontanela posterior com um comprimento de aproximadamente

1,5 mm (Amine & Anand, 2015; Ogle et al., 2012).

1.1. Rela¢ao anatémica entre os dentes e o seio maxilar

A relagdo do seio maxilar com os dentes, especialmente com a posi¢do das raizes
dos dentes posteriores, tem varias implicagdes clinicas relevantes tais como o risco de
exposi¢do ou perfuragdo da membrana do seio durante a extracdo de dentes ou raizes,
comunicacdes oro-antrais, difusdo de infecdes periodontais ou endoddnticas e situagdes
em que as raizes dos dentes posteriores trespassam o seu interior devido a sua
pneumatizagdo (Von Arx & Lozanoff, 2017). A auséncia da denti¢do também influencia
a anatomia do SM uma vez que, numa situacdo de edéntulismo, existe um aumento da
atividade osteoclastica dentro do periésteo da membrana sinusal, resultando na
reabsorcdo e eventual diminuicao de altura dssea vertical no pavimento do seio, levando

a sua pneumatiza¢dao (Mohan et al., 2015; Mohlherinch ef al., 2015; Tavelli et al., 2017).

As raizes dos molares e pré-molares tém uma grande proximidade com a parede
inferior do SM (Bathla et al., 2018; Iwanaga et al., 2019; Mohan et al., 2015). Os dentes
dos quais as raizes se aproximam mais do seio sdo os segundos molares superiores,
especialmente o apéx da raiz mesiovestibular, tendo uma distdncia média de 0,83 mm
(Bathla et al., 2018; Mohan ef al., 2015). De seguida, sdo os primeiros molares, seguidos
pelos terceiros molares, os segundos pré-molares e por fim, os primeiros pré-molares em

que, em relagdo aos outros dentes posteriores, o apéx da raiz palatina do primeiro pré-
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molar ¢ o mais afastado do seio (Batista et al., 2011; Iwanaga et al., 2019; Mohan et al.,
2015). O contacto entre o seio € caninos apenas se verifica numa situagcdo onde ocorra

uma elevada pneumatizagao do seio em desdentados parciais (Batista et al., 2011).

Um estudo de Jung & Cho (2012) utilizou imagens de Tomografia Computorizada
de Feixe Conico (CBCT) para classificar do tipo 0 ao tipo 3 a relagdo entre as raizes
dentarias com o seio maxilar. Este estudo verificou que, no tipo 0 a raiz do molar ndo
estava em contacto com o pavimento do seio; no tipo 1 existia contacto entre o pavimento
e a raiz; no tipo 2 a raiz do molar projeta-se lateralmente em direcdo ao seio mas o seu
apex nao o atravessa e no tipo 3 o apex da raiz atravessa os limites do seio (Jung & Cho,

2012).

1.2. Septos 0sseos

Os septos Osseos sao cristas ou paredes de osso cortical pertencentes ao pavimento
do seio maxilar (Danesh-Sani et al.,, 2016; Rancitelli et al, 2015). Estes detalhes
anatomicos foram descritos pela primeira vez em 1910 por Underwood e, portanto,
também sdo conhecidos como septos de Underwood (Bathla et al., 2018; Rancitelli et al.,
2015; Testori, 2011). Segundo um estudo que utilizam a TC para observar septos, a sua

prevaléncia varia entre os 16% e os 58% (Iwanaga et al., 2019).

Consoante a sua origem, os septos de Underwood podem ser divididos em dois
tipos, os septos primarios ou congénitos, que provém do desenvolvimento da maxila e os
septos secundarios ou adquiridos devido a pneumatizagdo do seio provocada pela perda
de dentes (Bathla ef al., 2018; Iwanaga et al., 2019; Mohan, et al., 2015; Ogle et al., 2012;
Rancitelli et al, 2015; Testori, 2011). A sua localizagdo ¢ varidvel e por isso, para
restringir a por¢cdo do seio onde se encontra, utiliza-se os dentes como pontos de
referéncia para delimitar as regides anteriores, médias ou posteriores (Rancitelli ef al.,
2015). Assim, na regido anterior, a mesial do segundo pré-molar, existe uma prevaléncia
de 29,4%. Na regido média ou seja, a distal do segundo pré-molar e a mesial da raiz disto-
vestibular do segundo molar, a sua prevaléncia ¢ de 35,7% e por fim, na regido posterior,
localizada a distal da raiz disto-vestibular do segundo molar, existe uma prevaléncia de

34,7% (Rancitelli ef al., 2015).
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Relativamente a sua altura, esta pode variar entre os 2,5 mm e os 6 mm (Iwanaga
et al., 2019; Rancitelli et al., 2015). Assim sendo, segundo Tavelli et al. (2017) os septos
secundarios sdo 2,1 mm mais baixos em média que os septos primarios € com uma
localizag@o mais frequente na regido posterior do seio enquanto que, 0s septos primarios
ou seja, os de maior altura, s3o mais constantemente encontrados na regido anterior e

média do seio.

Estas estruturas anatdomicas sdo bastante importantes na cirurgia de elevacao do
seio maxilar uma vez que, a sua presenca acarreta um risco consideravel para que ocorram
complicagdes cirtrgicas, nomeadamente a perfuracdo da membrana de Schneider (Bathla
et al., 2018; Batista et al., 2011; Ogle et al., 2012; Rancitelli et al., 2015; Tavelli et al.,
2017). Segundo andlises estatisticas de Rancitelli et al. (2015) e Tavelli et al. (2017)
existe uma diferenca estatisticamente significativa em rela¢do a espessura da membrana
do seio na medida em que, na presenca de septo, a sua espessura ¢ quase o dobro.
Contudo, ndo existe uma relagdo entre o espessamento da membrana de Schneider e a
altura dos septos (Rancitelli et al., 2015; Tavelli ef al., 2017). Deste modo, para além da
proximidade dos septos com a membrana, a sua presenca influencia a cirurgia de sinus
lift uma vez que, durante a osteotomia hd um risco acrescido de fraturar o septo e por
conseguinte, perfurar a membrana (Rancitelli e al., 2015). Desta forma, para evitar
complicagdes cirurgicas € fundamental que o profissional efetue uma avaliagcdo pré-
cirurgica com o auxilio de imagens radiograficas tridimensionais, solicitando a sec¢do

axial para observar a presenca de septos 6sseos (Rancitelli ef al., 2015; Testori, 2011).

1.3. Membrana de Schneider

A membrana de Schneider ¢ um tecido que reveste as paredes internas do seio
maxilar (Bathla et al., 2018; Ogle et al, 2012). Esta membrana tem uma espessura de
aproximadamente 0,8 mm porém, quando existe um processo inflamatério ou alguma
patologia, a sua espessura tende a aumentar, o que dificulta a sua recuperagdo apos uma
cirurgia de sinus [ift (Bathla et al., 2018; Mohan et al., 2015; Ogle et al., 2012; Testori,
2011). Segundo Ramanauskaite et al. (2019), este aumento de espessura também pode
estar associado a fatores relacionados com o doente como por exemplo, individuos do

sexo masculino fumadores ou com idade superior a 60 anos t€ém tendéncia a possuir uma
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mucosa mais espessa. De acordo com o mesmo autor, fatores locais como perda dssea ou
periodontite apical também estdo associados a um espessamento (Ramanauskaite et al.,

2019).

Do ponto de vista histologico, a membrana de Schneider ¢ composta por 3
camadas (Mohan et al., 2015). As paredes 0sseas do seio sao recobertas pela primeira
camada da membrana, o peridsteo que, por sua vez, ¢ revestido por tecido conjuntivo
altamente vascularizado e por fim, a ultima camada ¢ composta por epitélio respiratorio
cilindrico pseudoestratificado ciliado, constituido por células colunares, células basais e
células calciformes (Bathla ef al., 2018). Esta membrana possui glandulas sero-mucosas
que sdo imprescindiveis a protecdo e defesa do seio bem como, através das suas células-
tronco mesenquimais, capacidade de formagdo de osso, fundamental a cirurgia de

elevagdo do seio (Kalyvas et al., 2018).

1.4. Vascularizacio do seio maxilar

Uma compreensao adequada sobre a vascularizagdo do seio maxilar ¢
imprescindivel para a cirurgia de eleva¢do do seio como também, para a colocagdo de
enxertos, de forma a prevenir complicagdes hemorragicas durante o procedimento
cirargico (Kqiku et al., 2013; Rosano et al, 2011). Assim, ¢ de extrema importancia
conhecer a localiza¢do dos ramos arteriais antes de qualquer tratamento cirargico bem
como, reconhecer que existem varios fatores que podem interferir na localizagdo dos
vasos como por exemplo, o sexo, a idade, presenca ou auséncia de denti¢ao e o volume,

altura e largura dos seios perinasais (Velasco-Torres et al., 2016).

A vascularizagao do seio maxilar é, essencialmente, realizada através da artéria
infraorbitaria (AIO), artéria nasal posterior lateral e a artéria alveolar superior posterior
(AASP), ramos da artéria maxilar (Testori, 2011; Von Arx & Lozanoff, 2017) (Figura
2). Desta forma, a artéria infraorbitaria e a artéria alveolar superior posterior, irrigam a
face lateral do seio maxilar (Kang ef al, 2013; Mohan et al., 2015). Estes dois ramos
diretos da artéria maxilar dao ramos intra-6sseos e extra-6sseos que, formam anastomoses
enddsseas ou extradsseas, criando uma dupla arcada arterial que suprime a parede lateral

do seio maxilar, local de acesso ao seio na técnica da janela lateral, e as paredes do osso

(Danesh-Sani et al., 2016; Kang et al., 2013; Mohan, ef al., 2015). Segundo Danesh-Sani
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etal. (2016), a anastomose endossea esta a uma distancia compreendida entre os 16,4 mm
e os 19,6 mm da margem alveolar, enquanto que, a anastomose extradssea encontra-se a
uma distancia da crista 6ssea entre os 23 mm e os 26 mm. Segundo um estudo de Traxler
et al. (1999) sobre o suprimento sanguineo da parede lateral do seio maxilar realizado em
18 cadaveres humanos, verificou-se que as anastomoses endosseas estavam presentes em
100% dos casos porém, apenas 44% apresentava anastomose extradssea. No entanto,
apesar desta anastomose enddssea se verificar em todos os casos, Danesh-Sani et al.
(2016) e Rosano et al. (2011) afirmam que somente em 50% dos casos ¢ encontrada
radiograficamente. A AASP e a AIO podem apresentar didmetros méaximos de 2 mm a
2,7 mm (Giincii et al, 2011). De acordo com Giincii et al. (2011), quanto maior o
diametro destes dois vasos, maior serd o risco de hemorragia grave durante a cirurgia de

elevacao do seio maxilar.

Artéria do canal pterigoideo

Artéria esfenopalatina Artéria faringea

Artéria nasal postéro-lateral Buraco esfenopalatino

Artéria infraorbitdria

Artéria alveolar superior-posterior

Artéria esfenopalatina

Ramos septais posterior

Artéria palatina maior

Artéria bucal

Anastomose do canal incisivo

Figura 2- Vascularizac¢do do seio maxilar (Adaptado de Netter, 2014)

Em relacdo a parede medial do seio, esta ¢ irrigada pela artéria nasal lateral
posterior, um ramo da artéria esfenopalatina que, por sua vez ¢ ramo terminal da artéria
maxilar (Iwanaga et al., 2019; Mohan et al., 2015). Verifica-se ainda, um suprimento
arterial por parte da artéria palatina maior para a por¢ao inferior do seio maxilar (Bathla

et al., 2018).

O suprimento venoso do seio maxilar ocorre, anteriormente, através do plexo
cavernoso que drena para a veia facial e, posteriormente pelo plexo pterigoideu em

direcdo a veia jugular interna (Ogle et al., 2012).
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1.5. Inervacio do seio maxilar

A inervagdo do seio maxilar é proporcionada através dos ramos do nervo maxilar,
o segundo ramo do nervo trigémeo (Mohan et al., 2015; Testori, 2011). A parede anterior
do seio maxilar ¢ inervada pelo nervo alveolar superior anterior que, emerge 15 mm atras
do fordmen infraorbitario e passa por baixo da membrana de Schneider (Danesh-Sani et
al.,2016; Ogle et al.,2012; Testori, 2011). Este ramo inerva também, os incisivos, canino,
pré-molares e primeiro molar (Testori, 2011). O nervo alveolar superior médio e o nervo
alveolar superior posterior inervam a parede posterior do SM, bem como os pré-molares
e os molares (Danesh-Sani ef al., 2016; Olge et al., 2012; Testori, 2011). Em relacdo a
parede superior e parte da parede média do seio maxilar, estes sdo inervados por ramos
do nervo infraorbitario (Danesh-Sani et al., 2016; Testori, 2011). J& o ostium e a parede
inferior do seio, sdo inervados pelo nervo palatino maior (Danesh-Sani et al., 2016;
Testori, 2011). Porém, os ramos do ganglio pterigopalatino e do ganglio esfenopalatino,
também, providenciam a mucosa do seio (Testori, 2011). Por fim, a drenagem linfatica
sucede pelo foramen infraorbitdrio através do ostium para o sistema linfatico

submandibular (Ogle et al., 2012) (Figura 3).

Ramo comunicante Nervo etmoidal anterior

Nervo etmoidal posterior Nervo supraorbitério
Nervos ciliares longos ¢ curtos Nervo supratroclear
Ginglio ciliar Glandula lacrimal

Nervo infratroclear

Nervo lacrimal A
Nervo nasociliar Ramo ciitaneo do nervo lacrimal
Nervo frontal

Ramo do tentério

Nervo oftdlmico (V1) \

Génglio trigeminal \

Nervo zigomaticotemporal

Nervo zigomitico-facial

Ramo nasal externo do
nervo etmoidal anterior

Nervo trigémeo (V)

Ramo meningeo

Buraco redondo Nervo infraorbitirio
Buraco oval Nervo alveolar superior-anterior
Nervo mandibular (V3) Rano nail
NERVO MAXILAR (V2)
Nervo zigomético Membrana mucosa do seio maxilar
Nervo do canal pterigoideo (Vidien) Ramos dentdrios ¢ gengivais
Ginglio pterigopalatino Plexo dentério superior

Nervos palatino maior ¢ menor Nervo infraorbitario emergindo do canal infraorbitario

Ramos do giinglio pterigopalatino Nervo alveolar superior-médio
Nervo alveolar superior-posterior

Figura 3- Inervacdo do seio maxilar (Adaptado de Netter, 2014)

25



Complicagoes na Cirurgia de Elevagdo do Seio Maxilar

1.6. Meios complementares de diagnostico

Para um correto planeamento da cirurgia de sinus lift que envolve uma avaliacao
pré-cirtirgica da morfologia do seio maxilar e de forma a prevenir acidentes ou
complicagdes intraoperatorias, ¢ indispensavel a realizagdo de exames radioldgicos,
especialmente com imagens tridimensionais, de modo a obter o0 maximo de informacgdes
possiveis (Baciut et al., 2012; Rahpeyma & Khajehahmadi, 2015; Yu et al., 2019).
Através destes meios complementares de diagndstico, € possivel observar diversos
detalhes anatdmicos imprescindiveis a cirurgia de elevacdo do seio maxilar como por
exemplo, presenga de septo, localizagdo das artérias principais do seio maxilar, altura e
espessura Ossea residual, forma do SM, entre outras (Bathla et al., 2018; Yu et al., 2019).
A aquisi¢ao destes dados pode ser utilizada para alterar qualquer abordagem cirurgica de
forma a obter uma reabilitacdo posterior do maxilar superior bastante eficaz (Giincii et

al., 2011).

Os exames complementares de diagndstico mais habitualmente utilizados para um
estudo detalhado do seio maxilar aquando qualquer cirurgia de sinus lift sdo a
ortopantomografia, a tomografia computorizada ou, mais recentemente, tomografia

computorizada de feixe conico (Baciut et al., 2012).

1.6.1. Ortopantomografia

A ortopantomografia (OPG) ou radiografia panoramica ¢ um exame radiografico
bastante utilizado numa fase inicial de avaliacdo e de identificagdo do seio maxilar
(Iwanaga et al., 2019; Mohan et al., 2015). Apesar deste tipo de radiografia fornecer uma
visdo geral dos seios maxilares, ndo € possivel uma observacao detalhada da sua anatomia
pois, apenas capta imagens bidimensionais, o que leva a constantes distor¢des e
sobreposigdes das estruturas anatomicas, induzindo a medigdes incorretas ou imprecisas
durante o diagndstico pré-operatério (Mohan et al., 2015; Pacenko et al., 2017; Von Arx
& Lozanoff, 2017).
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Consequentemente, devido ao pouco detalhe que esta radiografia apresenta, ndo ¢
aconselhavel a sua utilizagdo como o tnico meio complementar de diagndstico para a
cirurgia de sinus [ift, visto que ha um risco moderado de um incorreto diagnodstico do SM
e uma equivocada necessidade da cirurgia (Iwanaga et al, 2019; Rahpeyma &
Khajehahmadi, 2015; Rancitelli ef al., 2015). Desta forma, o uso de exames radiograficos
tridimensionais como a tomografia computorizada e a tomografia computorizada de feixe
conico sdo hoje em dia as melhores técnicas radiograficas para um diagnostico e plano de

tratamento precisos e aprofundados da anatomia do seio maxilar (Rancitelli et al., 2015).

1.6.2. Tomografia Computorizada

A tomografia computorizada (TC) ¢ um exame que surgiu na década de 1970 que
produz imagens axiais e coronais do doente com elevada precisdo, sem sobreposi¢ao das
estruturas anatdomicas € que permite observar e quantificar os tecidos duros dos tecidos
moles, utilizando apenas uma sec¢do de interesse (Park et al., 2011) (Figura 4). Desta
forma, através da TC, € possivel analisar a quantidade de osso local, presenca de atrofias
maxilares, localizacdo de artérias intradsseas, presengca de septo e outros marcos
anatdmicos importantes que possam alterar a decisdo e abordagem cirtrgica do clinico
numa fase pré-cirargica (Giincii ef al., 2011; Mohlhenrich et al., 2015; Testori, 2011). O
uso crescente de imagens radioldgicas tridimensionais na implantologia permitiu
adaptagdo da TC na medicina dentéria através do aparecimento do sofiware DentaScan
que, possibilita a observagdo com maior nitidez das estruturas anatomicas do maxilar e
da mandibula por meio de cortes panoramicos, axiais € seccionais no entanto, ¢ mais

dispendioso (Fanucci et al., 2006).
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Figura 4- Imagens de corte seccional de uma Tomografia Computorizada (Imagem
cedida pelo Mestre Jodo Carvalho Gomes)

1.6.3. CBCT

Recentemente, nesta ultima década, surgiu outro tipo de tecnologia de imagem
tridimensional, a tomografia computorizada de feixe conico (Cone beam computerized
tomography) (Hatcher, 2012). Segundo Rahpeyma & Khajehahmadi (2015), existem
diversas caracteristicas anatomicas que podem ser observadas através do CBCT, tais

cComo:

 Altura e largura da crista alveolar residual,
* Espessura da parede lateral do seio maxilar;

» Largura e irregularidades do soalho do SM;
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* Presencga da artéria alveolar antral;

» Relacdo entre a membrana do seio e os dentes adjacentes;
» Estimativa do volume 6sseo;

* Presenga de septo.

Desde a sua introdugdo no mercado, o CBCT tem sido bastante popular na area
da medicina dentaria visto que, apresenta algumas vantagens em comparagdao com a TC
convencional tais como, ser mais econémico, demonstrar menos artefactos metalicos,
fornecer imagens da cabeca e do pescoco com corte transversal de alta resolucao,
utilizando doses de radiacao potencialmente mais baixas que a TC sendo desta forma,
uma alternativa mais barata, rapida e eficaz para observar a anatomia do seio e outras
caracteristicas anatdmicas relevantes nomeadamente, a densidade 6ssea disponivel € o
estado dos tecidos mineralizados como os dentes ou a articulagdo temporomandibular (Al
Abduwani et al., 2016; Giildner et al., 2013; Kivovics et al., 2020; Kumar & Anand,
2015; Rancitelli ef al., 2015). Para além destas vantagens, o CBCT demonstra-se mais
comodo para o doente uma vez que, pode optar por estar em pé ou sentado (Nasseh & Al-
Rawi, 2018). Apesar de alguns autores como Kumar & Anand (2015) ou Rancitelli et al
(2015) referirem que o CBCT proporciona medidas mais precisas do volume 6sseo
disponivel comparando com a TC convencional, existem outros autores como Hatcher
(2012) e Kivovics et al. (2020) que contrariam esta premissa, afirmando que medigdes de
densidade ¢ssea baseadas em CBCT sao inerentemente imprecisas devido a configuragao

do feixe, sendo por isso preferivel a TC convencional.

Desta forma, a utilizagdo de meios complementares de diagndstico de imagem
tridimensional aumentam a taxa de sucesso da cirurgia de elevacdo do seio maxilar e

concomitantemente limitam as complicag¢des intra e pds-operatorias (Kalyvas et al.,

2018).
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2. Cirurgia de elevacio do seio maxilar

2.1. Indicacoes

A cirurgia de elevagdo do seio maxilar estd indicada principalmente, quando o
volume 6sseo disponivel na regido posterior do maxilar ¢ insuficiente para ser reabilitado
com implantes (Mohan et al., 2015). Deste modo, a cirurgia est4 indicada em situagdes
em que existe uma ma quantidade e qualidade 6ssea na porcao posterior da maxila, com
uma altura 6ssea residual inferior a 10mm de altura e/ou quando o maxilar superior

apresenta-se severamente atrofiado (Bathla et al., 2018; Kumar & Anand, 2015).

2.2. Contra-indicacoes

Diversos fatores podem comprometer a viabilidade da cirurgia de elevagao do seio
maxilar, bem como aumentar o risco de falha do implante e a probabilidade de ocorréncia
de complicacdes deste modo, o cirurgido devera realizar uma extensa avaliagdo pré-
cirirgica, englobando uma historia clinica completa com o auxilio de meios

complementares de diagnostico (Mohan et al., 2015).

A cirurgia de sinus lift esta contra-indicada em certas doencas sistémicas como a
rinite alérgica grave, sinusite cronica recorrente, hipoplasia do seio maxilar, sinusite
fingica, neoplasias sinusais, fibrose quistica, psicose e a diabetes mellitus nao controlada
(Bathla et al., 2018; Kim & Ku, 2020; Kumar & Anand, 2015; Mohan et al., 2015).
Apesar do risco de exacerbacdo da sinusite cronica apoOs a cirurgia, se o doente for
acompanhado por um médico especialista e as suas condi¢des estiverem controladas, a
cirurgia poderd ser realizada de forma segura (Kumar & Anand, 2015; Mohan et al.,
2015). Historial de radioterapia e quimioterapia sdo consideradas contra-indicagdes
absolutas (Bathla et al., 2018; Kumar & Anand, 2015; Mohan et al., 2015). Certos héabitos
como o alcoolismo e o tabagismo constituem contra-indicagdes uma vez que, o tabagismo
tem sido associado a um ligeiro aumento de incidéncia de complicagdes da cirurgia de
elevagdo do seio (Mohan et al., 2015). Outras contra-indicagdes incluem fistula oro-
antral, doenga periodontal ndo controlada, ma higiene oral, cirurgia anterior do seio pela

operagdo de Caldwell-Luc, gravidez e lesdes periapicais (Kumar & Anand, 2015).
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2.3. Tipos de enxerto

Na cirurgia de sinus lift sdo utilizados diversos biomateriais para a formagao dssea
através de um enxerto, nomeadamente: o autoenxerto, o aloenxerto, o xenoenxerto,
materiais aloplasticos e fatores de crescimento (Correia et al., 2012; Correia et al., 2018;
Danesh-Sani et al,, 2016; Hernandez-Alfaro et al, 2008). Estes materiais devem ser
fisiologicamente estdveis e imunologicamente inativos, ou seja, ndo deverdo provocar
nenhuma rejei¢do ou transmissao de doenga (Correi et al., 2012). Estes materiais devem
ser biocompativeis para promover a sua reabsor¢ao apds a regeneracao € permitir um
tempo de cicatrizagdo de 6 meses (Correia et al., 2012). Todos estes enxertos dsseos
podem levar a regeneragdo Ossea atraves da osteogénese, osteoinducao ou osteocondugdo
(Correia et al,, 2018). A osteogénese e a angiogénese permitem a formacao, remodelacio
e maturacdo dos enxertos através da vascularizagdo das paredes dsseas e da acdo de
células osteogénicas derivadas na membrana do seio (Zheng et al., 2021). Assim, através
dos materiais de enxerto, ¢ possivel formar uma quantidade de osso ideal a reabilitacdo
da maxila posterior através de implantes osteointegrados (Correia et al., 2018; Zheng et

al., 2021).

2.3.1. Autoenxertos

Os autoenxertos ou enxertos autdogenos sdo biomateriais considerados como o
gold standart devido a presenga de osteoblastos endosseos na sua constituigdo que,
permitem propriedades osteogénicas, osteocondutoras e osteoindutoras (Correia ef al.,
2018; Danesh-Sani et al., 2016). Estes biomateriais sdo recolhidos de fontes intra-orais
ou extra-orais do proprio doente em bloco ou particulado (Correia et al., 2012; Danesh-
Sani et al., 2016; Kim & Ku, 2020). Os locais de remocao intra-oral sdo a tuberosidade
maxilar ou o ramo da mandibula que, apesar de serem menos invasivos, comparando com
os locais extra-orais, sdo limitados em relagdo ao volume em situa¢des de reabsorgao
severa do osso maxilar (Correia et al., 2012). Os locais extra-orais sao a tibia, a crista
iliaca, as costelas, o radio e a calote craniana que, para além da necessidade de anestesia

geral para a sua recolha, apresentam uma maior morbilidade e desconforto para o doente
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(Correia et al., 2012). Assim, a utilizacdo de aloenxertos, xenoenxertos ou materiais
aloplasticos permitem evitar o uso de um segundo local cirargico (Correia et al., 2012;

Danesh-Sani et al., 2016).

2.3.2. Aloenxertos

Os aloenxertos sdao enxertos Osseos com propriedades osteoindutoras e
osteocondutoras provenientes de um cadaver de um individuo da mesma espécie que o
recetor, evitando assim, um segundo local cirtrgico (Correia et al., 2012; Danesh-Sani et
al., 2016). Esta caracteristica osteoindutiva pode ser potenciada pela remog¢ao da porgao
mineralizada do enxerto para originar um material com maior concentragao de proteinas
Osseas morfogenéticas e especificas do osso (Danesh-Sani ef al., 2016). Desta forma, o
osso proveniente do cadaver € processado através de liofilizagao e irradiacao, reduzindo
a sua antigenicidade, sendo seguidamente esterilizados e fornecidos para o banco de osso
(Correia et al., 2012; Danesh-Sani et al., 2016). Assim, estes enxertos sao identificados
como um enxerto liofilizado desmineralizado humano ou como uma matriz 0ssea

desmineralizada (Correia et al., 2012).

2.3.3. Xenoenxertos

Este tipo de enxerto ¢ adquirido através de uma espécie diferente do recetor,
normalmente, de origem porcina ou bovina (Correia et al., 2012). Os componentes
organicos destes biomateriais sdo removidos quimicamente para formar uma estrutura
mineral semelhante a do tecido 6sseo (Correia ef al., 2012; Correia et al., 2018). Para
além da sua capacidade osteocondutora, os xenoenxertos sdo semi-permanentes ou de

reabsorcado lenta, ideias para a manuten¢ao do espago (Danesh-Sani ef al., 2016).

32



Desenvolvimento

2.3.4. Enxertos aloplasticos

Os enxertos aloplésticos sdo substitutos Osseos sintéticos com propriedades
exclusivamente osteocondutoras, sendo classificados consoante a sua porosidade,
densidade, estrutura cristalina ou amorfa (Danesh-Sani ef al., 2016). Estes materiais
sintéticos podem ser polimeros, fosfato de célcio, sulfato de célcio, hidroxiapatite ou
hidroxiapatite de origem natural derivada de algas e coral (Correia et al., 2012; Danesh-
Sani et al., 2016). A hidroxiapatite ¢ um material osteocondutor bastante utilizado na
cirurgia devido aos seus bons resultados clinicos a médio e longo prazo (Correia et al.,

2012).

2.4. Técnicas de elevacao do seio maxilar

Diferentes abordagens cirurgicas foram desenvolvidas para melhorar a qualidade
e quantidade 6ssea da regido posterior da maxila (Kim & Ku, 2020). Porém, existem duas
técnicas principais para realizar a cirurgia de elevagdo do seio maxilar: a técnica da janela
lateral (abordagem direta) e a técnica do ostedtomo (abordagem indireta) (Bathla ef al.,
2018; Zheng et al., 2021). A selecao da técnica cirtrgica depende, principalmente, da
altura 6ssea residual, da anatomia do seio maxilar do individuo e também, da preferéncia
do cirurgido (Al-Dajani, 2014; Kim & Ku, 2020). Assim, a técnica da antrostomia lateral
estd indicada em situagdes em que a altura ossea residual ¢ igual ou inferior a 5 mm por
outro lado, a técnica do ostedtomo estd indicada quando a altura 6ssea residual ¢ maior
que 5 mm, podendo obter uma altura 6ssea final de mais 3 ou 4 mm (Al-Dajani, 2014;

Kim & Ku, 2020).

33



Complicagoes na Cirurgia de Elevagdo do Seio Maxilar

2.4.1. Técnica da janela lateral

A técnica da janela lateral foi proposta por Tatum em 1976 e publicada pela
primeira vez por Boyne e James em 1980 (Danesh-Sani ef al., 2016; Hernandez-Alfaro
et al., 2008; Zheng et al., 2021). Esta abordagem cirurgica consiste na execu¢do de uma
incisdo no rebordo alveolar no sentido mesiodistal e duas incisdes de descarga verticais
para efetuar o descolamento do retalho de espessura total para aceder a parede lateral do

seio maxilar (Mohan et al., 2015; Kim & Ku, 2020) (Figura 5).

Figura 5- Deslocamento do retalho de mucoperidsteo de espessura
total (Imagem cedida pelo Mestre Jodo Carvalho Gomes)

De seguida, realiza-se uma janela de osteotomia por meio de instrumentos
rotatérios com brocas esféricas diamantadas ou por meio de instrumentos piezoelétricos
(Danesh-Sani ef al., 2016; Kim & Ku, 2020) (Figura 6). Esta osteotomia deve apresentar
uma forma oval ou retangular com vértices, preferencialmente, arredondados para
prevenir a perfuragdo da membrana de Schneider (Mohan et al., 2015). Para determinar
as suas dimensoes ¢ fundamental recorrer a exames radiologicos tridimensionais como o
CBCT ou a TC uma vez que, o seu bordo superior depende da altura do implante a ser
colocado e da localizagdo da artéria alveolar superior-posterior porém, o seu bordo
inferior deve ficar aproximadamente 2 a 5 mm do pavimento do seio (Danesh-Sani et al.,

2016; Mohan et al., 2015).
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Figura 6- Osteotomia lateral (Imagem cedida pelo Mestre Jodo
Carvalho Gomes)

Seguidamente, prossegue-se a elevagdao cuidadosa da membrana de Schneider e a
colocacdo do material de enxerto entre o pavimento do seio e a membrana elevada
(Figura 7) e colocagdo de membrana de coloagénio para cobrir a janela de acesso ao seio
(Mohan et al., 2015; Stern & Green, 2012) (Figura 8). Por fim, reposiciona-se o retalho
e sutura-se para permitir a cicatriza¢do ideal dos tecidos (Figura 9) e realiza-se um

controlo radiografico pos-operatério imediato (Figura 10) (Stern & Green, 2012).

Figura 7- Colocacdo de material de enxerto (Imagem cedida pelo
Mestre Jodo Carvalho Gomes)
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Figura 8- Membrana de colagénio para cobrir a janela de
acesso ao seio (Imagem cedida pelo Mestre Jodo Carvalho
Gomes)

Figura 9- Reposicionamento do retalho e sutura (Imagem cedida
pelo Mestre Jodo Carvalho Gomes)
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Figura 10- Controlo radiografico pds-operatorio imediato (Imagem
cedida pelo Mestre Jodo Carvalho Gomes)

Apesar de ser uma técnica invasiva, este procedimento permite a reabilitacdo de
grandes atrofias 0sseas uma vez que, possibilita um aumento de até 9 mm de altura 6ssea
vertical do seio (Al-Dajani, 2014). Adicionalmente, esta técnica permite a colocagdo de
implantes simultaneamente ou posteriormente a eleva¢do do SM (Correia et al., 2018;
Kumar & Anand, 2015). A colocagdo de implantes realizada numa Unica etapa
proporciona um menor tempo cirirgico € uma diminui¢do da morbilidade uma vez que,
ndo necessita de uma segunda cirurgia (Correia et al., 2018). Porém, quando se executa
este procedimento simultaneo, existe um maior risco de o implante se deslocar para o seio
maxilar (Correia et al., 2017; Kumar & Anand, 2015). No entanto, quando a elevagdo do
seio e a colocagao do implante sdo realizadas em duas etapas cirargicas separadas, existe
uma menor probabilidade de infegcdo pos-operatdria do material de enxerto visto que,
permite um maior periodo de maturagdo, consolidagdo e cicatrizagdo do enxerto 6sseo

(Correia et al., 2018; Kim & Ku, 2020).

2.4.2. Técnica do Oste4tomo
A técnica do ostedtomo foi descrita pela primeira vez por Summers em 1994 com

o objetivo de elaborar uma cirurgia mais conservadora, facil, com menores complicacdes

e com menor tempo operatério (Al-Dajani, 2014).
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Esta técnica ¢ uma abordagem transalveolar que se inicia com um retalho de
espessura total no sentido mesiodistal ao longo da crista alveolar, expondo o osso (Mohan
et al., 2015). Seguidamente, uma broca esférica ¢ usada para marcar o campo cirirgico
por toda a extensao da crista alveolar (Khera & Levin, 2020; Mohan et al., 2015). Depois,
utiliza-se uma broca piloto com um diametro compreendido entre 1 mm a 1,5 mm, menor
que o diametro final do implante (Khera & Levin, 2020). A trepanagdo inicial para a
colocagao do implante deve ficar a I mm da parede inferior do seio (Mohan et al., 2015).
Ap6s calculado o diametro ¢ realizada uma fratura dssea controlada do pavimento do seio
com o0s ostedtomos, estes instrumentos proporcionam uma pressao que compacta as
camadas Osseas para criar uma por¢do mais densa entre o 0sso € o implante e sdo
colocados sucessivamente com diametros maiores, com a ajuda de um martelo até¢ a
profundidade do comprimento do implante (Stern & Green, 2012). Este processo de
compactagdo impulsiona a massa 0ssea na zona apical da cavidade do seio, elevando a
membrana de Schneider indiretamente (Khera & Levin, 2020; Mohan et al., 2015). Em
seguida, insere-se os materiais de enxerto 0sseo na por¢ao apical do sitio cirurgico antes
da colocagdo simultanea do implante. Assim, ¢ necessario assegurar a estabilidade do

implante no momento da colocacao (Khera & Levin, 2020).

Apesar desta abordagem ter sido concebida para ser mais atraumadtica € com
menos complicagdes cirurgicas que a técnica da janela lateral, por ser um procedimento
indireto de elevacdo do seio, ndo ¢ possivel observar a ocorréncia de perfuracao da
membrana (Mohan et al,, 2015). Assim, para verificar a sua integridade realiza-se a
técnica de Valsalva (Kumar & Anand, 2015). Esta técnica permite também, uma
colocacao mais rapida do implante com taxas de sobrevivéncia de aproximadamente 90%

(Kumar & Anand, 2015).

2.4.3. Outras técnicas minimamente invasivas

Recentemente, surgiram diversas técnicas minimamente invasivas que foram
desenvolvidas com o objetivo de melhorar os resultados da técnica de Summers (Mohan
et al.,2015). A técnica de elevagdo da membrana antral com um baldo ¢ uma abordagem
que permite elevar gradualmente a membrana do seio através de um baldo de latex

insuflavel, permitindo manter a integridade da membrana (Bathla ef al., 2018; Mohan et
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al., 2015). Deste modo, nesta técnica ¢ realizada uma osteotomia de 5 mm antes da
inser¢do do baldo, para permitir a entrada de um osted6tomo do mesmo comprimento para
quebrar o pavimento do seio maxilar (Bathla ef al., 2018). De seguida, insere-se o baldo
e ¢ injetada lentamente uma solugdo salina para o insuflar e separar a membrana (Kumar

& Anand, 2015).

Outra técnica minimamente invasiva € a técnica de osseodensificacdo que utiliza
uma sequéncia de perfuragdo ndo escavadora para adquirir estabilidade uma unica
sequéncia de perfuragcdo ndo escavadora que permite preservar volume 6sseo e facilitar o
autoenxerto de compactacao (Koutouzis et al., 2019). Nesta técnica sdo usadas brocas
especializadas para auxiliar na densificacdo do 0sso a0 mesmo tempo que preparam a
osteotomia, criando uma camada de osso compacto semelhante a lamina dura (Bhalla &
Dym, 2021; Koutouzis et al., 2019). Estas brocas densificadoras executam uma
instrumentagdo no sentido anti-horario o que proporciona uma melhor irrigagdo de todo
o local de osteotomia e deslocar lascas de osso autdogeno no sentido apical e lateral para
exercer a elevacdo da membrana de Schneider (Bhalla & Dym, 2021). Segundo Koutouzis
et al. (2019), este enxerto autdogeno compactado proporciona uma melhor estabilidade

primaria do implante e uma neoformacgao ¢ssea ao redor do implante.
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3. Complicacdes cirurgicas da elevacio do seio maxilar

3.1. Complicacgdes intra-operatorias

As complicagdes intra-operatérias da cirurgia do seio maxilar estdo, maioritariamente,
relacionadas com fatores adversos encontrados durante a cirurgia, nomeadamente,
anomalias anatdmicas como a presenca de septos 0sseos, 0s contornos dsseos do seio, a
espessura fina da membrana de Schneider, a altura insuficiente do rebordo residual e a
localizagdo dos vasos sanguineos (Testori et al., 2019). Por outro lado, os fatores
iatrogénicos como um diagndstico pré-operatdrio incorreto, a abordagem cirurgica
definida e os instrumentos utilizados durante a intervengdo cirurgica influenciam

também, a incidéncia destas complicagdes (Von-Arx ef al., 2014).

As complicagdes intra-operatorias mais frequentes sdo a perfuracdo da membrana de
Schneider e a hemorragia (Park ef al.,, 2019; Rapani et al., 2016). Outras complicacdes
menos comuns sdo: deslocagdo do enxerto, lesdo dos dentes adjacentes, fratura do rebordo

alveolar, obstrugao do ostium, quistos de retengdo mucosa e lesao do nervo infraorbitério

(Kim & Jang, 2019; Stacchi et al., 2015; Testori et al., 2019).

3.1.1. Perfuraciao da membrana de Schneider

Numa cirurgia de sinus [liff, a complicagdo intra-operatoria mais frequente ¢ a
perfuragdo da membrana de Schneider, tendo uma incidéncia compreendida entre os 10%
e os 60% (Park ef al, 2019; Rapani et al., 2016). Esta complicacdo pode ocorrer em
diversas etapas do procedimento cirirgico tais como, no desenho da janela de acesso ao
seio, na manipulacdo da janela dssea, no decorrer da elevacdo da membrana ou na

colocagao do biomaterial de substitui¢ao 6sseo (Meleo, et al., 2012).
De acordo com Fugazzotto & Vlassis (2003) e Fugazzotto et al. (2015) ¢é possivel

classificar as perfuracdes da membrana de Schneider em quatro classes, consoante a sua

localizagao (Tabela 1).
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Tabela 1- Classificagdo das Perfuragdes da Membrana de Schneider (Fugazzotto & Vlassis, 2003;

Fugazzotto et al., 2015).

Classe |

As perfuragdes estdo localizadas em qualquer parte da zona

mais proxima ou apical da janela de antrostomia (Figura
11).

Classe II Tipo A

Verificam-se ao longo da face lateral ou coronal da janela
de osteotomia, quando a cavidade do seio a ser tratada se
prolonga 4 mm a 5 mm para além da localizagdo da

perfuragdo (Figura 12).

Classe II Tipo B

Ocorrem quando a preparagao da janela 6ssea se aproxima
da extensdo da cavidade do seio e deixa de existir espaco
adicional para realizar a osteotomia e, desta forma, esta nao

pode ser prolongada para expor membrana intacta.

Classe 111

Estas perfuragdes sdo regularmente pré-existentes e podem
ser provocadas por trauma durante uma extracao prévia de
um dente, levando a uma laceragdo da membrana ou ao
desenvolvimento de fistula oro-antral. Este tipo de
perfuracdo também pode ocorrer durante a antrostomia.
Estdo localizadas em qualquer area dentro da janela dssea

preparada (Figura 13).

Figura 11- Perfuragdo da membrana de Figura 12- Perfuracdo da membrana de Schneider
Schneider de classe 1 (Adaptado de de Classe IIA (Adaptado de Fugazzotto et al.,

Fugazzotto et al., 2015)

2015)
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Figura 13- Perfuracdo da membrana de Schneider
de classe I1I (Adaptado de Fugazzotto et al., 2015)

A ruptura da membrana pode provocar complicagdes intra-operatdrias como a
hemorragia na zona de laceragao, difusao de liquido cistico ou de exsudado purulento de
uma patologia sinusal prévia (Park et al., 2019). Para além do referido, a perfurag¢do pode
afetar negativamente o resultado pds-cirurgico uma vez que, existe uma maior
possibilidade de surgir complicagcdes pds-operatorias que comprometem a viabilidade
implante (Nolan et al., 2014; Von-Arx et al., 2014; Shiffler ef al., 2015). No entanto, ndo
existe unanimidade entre autores em relacdo a esta proposi¢do visto que, estas
contradi¢gdes podem ser, em parte, devido aos diferentes protocolos cirurgicos utilizados

e pelo tratamento pds-operatorio administrado aos doentes (Park ef al., 2019).

Segundo Hernandez-Alfaro et al. (2008), existe uma proporcionalidade inversa entre
o tamanho da perfuragdo da membrana de Schneider e a taxa de sucesso do implante. Este
autor verificou que 56% das perfuragdes tinham um didmetro inferior a 5 mm, o que
correspondeu a uma taxa de sobrevivéncia do implante de 97,14%. 26,92% tinham um
diametro compreendido entre 5 ¢ 10 mm, o que correspondeu a uma taxa de sucesso do
implante de 91,89% e por fim, 19,23% apresentavam um didmetro superior 10 mm,
verificando uma taxa de sobrevivéncia de 74,14% (Hernandez-Alfaro ef al., 2008). Desta
forma, ¢ de extrema importancia perceber se ocorreu ou nao perfuracdo e se sim, o

tamanho da mesma (Hernandez-Alfaro et al., 2008; Schwarz et al., 2015).

Complicagdes pds-operatdrias como a sinusite aguda, edema facial, hemorragia nasal
e a infecdo do enxerto 6sseo estdo associados a perfuracdo da membrana do seio (Marin

etal., 2019; Meleo, et al., 2012; Park et al., 2019).
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Apesar da perfuragdo da membrana sinusal ser um fenémeno iatrogénico provocado
pelo cirurgido durante a cirurgia, existem diversos fatores de risco que podem justificar a
elevada incidéncia referida anteriormentecomo por exemplo: fatores anatdmicos como a
presenca de septos 0sseos, a espessura da membrana de Schneider e altura do rebordo
osseo residual; fatores relacionados com o doente como o sexo, a idade e habitos
tabagicos e fatores relacionados com a interven¢ao cirurgica como o tipo de abordagem
cirargica e a técnica de osteotomia (Von-Arx et al., 2014). Devido a todas estas variaveis
¢ imprescindivel ponderar e averigud-las antes da cirurgia de elevacao do seio (Rapani et

al., 2016).

3.1.1.1. Fatores anatomicos

Os contornos Osseos do seio apresentam uma correlacdo significativa com a
prevaléncia de perfuragdo da membrana uma vez que existe uma maior complexidade de
se realizar a osteotomia devido a reduzida visibilidade intra-operatoria e a dificuldade em
utilizar os instrumentos cirtrgicos (Marin et al, 2019). Porém, existe uma maior
prevaléncia de perfuracdo com a presenga de septos e com alteragdes na espessura da

membrana, sendo de extrema importancia a sua avalia¢do (Schwarz et al., 2015).

A espessura da membrana ¢ um fator de risco bastante importante na incidéncia de
perfuracdo da membrana uma vez que, existe uma relagdo de proporcionalidade inversa
entre as mesmas (Cakur ef al,, 2013). Desta forma, antes de se realizar a cirurgia, ¢
necessario averiguar qual a espessura que a membrana apresenta através de um exame
tridimensional (Rapani et al., 2016). Segundo Rapani et al. (2016), através de imagens
em TC ¢ possivel classificar a espessura da membrana de Schneider em quatro tipos: no
tipo I a membrana ¢ demasiado fina para se observar através de TC, no tipo II a espessura
¢ inferior a 2 mm, no tipo III a espessura da membrana esta compreendida entre os 3 mm
e 0s 4 mm e, por fim, no tipo I'V a espessura € maior que 4 mm. De acordo com 0 mesmo
autor, quanto mais fina a espessura da membrana, maior o risco de perfuracio

especialmente, quando essa espessura ¢ inferior a 1,5 mm (Rapani et al., 2016).

Como foi abordado anteriormente, a presenga de septos 6sseos sao um dos principais
fatores de risco de perfuragdo sendo que, quando presentes, a incidéncia de laceragdo da
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membrana ¢ de 42,9% e em contraste, quando ausentes verifica-se uma incidéncia de
23,8% (Iwanaga et al., 2020). Desta forma, ¢ imprescindivel uma minuciosa avaliagdo
pré-cirargica da presenca do septo, a sua localizacdo, tipo e tamanho, recorrendo a meios
complementares de diagnéstico como o CBCT e a TC (Al-Dajani, 2016; Iwanaga et al.,
2020). Com esta avaliacdo, o cirurgido ¢ responsdvel por ponderar o risco de
complicagdes associadas a presenca do septo e planear qual a melhor estratégia cirurgica

de forma a diminuir a incidéncia de perfuragao (Iwanaga et al., 2020; Mohan et al., 2015).

Existem diversos métodos que visam contornar a dificuldade de realizar a elevagao da
membrana sem provocar a sua ruptura na presenca de septos (Mohan et al., 2015). Assim,
se 0 septo se apresentar anteriormente, € possivel realizar uma osteotomia de cada lado e
elevar a membrana porém, se este método nao for possivel, pode-se cortar a base do septo

e seguidamente remové-lo (Mohan et al., 2015).

3.1.1.2. Fatores relacionados com o doente

O efeito do tabaco nesta complicagdo intra-operatoria € representativo de um risco
adicional estatisticamente significativo (Schwarz et al., 2015). Segundo um estudo de
Von-Arx et al. (2014) onde se realizou uma série de cirurgias de sinus /ift e onde foram
analisados os varios fatores de risco que influenciaram a perfuracdo da membrana,
verificou-se que doentes fumadores tinham uma incidéncia de perfuracdo de quase o
dobro (46,2%) do que os que ndo fumavam (23,4%) sendo que, a membrana do seio em
individuos fumadores pode apresentar-se bastante fina, fragil, e atrofica, e por isso rasgar
mais facilmente. De acordo com Von-Arx et al. (2014) e Cakur et al. (2013) existe uma
incidéncia de laceragdo um pouco maior em doentes do sexo feminino visto que, a
espessura da membrana nas mulheres apresenta-se ligeiramente mais fina que nos
homens. Contudo, Von-Arx et al. (2014) concluiram que os valores relativos a idade, ndo
apresentavam uma diferenga significativa na incidéncia final de perfuracdo. O mesmo
tipo de andlise relativamente a correlacdo entre a perfuragdo e a idade do doente foi

verificado por Marin et al. (2019) e por Nolan et al. (2014).

44



Desenvolvimento

3.1.1.3. Fatores relacionados com a cirurgia
3.1.1.3.1. Abordagem cirurgica

A cirurgia de elevagdo do pavimento do seio pode ser executada em simultdneo com a
colocacdo dos implantes ou, em casos em que a estabilidade primaria do implante ndo
seja previsivel ser obtida numa s6 consulta, realiza-se em dois estagios (Marin et al.,
2019). Segundo Von-Arx et al. (2014), os doentes submetidos a abordagem cirurgica
simultanea demonstraram uma maior ocorréncia de perfuracdo da membrana, com uma
incidéncia de 32% comparativamente aos doentes que foram submetidos a abordagem
estagiada, os quais apresentaram uma incidéncia de 18,5%. Desta forma, esta prevaléncia
verificada na cirurgia simultanea pode estar relacionada com a manipulagdo realizada
apos a elevacao da membrana (Von-Arx et al., 2014). Porém, de acordo com os estudos
de Marin et al. (2019) e Becker et al. (2008) observou-se o contrario. Posto isto, € possivel
encontrar dificuldades que possam provocar perfuracio da membrana em ambas as
abordagens cirargicas visto que, no procedimento estagiado requer, normalmente, uma
maior elevagdo da membrana devido a insuficiente altura 6ssea, o que aumenta a tensao
na membrana, levando a sua laceracdo, e no caso de uma abordagem simultinea existe

necessidade de se preparar o local para o implante (Marin et al., 2019).

3.1.1.3.2. Técnica de osteotomia

Os instrumentos sonicos e ultrassonicos tém varios propoésitos na implantologia,
nomeadamente na cirurgia de elevacdo do seio maxilar (Geminiani et al., 2015).
Frequentemente, sdo utilizados instrumentos rotativos convencionais para a realizagao da
osteotomia para o acesso da cavidade sinusal (Al-Dajani, 2016). Porém, segundo alguns
estudos, esses instrumentos sdo conotados com uma maior incidéncia de perfuracio da
membrana de Schneider (Al-Dajani, 2016; Geminiani et al., 2015; Marin et al., 2019;
Rapani et al., 2016). Em casos em que utilizagdo destes instrumentos rotativos ¢
inevitavel, sera mais adequando a utilizagao de brocas diamantadas do que brocas de
carboneto, uma vez que ha uma menor probabilidade de se prenderem e rasgarem a

membrana (Testori et al., 2019).
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Quando a osteotomia ¢ realizada por instrumentos piezoelétricos, isto €, instrumentos
ultrassonicos com pontas vibratorias de baixa frequéncia e diamantadas, a incidéncia de
perfuragdo ¢ de apenas 3,6% a 7% (Rapani et al,, 2016). Para além de diminuir esta
incidéncia, os instrumentos piezoelétricos tém diversas vantagens uma vez que permitem
realizar uma osteotomia mais precisa e conservadora, preservando a integridade das
estruturas anatomicas do seio e assim diminuir o trauma cirurgico e reduzir a hemorragia
intra-operatdria, o que melhora a visibilidade durante a cirurgia (Al-Dajani, 2016;
Geminiani et al., 2015; Marin et al., 2019; Rapani et al, 2016). No entanto, estes
instrumentos apresentam limitagdes relativas ao tempo do procedimento, apresentando-
se mais demorados na realiza¢dao da janela 6ssea do que os instrumentos convencionais
de osteotomia (Marin et al,, 2019). Rapani et al. (2016), verificou que as perfuracdes
associadas a piezocirurgia ocorreram durante a fase de elevacdo da membrana com
instrumentos manuais ou quando a membrana de Schneider apresentava uma espessura
entre os 0 mm e os 2 mm. Assim, constata-se que os métodos € o tipo de instrumentos
podem reduzir a prevaléncia de perfura¢cdes durante o procedimento cirurgico (Geminiani

etal., 2015).

3.1.1.4. Tratamento da perfuracio da membrana de Schneider

A incidéncia da maior parte das complicacdes pds-operatorias esta relacionada com a
auséncia de tratamento da perfuracdo da membrana (Al-Dajani, 2016). Assim, quando se
verifica esta complicagdo, ¢ essencial trata-la devidamente para prevenir efeitos adversos

a curto e a longo prazo no material de enxerto e nos implantes colocados (Rapani et al.,

2016).

Para definir a melhor estratégia terapéutica ¢ necessario determinar o tamanho da
laceracao da membrana (Al-Dajani, 2016; Testori et al., 2019). Apo6s adquirir este dado,
o cirurgido podera iniciar o tratamento desta complica¢do, manuseando cuidadosamente
a membrana, evitando quaisquer forcas desnecessarias que possam alargar a perfuracao
(Al-Dajani, 2016). Deste modo, pequenas perfuracdes ou seja, inferiores a 1 mm, podem
ser reparadas apods a elevagdo da membrana, dobrando-se sobre si mesma, permitindo a

formagdo de um coagulo sanguineo que ird auxiliar na sua auto-recuperacdo, sem
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necessidade de tratamento adicional (Al-Dajani, 2016; Herndndez-Alfaro et al., 2008;
Testori et al., 2019). Em casos em que a perfuracao meca até 5 mm, o tratamento indicado
¢ a aplicacdo de uma camada unica ou dupla de membrana de colagénio reabsorvivel (Al-
Dajani, 2016; Hernandez-Alfaro et al., 2008; Von-Arx et al., 2014). A estrutura semi-
rigida destas membranas biocompativeis permite uma estabilizacdo e manutencao ideal
sobre a membrana do seio lesada (Pikos, 2008). Outras alternativas a este material sdo as
laminas de osso lamelar liofilizadas, selantes de fibrina € membranas enriquecidas com
fatores de crescimento como leucocitos e fibrina rica em plaquetas (Hernandez-Alfaro et

al., 2008; Testori et al., 2019).

Em grandes perfuragdes ou seja, com um tamanho superior a 6 mm, € necessario
reparos com uma maior estabilidade assim, ¢ recomendado a utilizacdo de selante de
fibrina e/ ou de sutura reabsorvivel com uma camada de membrana de colagénio por cima
da membrana do seio suturada (Al-Dajani, 2016; Boffano & Forouzanfar, 2014; Testori
et al., 2019). Porém, em casos onde existe uma reduzida membrana sinusal remanescente
para reter uma sutura, ¢ essencial realizar um tratamento mais extenso como a técnica
Loma Linda pouch (Meleo, et al., 2012; Testori et al., 2019). Esta técnica consiste no
recobrimento total das paredes do seio por uma membrana de colagénio de reabsorc¢ao
lenta de forma a simular a membrana de Schneider (Pikos, 2008; Testori et al., 2019). No
entanto, nesta técnica ¢ formada uma barreira que isola na totalidade o enxerto dsseo da
vascularizacao das paredes do seio, dificultando a maturagdo do enxerto e o processo de
recuperacgdo (Pikos, 2008; Meleo, et al., 2012; Testori et al., 2019). Desta forma, deve-se
utilizar uma membrana mais macia ¢ moldavel em relagdo as membranas semi-rigidias
convencionais, para criar um contacto mais préximo com as suas paredes Osseas,
formando um espago “tipo bolsa” para o material de enxerto (Testori et al., 2019). Meleo,
et al. (2012) e Fugazzotto et al. (2015) relatam uma técnica Loma Linda pouch
modificada que visa manter o contacto entre o suprimento sanguineo das paredes do seio
com o enxerto, através de uma membrana de colagénio fixa na extremidade superior da
janela de osteotomia por meio de pinos de titdnio, recobrindo apenas a superficie da
membrana do seio, permitindo que as paredes 0sseas fiquem livres. Nesta técnica, utiliza-
se outra membrana reabsorvivel no exterior da janela para proteger o biomaterial (Meleo,
et al., 2012). Alguns autores como Guerrero (2015), Hernandez-Alfaro et al. (2008) e
Pikos (2008) referem que, em situagdes onde ocorre uma extensa laceracdo ou ruptura

total da membrana, deve-se interromper o procedimento cirurgico e retoma-lo apos seis
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meses de cicatrizacdo. Porém, certos autores afirmam que, esta complicagdo intra-
operatdria ndo justifica a suspensdo do procedimento cirurgico uma vez que, atualmente,
existem técnicas padronizadas e diversos biomateriais disponiveis, que permitem trata-
las com maior sucesso (Katranji et al., 2007; Meleo, et al., 2012; Tourbah & Maarek,

2015).

A escolha do tipo de membrana reabsorvivel para o tratamento da perfuracao incide
na preferéncia do cirurgido porém, ¢ recomendado uma membrana que mantenha a sua
forma e rigidez durante o contacto com a membrana de Schneider remanescente (Testori
et al, 2019). Assim, o conhecimento das indicagcdes gerais consoante o tamanho e
localizacdo da laceragdo sdao bastante pertinentes durante a escolha do material (Testori
et al, 2019). Deste modo, Fugazzotto & Vlassis (2003) e Fugazzotto et al. (2015)
desenvolveram uma classificacdo dos tipos de perfuragdo da membrana de Schneider
consoante a sua localiza¢do, como descrito na Tabela 1. Adicionalmente, atribuiram para
cada classificacdo um tratamento ideal, possibilitando a gestdo da perfuracao e

modifica¢do do tempo de colocagdo de implante, conforme explicado na Tabela 2.
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Tabela 2- Tratamento das Perfuragcdes da Membrana de Schneider (Fugazzotto & Vlassis, 2003; Fugazzotto

etal, 2015)

Classe I

Uma perfuracdo da membrana de Classe I ndo simboliza
uma preocupacdo acrescida durante o procedimento
cirtrgico. A elevacdo da membrana ¢ facilmente realizada
pois, a membrana dobra-se sobre si mesma, provocando o
selamento da perfuracdo. A colocacdo de implante
simultdnea a abordagem cirurgica de sinus lift pode ser

realizada.

Classe II Tipo A

Nesta Classe ¢ necessario ampliar ligeiramente a janela
ossea mesialmente de forma a expor a membrana intacta
mesial & laceragdo e aplicar uma membrana de colagénio
reabsorvivel. Se pretendida, a colocacdo simultanea do(s)

implante(s) pode ser realizada.

Classe II Tipo B

Nesta classe ¢ indicada a técnica Loma Linda pouch
modificada. A colocacdo de implante ocorre noutra sessao,

apds maturacao e regeneragao dos tecidos.

Classe 111

r

O tratamento ¢ semelhante ao de uma perfuracio da

membrana de Scheneider de Classe II tipo B.

Quando ocorre uma laceragdo na membrana do seio que ndo foi reparada ou

tratada de forma adequada, existe uma maior probabilidade de surgirem diversas

complicagdes operatorias, nomeadamente o comprometimento do material de enxerto,

inflamacdo do seio e a falha do implante (Pikos, 2008; Schwarz ef al., 2015). No estudo

de Hernandez-Alfaro et al. (2008), em que foram realizadas 474 elevagdes do seio

maxilar, em 104 dos casos houve necessidade de tratamento para a perfuracdo da

membrana, cuja taxa de sucesso na colocagdo dos implantes foi de 90,81%. Assim, ¢

possivel verificar que, quando devidamente tratadas, estas complicagdes nao afetam

negativamente a sobrevivéncia dos implantes colocados (Tourbah & Maarek, 2015).
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3.1.2. Hemorragia

A hemorragia intra-operatdria ¢ uma complica¢do bastante frequente durante a
cirurgia de sinus lift uma vez que, as paredes do seio maxilar sdo densamente
vascularizadas e por isso, ¢ imprescindivel o conhecimento da vascularizagao do seio
(Guerrero, 2015; Kang et al, 2013; Kqiku et al, 2013). Como foi abordado
anteriormente, as principais artérias que irrigam o seio sdo a artéria alveolar superior
posterior, a artéria nasal posterior lateral e a artéria infraorbitaria, todas ramos terminais
da artéria maxilar (Boffano & Forouzanfar, 2014; Iwanaga et al., 2020; Kumar & Anand,
2015; Testori et al., 2019). Assim, a parede lateral do seio e a membrana de Schneider
sdo irrigados pelas anastomoses endosseas e extradsseas formadas pela jungdo dos vasos
das AASP e AIO (Fugazzotto et al., 2015; Kim & Jang, 2019). A hemorragia intra-
operatoria pode ocorrer em dois tempos cirtrgicos: durante a realizacdo da osteotomia
lateral por meio de instrumentos rotatorios, com origem hemorrdgica na anastomose
endossea, e durante a elevagao do retalho, com origem na anastomose extradssea, sendo
por esta razdo bastante importante identificar a localizacdo e o trajeto dos vasos
sanguineos (Testori ef al,, 2019). A distancia entre a anastomose extradssea € a crista
alveolar ¢ de aproximadamente 23 mm (Kang et al., 2013). Porém, sendo que a distancia
vertical da anastomose enddssea com o rebordo alveolar ¢ de aproximadamente 16,4 mm
a 19,6 mm e por isso, mais proxima que a extradssea, as complicacdes hemorragicas
durante a osteotomia da parede lateral ocorrem, essencialmente, quando ha laceragao

desses vasos intradsseos (Boffano & Forouzanfar, 2014; Lee et al., 2013).

Segundo Guerrero (2015), Lee et al. (2013) e Rosano ef al. (2011), a localizagdo
dos vasos das anastomoses perante os limites do seio depende do grau de reabsorcao
Ossea, da presenca de dentes e da altura da crista 6ssea residual e por isso, estes valores
podem variar. Desta forma, quando existe uma grande reabsor¢do 6ssea, menor serd a
distancia dos vasos sanguineos a parede lateral e portanto, maior serd o risco de laceracao
dos vasos durante o procedimento cirargico (Tourbah & Maarek, 2015). No entanto,
nestes casos em que a parede lateral se encontra menos espessa, existe também, uma
atrofia dos vasos sanguineos e por isso, apesar de ocorrer hemorragia, ndo ¢ excessiva e
por conseguinte, mais facil de controlar (Kumar & Anand, 2015). Segundo Kang et al.
(2013), uma parede lateral do SM mais espessa, apresenta vasos sanguineos de maior

diametro.
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A anastomose enddssea forma a artéria alveolar antral (AAA), cujo didmetro esta
compreendido entre os 0,9 mm ¢ os 3 mm (Kumar & Anand, 2015; Testori et al., 2019;
Tourbah & Maarek, 2015). O seccionamento desta artéria durante a osteotomia lateral
provoca hemorragia excessiva que, apesar de ndo ser fatal, se ndo for evitado ou
controlado ira dificultar o procedimento cirirgico e, por conseguinte, prejudicar o pds-
operatorio (Rosano et al., 2011). De acordo com Tavelli ez al. (2017) e Tourbah & Maarek
(2015) em 55,3% dos casos esta artéria apresenta um didmetro inferior ou igual a 1 mm.
Nestas circunstancias, através da vasoconstricdo reativa, estes vasos tém uma auto-
capacidade para diminuirem o fluxo sanguineo e, consequentemente, parar a hemorragia
espontaneamente. Porém, quando os vasos apresentam um diametro igual ou superior a 2
mm, existe um maior risco de hemorragia excessiva (Tourbah & Maarek, 2015). Assim,
o diametro do vaso influencia diretamente a probabilidade e a gravidade da hemorragia

intra-operatodria (Giincii ef al., 2011; Velasco-Torres et al., 2016).

Segundo Velasco-Torres et al. (2016), de 10% a 30% dos casos a AAA encontra-
se localizada na zona da osteotomia lateral e por isso, consoante o seu diametro, pode
provocar hemorragia excessiva, o que ird prejudicar a visibilidade operatoria e aumentar
a probabilidade de perfuragdo da membrana. A hemorragia excessiva pode interferir na
colocacao de material de enxerto uma vez que, o fluxo sanguineo cria pressao sobre o
material, o que provoca a sua deslocacao e por sua vez, diminui o espago sob a membrana,
destinado a colocacao do enxerto (Rosano et al., 2011). Estas complica¢des hemorragicas
juntamente com a perfuragdo da membrana, podem provocar hematomas na face, infecao,

epistaxis, sinusite pos-operatdria e a perda total do enxerto (Guerrero, 2015; Rosano et

al., 2011).

De forma a prevenir esta complicacdo intra-operatoria, o profissional devera,
numa fase pré-cirtirgica, recorrer a imagens radiograficas tridimensionais para observar a
presenga, o diametro e o trajeto das anastomoses e das artérias do seio maxilar
nomeadamente, a artéria alveolar antral, formulando um plano de tratamento adequando
aos dados adquiridos (Danesh-Sani ef al., 2016; Glincii et al., 2011; Kang et al., 2013;
Tavelli et al., 2017). Assim, através destes meios complementares de diagndstico, devera
planear o preparo da janela 6ssea de modo a evitar a regido onde se localiza o suprimento

arterial (Testori et al., 2019; Tourbah & Maarek, 2015). Este preparo deve ser realizado
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abaixo da trajetoria da AAA (Tourbah & Maarek, 2015). Para evitar qualquer rompimento
da AAA, Giincii ef al. (2011) recomendam que a altura da janela lateral esteja a uma
distancia de 18 mm da crista alveolar. Porém, segundo Rosano ef al. (2011), quando o
intuito € de colocar implantes osteointegrados de 1 Imm a 13 mm, o limite da janela dssea
nao deve ultrapassar os 13 mm de distancia da crista 6ssea. Durante a elevacao do retalho,
¢ necessaria precaucdo na realizacdo das incisdes de descarga verticais uma vez que,

existe risco de laceragdo da artéria alveolar superior posterior (Tavelli et al., 2017).

Outros procedimentos que diminuem o risco de hemorragia ¢ a técnica de elevagao
da membrana antral com um baldo ou a técnica de Summers que permitem elevar a
membrana do seio sem um risco acrescido de hemorragia e complicagdes pos-operatorias
(Kumar & Anand, 2015). Os instrumentos rotatorios utilizados durante a osteotomia
também influenciam o risco de complicagcdes hemorragicas uma vez que existe uma maior
probabilidade de laceracdo do suprimento sanguineo da membrana sinusal (Danesh-Sani
et al., 2016). Segundo um estudo de Stacchi et al. (2017), em 542 cirurgias de elevagao
do seio com abordagem lateral, executadas através de instrumentos ultrassonicos, apenas
se verificaram complicagdes hemorragicas em dois casos. Assim, o profissional deve
considerar a utilizagdo de instrumentos ultrassdnicos, como os dispositivos piezelétricos,
de modo a obter cortes seletivos que proporcionam um menor risco destas complicacdes

intra-operatdrias (Danesh-Sani et al., 2016; Stacchi et al., 2015).

3.1.2.1. Tratamento de complica¢des hemorragicas

O conhecimento de diversas técnicas para promover a hemostasia durante a
cirurgia ¢ de extrema importancia, uma vez que a hemorragia prejudica a visibilidade
intra-operatodria, dificultando a elevagdo da membrana e colocacdo do enxerto 6sseo
(Stacchi et al., 2017; Testori et al., 2019; Tourbah & Maarek, 2015). Assim, deve-se tratar
adequadamente esta complicacao uma vez que, se ndo for corretamente controlada podera
suscitar complicagdes pos-operatorias, principalmente, hematomas, epistaxis e
hemossinus que, podera provocar sinusite € comprometer o enxerto 6sseo (Stacchi et al.,

2017; Testori et al., 2019).
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A técnica utilizada para controlar a hemorragia intra-operatéria depende da
origem da hemorragia ¢ do diametro dos vasos lesados (Velasco-Torres et al., 2016).
Assim, quando esta complicagao sucede devido a laceracao de vasos de diametro inferior
a 1 mm ou vasos contidos nos tecidos moles, nomeadamente na membrana do seio, ocorre
uma vasoconstrigdo reativa provocada pelos proprios e pela anestesia local, levando a
uma homeostasia espontanea (Tavelli et al., 2017). Porém, quando tal ndo se verifica, o
fluxo sanguineo pode ser estancado através de compressao no local com compressas
humedicidas ou com administracao de 1:50 000 de epinefrina (Kumar & Anand, 2015;
Testori et al., 2019). Segundo Testori et al. (2019), nestas situagdes deve-se evitar o uso

de eletrocautério uma vez que, existe um maior risco de perfuragdo da membrana

Schneider (Danesh-Sani et al., 2016; Kumar & Anand, 2015; Testori et al., 2019).

Quando a hemorragia ocorre durante a osteotmia, observa-se um maior fluxo
sanguineo, devido a lesdo dos vasos intra-6sseos (Testori ez al., 2019). Nestes casos, deve-
se, em primeiro lugar, elevar a cabega do doente e aplicar pressao firme no local com uma
compressa embebida em 4cido tranexdmico durante 15 minutos (Danesh-Sani et al.,
2016; Tourbah & Maarek, 2015). Se a hemorragia excessiva permanecer, ¢ possivel usar
o instrumento rotatorio previamente utilizado na osteotomia, sem irriga¢gdo com uma
broca diamantada para polir levemente a zona do osso que apresenta hemorragia, o que
provocara cauterizacdo do vaso através do calor exercido (Boffano & Forouzanfar, 2014;
Kim & Jang, 2019; Lee ef al., 2013). Outros métodos para obter hemostasia aquando
lesdo destes vasos incluem: colocar uma esponja hemostatica no local, suturar o vaso
lesado com fio de sutura reabsorvivel e colocar cera para osso ou material de enxerto
particulado no canal da artéria lesada (Fugazzotto et al., 2015; Kumar & Anand, 2015;
Lee et al., 2013; Tourbah & Maarek, 2015). Por fim, o esmagamento do 0sso ao redor da
artéria através de pingas hemostaticas para obstruir o vaso devera ser a ultima escolha
uma vez que, existe possibilidade de fracturar a parede lateral e a mucosa do seio (Bathla
et al.,2018; Danesh-Sani et al., 2016; Fugazzotto et al., 2015; Lee et al., 2013; Testori et
al., 2019).
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3.1.3. Lesao do nervo infraorbitario

O nervo infraorbitario enerva a parede superior e parte da parede média do seio
maxilar, estendendo-se até a prega nasolabial (Danesh-Sani et al., 2016). Durante a
cirurgia, os ramos deste nervo podem ser acidentalmente lacerados se a incisdo de
descarga atingir a regido canina ou se o descolamento do peridsteo alcancar o foramen
infraorbitario no entanto, a compressao exercida pelo afastador também podera danificar
o nervo (Tourbah & Maarek, 2015). O uso inadequado do afastador podera provocar
parestesias transitorias que, geralmente, desaparecem apos 3 semanas (Nicolae et al.,
2012).

Segundo Tourbah & Maarek (2015), as incisdes na regido canina nao devem ser
muito verticais mas sim, obliquas, de forma a evitar as fibras nervosas. De acordo com os
mesmos autores, o retalho de espessura total devera ter uma forma trapezoidal para
permitir uma melhor visualizagdo do campo cirurgico e adicionalmente, deve-se
posicionar o afastador na superficie do osso para evitar danos nos tecidos moles e

principalmente, nas fibras nervosas (Tourbah & Maarek, 2015).

3.1.4. Quistos de retencio mucosa

Os quistos de retengdo mucosa sdo bastante comuns no pavimento do seio maxilar
no entanto, a sua presenga nao ¢, por norma, uma contra-indicagdo para a cirurgia de sinus
lift porém, quando sdo elevados durante a colocacdo do enxerto, podem bloquear a
drenagem do seio através do Ostium e provocar sinusite pos-operatoria (Testori et al.,

2019).

Uma vez que estas lesdes ndo sdo possiveis de ser tratadas através de antibioticos
ou anti-inflamatorios, € necessario realizar uma avaliacdo pré-cirirgica, através de uma
tomografia computorizada, para tracar um correto plano de tratamento e encaminhar, se
necessario, a um especialista e/ou tratar esta condigdo antes da cirurgia de elevagdo do
seio maxilar (Testori et al., 2019). A presenga destes quistos pode ser tratada no momento
da cirurgia por drenagem do seu conteudo com uma agulha de calibre 22G ou através de
cirurgia endoscopica funcional nasossinusal, realizando a marsupializacdo antes da

elevagdo do seio (Testori et al., 2019).
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3.2. Complicacdes pés-operatorias

3.2.1. Infecao

A infecdo apds a cirurgia de elevagdo do seio maxilar ¢ uma complicagdo poOs-
operatéria com uma incidéncia de aproximadamente 21% (On et al., 2019). Esta
complicacdo pode ocorrer em duas localizagdes: infe¢do do proprio seio maxilar por
exacerbagdo de uma condicao sinusal previamente existente ou infe¢do do material de
enxerto por contaminagdo de bactérias da cavidade oral devido a uma perfuracdo da
membrana nao tratada (Chiapasco et al., 2013; On et al., 2019; Testori et al., 2019). Os
sintomas da infe¢cdo do enxerto consistem em febre, dor intensa, sensibilidade no local,
edema facial, abscesso, formacao de fistula, supuragdo da incisao e perda do material de
enxerto (On et al., 2019; Testori et al., 2019). Por outro lado, os sintomas associados a
infe¢do do seio sdo descritos como supuragdo da cavidade nasal, dor e edema (On et al.,
2019). Estes sintomas surgem geralmente até duas a trés semanas apos a cirurgia (Testori
et al., 2019). A maior parte destas infecoes sdo de origem bacteriana e por isso, no caso
de infecdo sinusal, € possivel tratar com antibioticos e descongestionastes nasais (Boffano
etal., 2014). A deiscéncia do retalho pode provocar infecao do material de enxerto se ndo
for tratado corretamente (Mohan et al., 2015). Porém, em casos de uma infe¢ao extensa
do enxerto em que se demonstra solto, instavel e cinzento deve-se removeé-lo totalmente

(Mohan et al., 2015; Testori et al., 2019).

A incidéncia desta complicagdo pds-operatdria ¢ bastante desconfortavel para o doente
uma vez que requer terapia adicional, aumenta o tempo de tratamento e possibilita o
desenvolvimento de complicagdes sistémicas, assim, € necessario prevenir a0 maximo
esta ocorréncia através de um correto diagndstico pré-operatorio, de uma abordagem
profilatica e de um procedimento cirurgico adequado a cada doente (Testori et al., 2019).
No caso de suspeita de infe¢do, o tratamento deverd ser imediato e eficaz para evitar
complicagdes mais graves como sinusite ou a perda total do material de enxerto
(Fugazzotto et al., 2015; Testori et al., 2019). De acordo com Testori et al. (2019), o
tratamento de infegdes apds sinus lift envolve 4 abordagens sequenciais até a sua

resolugdo, consoante a gravidade, por ordem crescente:
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1. Antibioterapia;
Antibioterapia e inser¢ao de um dreno;

Desbridamento parcial ou total do material de enxerto 6sseo;

il

Desbridamento parcial ou total do material de enxerto e do seio por uma abordagem

intra-oral e/ ou cirurgia endoscopica funcional do seio.

Entre cada etapa deve-se aguardar entre 7 a 10 dias e avaliar posteriormente se ocorreu

resolucdo da infecdo e passar a etapa seguinte se necessario (Testori et al., 2019).

3.2.2. Sinusite

A sinusite € uma inflamagao dos seios perinasais que pode ocorrer apos contaminacao
do seio maxilar com a flora oral durante a cirurgia de elevacdo do seio maxilar
(Kayabasoglu et al., 2014). Segundo Fugazzotto et al. (2015), a perfuracdo da membrana
de Schneider e a contaminagdo por saliva durante o procedimento, criam um ambiente
propicio para infe¢des bacterianas e sinusais. Desta forma, quando a perfuracdo da
membrana ndo ¢ tratada previamente a colocacdo do material de enxerto ou ocorreu um
preenchimento excessivo no sentido apical do material, existe um risco acrescido de
dispersao das particulas do enxerto para o seio, bloqueando o 6stium (Fugazzotto et al.,
2015; Guerrero, 2015; Testori et al., 2019). Este bloqueio dificulta o processo de
cicatrizagdo do enxerto o que promove um maior crescimento de bactérias patogénicas,
levando a uma infe¢ao do material e impedindo a sua drenagem (Fugazzotto et al., 2015).
Outras etiologias da sinusite pds-operatoria incluem a elevagdo de quistos de retengao
mucosa de grandes dimensdes durante o sinus lift, alteracdes inflamatorias apds a cirurgia
e deslocagdao do implante para o seio maxilar (Testori et al., 2019). Assim, todos estes
factores promovem o aparecimento pos-operatdrio de sinusite (Fugazzotto et al., 2015;
Testori et al., 2019). Porém de acordo com Kim & Ku (2020) e Katranji et al. (2007),
doentes com sinusite cronica prévia, septo nasal desviado e presenca de inflamagdo ou
lesao da mucosa nasal aumentam o risco de adquirir esta complicagao. Deste modo, ¢ de
extrema importancia realizar um correto diagndstico pré-operatoério para prevenir ou

identificar uma possivel sinusite pré-existente (Fugazzotto et al., 2015).
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Sendo que doentes com historia prévia de doenca inflamatéria dos seios perinasais sao
mais propensos a desenvolver sinusite pos-operatéria, a sua prevencao inicia-se numa
minuciosa avaliagdo do historial médico e andlise de imagens radiologicas
tridimensionais (Testori ef al., 2019). Chiapasco et al. (2013) afirmam que, imagens pré-
cirargicas obtidas pela TC, limitadas apenas ao processo alveolar e ao pavimento do seio
maxilar ndo sdo recomendadas uma vez que, ndo permitem avaliar todo o complexo
nasossinusal e possiveis anomalias anatomicas que possam influenciar o
desenvolvimento de complicacdes infecciosas apds a colocagdo do enxerto.
Adicionalmente, ¢ aconselhado tratamento prévio das condigdes sinusais reversiveis
preexistentes com antibioticos e anti-inflamatérios ou, se a medica¢do nao for eficaz,
proceder a cirurgia endoscopica funcional dos seios perinasais com acompanhamento do

médico especialista (Testori et al., 2019).

Embora esta complicacdo pos-operatdria tenha uma baixa incidéncia, de 3% a 20%
(Testori et al., 2019), o tratamento da sinusite ¢ bastante desconfortdvel para o doente
uma vez que provoca dor, aumento do tempo de tratamento e visitas ao consultdrio
(Chirila et al., 2015). A principal forma de diagnosticar a sinusite € a observacao dos seus
sintomas caracteristicos, que sdo: congestdo nasal, cefaleias, descarga purulenta, febre,
fadiga, edema facial, hiposmia, tosse, halitose e dor na face (Guerrero, 2015; Katranji et
al., 2007). Segundo Jiam et al. (2017), estes sintomas surgem principalmente dentro de 3
meses apos o procedimento cirargico. Se o seu diagnostico for confirmado, € necessario
avaliar a extensdo da sinusite (Fugazzotto et al., 2015; Jiam ef al., 2017). O tratamento
desta complicagdo pds-operatéria ird depender da etiologia e da gravidade da sinusite
(Testori et al., 2019). Se considerada leve, ¢ prescrito descongestionantes nasais com
solugdes salinas estéreis (Boffano et al., 2014; Testori et al., 2019). Por outro lado, se a
sua causa ¢ uma conjugacao de inflamacao e infecdo entdo, a antibioterapia combinada
com medicamentos anti-inflamatérios € o mais eficaz (Fugazzotto et al., 2015; Testori et
al., 2019). No entanto, se persistir, sera necessario consultar um otorrinolaringologista e
remover parcialmente ou totalmente o enxerto infetado por uma abordagem cirirgica
intra-oral ou via endoscopica sendo o pior cenario, a remocao total do enxerto e do

implante (Testori ef al., 2019).

De acordo com Chiapasco et al. (2013), o tratamento ideal da sinusite refratiria a

terapia medicamentosa ¢ uma abordagem endoscoOpica transnasal conhecida por

57



Complicagoes na Cirurgia de Elevagdo do Seio Maxilar

Funcional Endoscopic Sinus Surgery (FESS) que permite remover exsudado purulento
e/ou material de enxerto infetado. Segundo estes autores, comparando com a técnica
tradicional de Caldwell-Luc, a FESS ¢é uma abordagem menos invasiva que permite
recuperar a fung¢do normal do seio através da drenagem espontanea do 6stium, permite,
também, corrigir ou eliminar fatores anatdmicos que possam influenciar a reincidéncia
da infecdo, eliminando a necessidade de remover mucosa sinusal (Chiapasco et al., 2013).
Porém, uma vez que a FESS ndo atinge todas as zonas do seio e ndo permite o
encerramento de comunicagdes oro-antrais, deve-se combinar esta técnica com uma

abordagem cirargica intra-oral (Chiapasco et al., 2013).

3.2.3. Deiscéncia do retalho

A deiscéncia do retalho apds cirurgia de elevagdo do seio esta associada a um
incorreto desenho do retalho e/ou a uma técnica de sutura inadequada (Fugazzotto et al.,
2015; Tourbah & Maarek, 2015). Adicionalmente, esta complicagdo pode provocar
infecdo limitada a area externa do seio, sendo necessario realizar uma incisao simples
para drenagem de exsudado purulento, prescri¢ao de antibidticos e um antisséptico local
uma vez que existe risco de disseminacao do enxerto para fora do retalho (Fugazzotto et
al., 2015; Mohan et al., 2015). Assim, para prevenir esta complicacdo deve-se realizar
um retalho sem tensao e correta técnica de sutura para promover um encerramento passivo
deste, garantindo uma cicatrizacdo sem abertura da linha de incisdo, assim como

preven¢do de trauma provocada por uma protese removivel (Tourbah & Maarek, 2015).

3.2.4. Comunicacido Oroantral

A presenca de infecdo no seio maxilar apds o procedimento cirargico de sinus /ift
pode originar uma perda dos tecidos moles e duros que separam o seio da cavidade oral,
criando uma comunica¢ao oroantral (Nicolae et al., 2012). Se esta comunicagdo nao
encerrar espontaneamente, ocorre migrac¢ao do epitélio oral para o defeito originando uma
fistula oroantral (Katranji et al., 2007). Muitas vezes, a fistula estd relacionada com a
presenga de sinusite cronica e caracteriza-se por dor, entrada de fluidos para a cavidade

nasal durante a ingestdo de alimentos liquidos, halitose, obstru¢ao nasal e supuragao
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crénica associada a expulsdo de particulas do enxerto 6sseo (Chiapasco et al., 2013;
Fugazzotto et al, 2015). Segundo Chiapasco et al. (2013), esta complicagdo poOs-
operatoria deve ser tratada o mais rapido possivel com acompanhamento do médico
especialista, cumprindo os protocolos de tratamentos mais adequados a situagdo em
questdo. Assim, o tratamento de uma comunicagdo de tamanho reduzido pode ser
realizado através de antibioterapia ou do seu cobrimento com um retalho ou enxerto
(Katranji et al, 2007). Porém, em situacdes de infe¢do do enxerto colocado durante a
cirurgia sera necessaria uma abordagem cirurgica intra-oral combinada com a técnica
Caldwell-Luc para remover o material de enxerto dsseo infetado e encerrar a comunicacao

(Chiapasco et al., 2013).

3.2.5. Epistaxis

Este fenomeno ocorre devido a uma complicacdo hemorréagica intra-operatoria nao
controlada ou tratada incorretamente como por exemplo, perfuracdo da membrana de
Schneider ou uma lesdo de um vaso sanguineo proveniente da anastomose enddssea
(Katranji et al., 2007; Nicolae et al., 2012; Tourbah & Maarek, 2015). Nestes casos,
durante a fase de cicatriza¢do existe um aumento da vascularizagdo na regido do enxerto
e hemorragia sinusal acumulada no 6stium ¢ drenada para a cavidade nasal provocando
epistaxis que pode durar algumas horas ou dias, podendo ser resolvida com compressao
nasal (Katranji et al., 2007; Tourbah & Maarek, 2015). Deste modo, ¢ recomendado a
prescri¢do de descongestionantes nasais ¢ uma cuidadosa observagdo do doente para

infecdo pds-operatoria (Katranji et al., 2007).

3.2.6. Hematoma

Hemorragia intra ou pos-operatdria ndo controlada provocada principalmente pela
lesao da AASP pode originar edema, hematoma vestibular e facial bem como, perda do
material de enxerto (Fugazzotto et al, 2015). Segundo um estudo de Katranji et al.
(2007), observou-se clinicamente a presen¢a de hematoma e edema em 65% dos casos e

endoscopicamente em 89%. Assim, para prevenir a infec¢do do local do hematoma deve-
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se prescrever antibioterapia durante 10 dias e anti-inflamatorios esterdides ou nao

esterdides para reduzir o edema (Fugazzotto et al., 2015; Katranji et al., 2007).

3.2.7. Dor

Sensibilidade na regido dos seios perinasais ¢ dor localizada na regido
infraorbitaria sdo comuns apods o procedimento de elevagao do seio, podendo durar de 2
a 3 semanas ¢ estar possivelmente associadas a outras complicagdes como a infe¢ao do
seio maxilar ou presenga de sinusite (Fugazzotto et al., 2015; Kayabasoglu et al., 2014).
Esta dor pds-operatdria pode ser controlada com analgésicos com ou sem associagao a
anti-inflamatorios ndo esterdides (Mohan ef al., 2015). Caso a dor persista, deve-se optar

por opidides (Mohan et al., 2015).

Apesar de raro, a dor cronica manifesta-se, especialmente, em situagdoes de
presenca de implantes colocados posteriormente a cirurgia de sinus /ift, podendo ter de

levar a sua remocao (Nicolae ef al., 2012).

3.2.8. Vertigem posicional paroxistica benigna

A vertigem posicional paroxistica benignam (VPPB) ¢ uma complicagdo pos-
operatdria, com uma incidéncia inferior a 3%, proveniente da técnica de elevacao do seio
maxilar por intermédio de ostedtomos (Fugazzotto et al., 2015; On et al., 2019). Esta
complicagao advém do trauma cirurgico induzido pela percussdo com o martelo cirtirgico
e com a hiperextensao do pesco¢o durante o procedimento operatorio, provocando um
deslocamento irregular de particulas de otolitos do ouvido interno para o canal
semicircular posterior (Kim ez al., 2010; On et al., 2019). O seu diagndstico ¢ estabelecido
através do teste de Dix-Hallpike que consiste na estimulagdo de uma mudanga rapida da
posi¢do sentada para uma posicdo baixa ou direita da cabeca (Kim et al., 2010). Os
sintomas tipicos da VPPB sdo caracterizados por vertigens curtas e fortes e nauseas
provocadas pela mudanga de posi¢do da cabeca sendo que, geralmente, desaparecem
dentro de algumas semanas ou um més sem necessidade de tratamento (Kim et al., 2010;

On et al, 2019). Porém, em certos casos, estes sintomas podem ser persistentes e
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suficientemente graves para impedir a realizagdo de tarefas diarias se ndo forem
identificados e abordados corretamente (Kim et al., 2010). Assim, € necessario prescrever
farmacos como benzodiazepinas, como o diazepam e o clonazepam, para reduzir a
sensacdo de tonturas, vertigens e vomitos (Kim et al., 2010). Outra alternativa para aliviar
os sintomas, consiste no uso de manobras fisicas como o procedimento de reposicao
canalicular (manobra de Epley), demonstrando-se eficaz em 80% dos casos (Kim et al.,
2010; On et al., 2019). Deste modo, ¢ fundamental que os clinicos informem os doentes
da possibilidade de ocorréncia deste tipo de complicagdo pds-operatoria e encaminha-los
para o otorrinolaringologista para confirmagdo do diagnéstico e tratamento efetivo

(Fugazzotto et al., 2015; Kim et al., 2010; On et al., 2019).

61



Complicagoes na Cirurgia de Elevagdo do Seio Maxilar

62



Conclusdo

III. Conclusao

A implantologia tem sido cada vez mais a escolha ideal para a reabilitacdo de zonas
edéntulas dos maxilares. Porém, para que os implantes tenham uma alta taxa de sucesso
a longo prazo, ¢ necessario reunir as condi¢des fundamentais para permitir uma correta

osteointegracdo, nomeadamente, altura e volume dsseos suficientes.

Atualmente, a cirurgia de elevagdo do seio maxilar ¢ um procedimento cirargico
seguro e eficaz que permite obter um aumento de quantidade e qualidade 6ssea na regido
posterior da maxila, em doentes desdentados. Estdo descritas diversas técnicas para a
realizagdo desta cirurgia, sendo as mais abordadas pela literatura a técnica da janela lateral
e a técnica de Summers. No entanto, como em todas as técnicas cirurgicas, existem
complicagdes que podem afetar a taxa de sobrevivéncia dos implantes colocados. Estas
complicagdes podem ser classificadas como complicagdes intra-operatorias e

complicagdes pOs-operatorias.

As complicagdes intra-operatorias relatadas sao a hemorragia, fratura do rebordo
alveolar, obstrucao do ostium, lesdo do nervo infraorbitario, quisto de retengdo mucosa e,
a mais comum e significativa, a perfuracdo da membrana de Schneider. Este tipo de
complicagdes estdo, geralmente, relacionadas com fatores anatdmicos adversos
encontrados durante o procedimento cirurgico, tais como a presenga de septos 6sseos,
uma menor espessura da membrana, a localizagdo dos vasos sanguineos e os contornos
0sseos do seio. No entanto, o cirurgido também influencia a incidéncia destas
complicacdes, uma vez que fatores iatrogénicos como uma histéria clinica incompleta,
um avaliag¢do pré e/ou intra-cirtirgica incorreta, um procedimento cirargico inadequado a
cada doente e o tipo de instrumentos utilizados durante o procedimento, aumentam a
probabilidade do aparecimento de possiveis complicagdes poOs-operatdrias, afetando
negativamente o resultado cirtirgico final. Deste modo, quando ocorre uma complicagao
intra-operatdria, especialmente a perfuragdo da membrana, ¢ imprescindivel saber
identifica-la e trata-la de acordo com o procedimento mais indicado para cada situagao,
uma vez que existe uma maior probabilidade de desenvolver complicagdes pos-

operatdrias graves e perda consequente do material de enxerto dsseo e do implante.
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As complicagdes poOs-operatorias, estdo descritas como dor, edema facial,
epistaxis, hematomas, equimoses, vertigem posicional paroxistica benigna, deiscéncia do
retalho, perda do enxerto, comunica¢do oroantral, sinusite ¢ infe¢cdo do material de
enxerto. A infecdo ¢ considerada a complicagdo mais grave apos sinus lift podendo
ocorrer de duas formas: infecdo do seio, levando a sinusite ou infecdo do material de
enxerto, ambas frequentemente associadas a complicagdes intra-operatorias que ndo
receberam tratamento ou que foram incorretamente tratadas. Se estas complicagdes nao
forem tratadas eficazmente, existe um risco agravado de perda do enxerto 6sseo e do
implante colocado. Assim, a gestao desta complicagdo pode tornar-se bastante invasiva e
desconfortavel para o doente, visto ser necessario a remogao de todo o tecido infetado e

recolocagdo de um novo enxerto.

A realizagdo de uma avaliacdo pré-cirtrgica adaptada a dificuldade de cada caso
clinico ¢ imprescindivel a execuc¢do da cirurgia de elevacao do seio maxilar, tendo como
objetivo evitar e diminuir a prevaléncia de qualquer tipo de complicacdes. Assim, esta
deve incluir uma histdria clinica completa, uma avaliagdo da anatomia especifica do
doente, utilizando meios complementares de diagndstico adequados e realizar a cirurgia
segundo o protocolo cirirgico. Na eventualidade de ocorrer uma complicagdo, ¢
imprescindivel diagnostica-la, efetuar o tratamento apropriado a complicagdo especifica,
fornecer ao doente instrugdes pds-cirirgicas e fazer vigilancia clinica e imagioldgica

adequadas
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