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RESUMO

A maxila atrofica e severamente reabsorvida, ¢ considerada a regido mais complicada
para a implantologia, sendo considerada um dos maiores desafios no tratamento
reabilitador da cavidade oral com uso implantes osteointegrados, principalmente na
regido posterior onde a pneumatizagdo dos seios maxilares contribui para a baixa
disponibilidade 6ssea. Esta pneumatizagao, ocasiona a diminui¢do do pavimento do seio

maxilar, e por consequéncia, a reducdo vertical do remanescente 6sseo.

O objetivo deste trabalho ¢ realizar uma revisdo de literatura em busca do conhecimento
sobre o estado atual das possiveis técnicas aplicdveis para casos que apresentem esta

situagao.

Esta revisdo narrativa utilizou os motores de busca: Pubmed, MedLine, Scielo, Google
Académico, Cochrane, as buscas foram realizadas em inglés e portugués, as palavras
chaves utilizadas para pesquisa foram: maxila atrofica, elevagao de seio maxilar, “sinus
lift”, osteogenese. Mediante a pesquisa bibliografica foram obtidos 162 artigos, dos
quais foram lidos o resumo e de acordo com o interesse para o trabalho reduziram-se
para 56. Foram incluidos artigos a fim de comparar as técnicas mais antigas com as

novas, e foram excluidos os artigos de pouca relevancia.

Palavras-chave: Maxila Atréfica, Elevacao de Seio Maxilar, Osteogénese






ABSTRACT

The atrophic and severely resorbed maxilla presents itself as the most complex region
for implantology, being considered one of the biggest problems for oral rehabilitation
with osseointegrated implants, especially in the posterior region where the
pneumatization of the maxillary sinuses contributes to the low bone incidence, this
pneumatization causes the reduction of the sinus floor, and consequently, the vertical

decrease of the bone remnant.

This work aims to review the literature seeking an overview of the possible techniques

applicable to cases that present this situation.

This narrative review had as search engines: Pubmed, MedLine, Scielo, Google Scholar,
Cochrane, foam searches performed in English and Portuguese, the keywords used for
research were: atrophic maxilla, maxillary sinus elevation, “sinus lift”, osteogenesis.
From the bibliographic research, 162 articles were obtained, after reading the abstract
and according to the interest for the research, these were reduced to 52. Of these, 38
were used. Articles were included in order to compare the older techniques with the new

ones, and those articles with less relevance were excluded.

Keywords: Atrophic Maxilla, Maxillary Sinus Lift, Osteogenesis
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Lista de Abreviaturas

AASP - Artéria alveolar superior posterior

CBCT - Tomografia computadorizada de feixe conico

EOA - Enxertos de osso autologo

TC - Tomografia computadorizada

TC - Tempo de coagulacdo

TS - Tempo de hemorragia

B-TCP - Beta-tricalcio fosfato

PRP - Plasma rico em plaquetas

L-PRF - Fibrina rica em plaquetas e leucocitos

PDGEF - Fator de crescimento derivado de plaquetas

TGF 1 - Fator de crescimento transformador betal

VEGTF - Fator de crescimento vascular endotelial

EGF - Fator de crescimento epidermal

IGF - Fator de crescimento insulinico
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Introdugdo

I. INTRODUCAO

A reabilitacdo de maxilares edéntulos com implantes dentérios, em regides com volume
e densidade Ossea adequados alcangou um alto nivel de confiabilidade e uma taxa

consideravel de sucesso (Adell et al., 1990).

O tratamento do edentulismo, pode ser feito através de procedimentos protético ou

cirurgico-protéticos (David et al., 2018).

A cirurgia de elevacdo do seio maxilar, ¢ um ato cirargico de rotina com alto indice de
previsibilidade e sucesso clinico. Tem como objetivo a reabilitacdo de areas desdentadas

na regido do maxilar posterior acometido por severa reabsor¢do do osso alveolar (Rajas,

2009).

Para a implantologia a maxila ¢ considerada a regido mais complicada devido aos
aspetos estéticos e funcionais, sendo agravada por fatores como a baixa densidade e
qualidade 6ssea, o nivel de exposi¢do gengival e a reabsor¢do intensa que acomete a
regido anterior. Na regido posterior da maxila, a reabsor¢do Ossea ¢ acompanhada da
pneumatizagdo do seio maxilar ocasionando por consequéncia a perda vertical
dimensional do processo alveolar remanescente (Albuquerque et al., 2014; Baggio et al.,

2021).

O seio maxilar pneumatizado ¢ o resultado do processo de pneumatizagdo provocado
pelo aumento da pressdo positiva interna e / ou o aumento da atividade osteoclastica do
peridsteo e da membrana do seio maxilar em consequéncia da perda dos elementos

dentarios (Reiser et al., 2001; Timenga, 2003)

Duas técnicas distintas podem ser utilizadas para viabilizar a cirurgia de elevacdo de
seio maxilar: a abordagem através de uma janela dssea na parede lateral e a abordagem
via osso alveolar. “Caldwell-Luc” desenvolveu a técnica de janela lateral a qual
posteriormente foi modificada por “Tatum”, 1977, reportando a entrada no seio maxilar.
A técnica cirurgica de elevacdo do seio maxilar aumenta a altura Ossea na regido
posterior, e permite a colocagdo de proteses implanto-suportadas (Albuquerque et al.,

2014).
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Elevagdo do seio maxilar técnicas aplicaveis em maxilas atroficas

A técnica apresentada por “Tatum” em 1977, inicialmente descreveu o procedimento
para elevacao do seio maxilar, no entanto, alguns clinicos, afirmam que a elevagdo de
seio maxilar com recurso a enxertos 0sseos ou substitutos Osseos, possuem resultados

previsiveis (Tatum, 1986).

A regido maxilar posterior ¢ caracterizada por uma deficiéncia 6ssea em termos de
qualidade e densidade, apresentando um trabeculado altamente poroso com uma cortical
delgada. A perda de elementos dentdrios nesta regido e o avango da idade do paciente,
apresentam como consequéncias, a pneumatizacdo dos seios maxilares além da
reabsor¢do do osso alveolar, o que comumente inviabiliza a reabilitacdio com uso de

implantes (Albuquerque et al., 2014).

Para a realizacdo desta revisdo narrativa, foi efetuada uma busca através dos seguintes
motores: Pubmed, Scielo, Google Académico, Cochrane, livros consagrados na
literatura médico dentaria, revistas e periddicos nos idiomas: portugués, inglés e

espanhol, do ano de 1986 a 2022.

Este trabalho tem como objetivo uma revisdo da literatura efetuando uma pesquisa do
estado atual das possiveis técnicas aplicdveis para casos que apresentem esta situacao de

necessidade de ganho de volume dsseo através da cirurgia de elevacao do seio maxilar.
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Desenvolvimento

II. DESENVOLVIMENTO

1.  Considerac¢oes anatomicas e fisiologicas do maxilar superior

A reabilitagdo de areas edéntulas com a utilizagdo de implantes orais, necessita de um
conjunto de fatores, entre eles o primordial é a presenga de tecido dsseo, entretanto,
caso a disponibilidade 6ssea ndo seja suficiente para colocar implantes, deve-se repor
este tecido. Quando a perda dentaria envolve a regido posterior da maxila, ocorrem duas
situacdes, sendo estas: perda do osso alveolar adjacente e a pneumatizacdo do seio

maxilar (Sogo et al., 2012).

A elevacdo de seio maxilar pode ser feita tanto pela via crestal como pela técnica lateral.
Ambas com intuito de melhorar a qualidade e a quantidade Ossea para a reabilitacdo

protética posterior da maxila (David et al., 2018).

Muitos fatores estdo associados com a perda do osso no rebordo residual em
consequéncia da perda dos elementos dentédrios, dentre elas podemos citar: infegdes,
traumas e doenca periodontal avangada. O movimento descendente do pavimento do
seio maxilar complica ainda mais o problema da perda 6ssea. A perda dos elementos
dentario, causam uma mudanga no equilibrio intra-sinusal que associado ao aumento da
atividade osteoclastica da membrana do seio maxilar, promovem o fendomeno da
pneumatiza¢do do seio maxilar. A baixa densidade 6ssea e o aumento da porosidade da
tabua Ossea cortical na regido maxilar posterior sdo caracteristicas adicionais que
demonstram a necessidade de uma avaliacdo minuciosa da qualidade e da quantidade
Ossea para o planeamento das reabilitagdes com implantes nas regides de maxilar

superior posterior (Sogo et al., 2012).

As reconstrugdes Osseas, seja com material autdgeno ou com biomateriais, sdo
realizadas em regides onde houve perdas dentdrias, as perdas Osseas, podem ser
classificadas como moderadas ou severas, o que muitas vezes impossibilita a instalagao

direta dos implantes (Albuquerque et al., 2014).

Algumas estruturas anatomica como os septos presentes no interior do seio maxilar, a
artéria alveolar superior posterior (AASP) e a pouca espessura da membrana do seio
maxilar, sdo condigdes que podem interferir dificultando ou complicando o

procedimento de enxerto na cirurgia de elevagdo do seio maxilar (Al-Dajani, 2014).
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Elevagdo do seio maxilar técnicas aplicaveis em maxilas atroficas

A cirurgia de elevagdo da membrana do seio maxilar pode ser realizada de duas formas,
sendo estas a via alveolar ou via janela lateral. O tipo de abordagem ¢ selecionado com
base na altura dssea residual. Em casos de altura dssea superior a Smm, a abordagem
crestal ¢ segura, quando a altura o6ssea ¢ inferior a Smm, a abordagem lateral ¢

recomendada (Kim & Ku, 2020).

Para a resolucdo de maxilas atrdficas, a técnica de elevagdo de seio maxilar é o
procedimento mais previsivel, e por isso € o mais realizado. Antes de escolher realizar a
técnica ¢ importante verificar, relativamente ao osso, a quantidade em altura a ser

aumentada (Baggio et al., 2021).

Uma condicdo essencial para o sucesso do tratamento com implantes ¢ a presenca de

uma quantidade e qualidade 6ssea adequada (Raja, 2009).

1.1. Anatomia do maxilar

O conhecimento anatomico do seio maxilar com suas seis paredes Osseas, ¢ de
fundamental importancia para a avaliagdo pré operatoria e para a resolu¢do de possiveis

complicacdes trans e pos cirargicas (Bastos, 2019).

A definicdo do termo seio vem do latim: (sinus = seio) também denominado antro,
termo de origem grega (antron = cavidade) que significa estrutura cavitdria vazia num
0ss0. Os ossos humanos que possuem estas cavidades sdo: frontal esfenoide, etmoide e

a maxila, localizados no cranio (Sérgio Batista et al., 2011).

O seio maxilar apresenta um formato piramidal quadrangular com base voltada para
parede lateral da cavidade nasal, muitas vezes apresenta septos verticais, criando assim
cavidades intra sinusais, ¢ 0 seu tamanho varia entre os individuos. A base do secio
maxilar, ¢ a mais importante pela presenga do Ostio, este equivale a comunicagdo do

seio maxilar com a cavidade nasal. (Raja, 2009).

Os seios perinasais, anatomicamente sdo cavidades aéreas presentes no esqueleto facial,
que conferem leveza a este tendo as fungdes de aquecer e filtrar o ar antes que chegue

aos pulmoes, contribuindo também para a modulagdo da expressao local e participa no
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Desenvolvimento

crescimento facial O seio maxilar , o maior dos seios perinasais, ¢ 0 espago pneumatico
contido no interior da maxila, osso par constituinte do tergo médio da face, e esta

localizado no corpo das maxilas, bilateralmente (Batista et al., 2011).

Segundo Sérgio et al. 2011, relatam que as medidas dos seios maxilares sdo muito
variaveis, mudando de pessoa para pessoa, entretanto as suas dimensdes podem variar
entre 30 e 40 mm, a largura entre 10 e 20 mm, e profundidade entre 10 e 15 mm. Podem
ser classificados entre pequenos, médios e grandes. O assoalho do seio maxilar,
geralmente encontra-se 0,5 a 1 cm abaixo das cavidades nasais, a sua forma pode ser
variavel podendo apresentar elevagdes produzidas pelas raizes dos primeiros e segundos
molares, observando-se com certa frequéncia, a presenca de septos ou cristas dentro da
cavidade do seio maxilar. E de suma importncia que o clinico conhega estas variacdes
anatomicas, pois a principal aplicabilidade clinica relacionada a estas estruturas 0sseas
no interior dos seios maxilares, ¢ relativa as cirurgias de elevagdo doa seio maxilar. Para
melhor visualizacdo desta variagdo anatdmica, aconselha-se a utilizacdo de exames

tomograficos (Raja, 2009).

A membrana que reveste o seio maxilar ¢ a membrana de “Schneider”. Esta membrana
¢ muito fina e delicada, sendo formada por epitélio pseudoestratificado ciliado. Este
epitélio ciliado permite a passagem de fluidos em direcdo a cavidade nasal. Esta
membrana ¢ aderida ao peridsteo que esta sobre a superficie 6ssea. A quantidade
reduzida de osteoblastos ¢ uma caracteristica marcante, responsavel pela amplificagdo

do seio maxilar apos perdas dentarias (Raja, 2009).

A mucosa do seio maxilar ¢ inervada pelos ramos alveolares superiores médios e

anteriores, ramos do nervo infra-orbital, sendo este ramo do nervo maxilar (Sérgio et al.,

2011)

1.1.1. Maxila atrofica

A baixa quantidade e qualidade 6ssea encontrada em pacientes com atrofia maxilar,
representa uma complicagdo para a reabilitacio oral com implantes dentérios
implicando diversos procedimentos para reestabelecer a condi¢do 6ssea o que depende

de varias intervencdes (Molinero- Mourelle et al., 2016).
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Elevagdo do seio maxilar técnicas aplicaveis em maxilas atroficas

O padrao de reabsorcdo Ossea facial define um grande desafio na reabilitacdo oral da
maxila atréfica especialmente evidente na maxila e na mandibula onde a idade e o uso
de proteses totais removiveis contribuem para a diminuicdo da quantidade dssea

remanescente (Wang et al., 2015).

A pneumatizacdo do seio maxilar combinada com a reabsor¢do alveolar posterior
avangada promovem uma diminui¢do na quantidade dssea causando uma insuficiéncia
na condi¢do Ossea com pouca altura para colocacdo de implantes 6sseo integrados,

definindo um grande desafio terapéutico (Chrcanovic et al., 2016; Malevez et al., 2004).

1.2. Seio maxilar

1.2.1. Vascularizacao do seio maxilar

As artérias que irrigam o seio maxilar sdo ramos da artéria maxilar, tais como a artéria
alveolar superior posterior, as artérias dentdrias superiores anteriores que derivam da
artéria infraorbitaria, as artérias palatinas maior e menor que derivam da artéria palatina
descendente, os ramos nasais lateral e posterior da artéria esfenopalatina, a artéria facial,
a artéria labial anterior, etmoidal anterior e principalmente pela artéria maxilar interna

(Sicher, 1970).

A AASP (artéria alveolar superior posterior) adentra ao seio maxilar através do foramen
alveolar superior posterior na parede posterior da maxila. AASP entra na parede
vestibular (lateral) do seio seguindo um curso reto ou em forma de U localizando-se a
uma altura aproximada de 19 mm da crista 6ssea alveolar. Essa altura ¢ muitas vezes
mais curta na area do primeiro molar. E importante considerar que ao longo do tempo,
a distdncia entre o ramo intra-6sseo da AASP e a crista dssea alveolar diminui

expressivamente nas areas edentulas ao longo do tempo (Hur et al.,2009).
2.  Cuidados pré, trans e pos-operatorios

Segundo Garcez & Cruz (2007), o clinico deve estar atento a possibilidade de interagdes
medicamentosas quanto a prescrigdo de medicamentos para procedimentos cirurgicos

(Garcez & Cruz, 2007).
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Desenvolvimento

A Associagdo Americana de Cirurgia Oral e Maxilofacial, descreve no seu manual,
parametros para cuidados do paciente (Tabela 1) (Garcez & Cruz, 2007; Tortamano

Neto, 2007)

1) Preenchimento de um questionario da histéria médica completa sobre todas as
informacdes médicas do paciente

2) Revisdo do formulario de autorizagdo do paciente com o cirurgido

3) Avaliacdo clinica e registo dos principais sinais vitais

4) Consulta e solicitagdo de exames laboratoriais, sugeridos antes do procedimento
cirargico

5) Estado de satde oral normal

6) Medidas preventivas especificas para a anestesia

Tabela 1 - Esquema de preparo pré-operatorio (Garcez et al.,2007).

Exame Clinico/Fisico Laboratorial
Sinais Vitais Respiragdo Pulso/Temperatura
Historia Médica Doenga atual Doenga pregressa

A preparacdo do campo operatorio tem inicio na paramentacao correta do cirurgido e do
assistente, o paciente deve bochechar com solugdo de clorexidina 0,12%, de 2 a 3
minutos, a face ¢ desinfetada com solug¢do de clorexidina a 2%. A montagem da mesa
operatoria ¢ feita com o operador paramentado, e deve seguir os mesmos parametros de
assépsia, dispondo-se os instrumentos na sequéncia logica de uso. O cuidado asséptico
deve envolver também tanto as pecas de mao, seus cabos e motores, como foco de luz

(Andrade, 2007; Tortamano Neto, 2007).

Andrade (2007), relata que qualquer fator de stress promovido pelo profissional, altera
o estado psicofisioldgico do paciente, o que dificulta o ato operatdrio, sendo importante
que o paciente ndo tenha no seu campo de visdo agulhas, ldminas ou qualquer tipo de
objeto que seja associado a dor. Comumente as técnicas anestésicas aplicadas sdo
técnicas infiltrativa no fundo do vestibulo, e infiltrativa regional. (Andrade &

Tortamano, 2007).

Quanto ao procedimento cirirgico, Andrade (2007), relata ainda que a mucosa e o

periosteo sdo totalmente cortados com uma incisdo ao longo da crista alveolar, a area ¢
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Elevagdo do seio maxilar técnicas aplicaveis em maxilas atroficas

delimitada a mesial e distal, por incisdes de descarga vestibular. O procedimento
cirargico deve ser feito com delicadeza para produzir o menor traumatismo possivel e
dessa forma ter um efeito positivo no curso pds-operatorio. (Andrade & Tortamano,

2007).

A administragdo de antibidticos ¢ importante quando se faz uso de enxerto dsseo e
membrana. A terapia profildtica e terapéutica com o uso, por exemplo de amoxicilina 2
gramas prévia e 500mg via oral de 8 em 8§ horas de 7 a 10 dias, contudo, em pacientes
com historia de alergia a penicilina, ¢ sugerida a utilizagdo de outros farmacos, tais
como clindamicina ou vancomicina. Estd indicado também a prescricio de
medicamentos anti-inflamatorio e analgésicos, € o uso de bolsa de gelo sobre a area
operada por cinco minutos € com intervalo de 5 minutos durante as primeiras 7 horas.
As avaliagdes pods-operatorias nos pacientes recém operados, comummente sao
realizadas no segundo, quarto e sétimo dias apds a cirurgia e as suturas sdo

normalmente removidas uma semana apo6s a cirurgia (Andrade & Tortamano, 2007).

2.1. Imagiologia do seio maxilar

O diagndstico por imagem teve um avango tecnoldgico capaz de promover um grande
impulso para o desenvolvimento da medicina dentéria, antes da introduc¢do da T.C,
utilizavam-se imagens radiograficas bidimensionais. A imagem panordmica também
chamada de ortopantomografia ¢ uma técnica radiografica que produz uma tUnica
imagem das estruturas faciais que inclui a arcada maxilar e mandibular bem como as

suas estruturas de suporte (Fig.1) (Chen et al., 2007).
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Figura 1 - Imagem de ortopantomografia onde ¢ possivel observar o seio maxilar e auséncia de dentes (Cortesia de
Dra. Adelaide Maso).

O tratamento com implantes deve ser planeado tridimensionalmente de forma a
enriquecer o conhecimento anatomico principalmente no que diz respeito a qualidade e
quantidade dssea no maxilar e esclarecer as possibilidades de posicionamento dos
implantes favorecendo a biomecanica da futura protese a ser construida. Este método
terapéutico veio colaborar positivamente para uma melhoria no resultado dos

tratamentos.

Antes da cirurgia de eleva¢do de seio maxilar, a morfologia do maxilar ¢ avaliada
através do exame de tomografia computadorizada de feixe coénico (CBCT), para planear
a abordagem cirurgica e estimar o volume de enxerto 0sseo necessario para ser colocado
no espaco criado entre o assoalho e a membrana do seio maxilar elevada (Fig.2) (Feng

etal., 2022).

A grande variabilidade morfolégica e estrutural descrita em um estudo relatado por
Pommer em 2012 ,demonstra que um em cada quatro seios maxilares, apresenta septos
podendo ser completo ou parcial; tnico ou multiplo; unilateral ou bi-lateral; transversal
ou horizontal, que deve ser levado em conta no planeamento cirtrgico a fim de evitar a

possivel perfuracao da membrana do seio maxilar (Pommer et al.,2012).
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Um estudo realizado por Pommer et al. 2012, relata que um em cada quatro seios
maxilares apresentam septos com um grande grau de variabilidade morfologica e
estrutural  (completa/parcial;  unico/multiplo;  unilateral/bilateral,  transversal,

sagital/horizontal) que deve ser avaliada no planeamento da cirurgia a fim de prever a

A avaliagdo pré-operatoria precisa do volume de enxerto dsseo necessario ¢ de grande
importancia clinica, uma vez que facilita o planeamento dos procedimentos de cirurgia

de elevacao do seio maxilar (Arias-Irimia et al., 2012).
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Figura 2 - Imagem de CBCT ilustrando seio maxilar (Cortesia de Dra. Adelaide Maso).

A tomografia computadorizada de feixe conico (CBCT), permite a avaliagdo precisa da
quantidade, qualidade e densidade dssea em cada caso assim como a disponibilidade
Ossea para a instalacdo de implantes orais osseointegrados, além de avaliar os resultados

da cirurgia ap6s a elevacdo do pavimento do seio maxilar (Chen et al., 2007).

Tatun na década de 1980, introduziu dois procedimentos de elevagdo da membrana do
seio maxilar, através da parede lateral do seio maxilar (traumatica) e através da crista do

rebordo alvéolar (atraumatica) (David et al., 2018).

David et al. (2018), relata que em 1987 Misch desenvolveu uma classificagdo para o
tratamento da regido posterior da maxila edéntula, baseado entre a quantidade de osso

entre o assoalho do seio e o rebordo alveolar, entretanto, Katranji e seus colaboladores
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(2018) propuseram uma nova classificagdo da maxila desdentada, levando em conta

somente os pontos criticos (Tabela 2) (David et al., 2018).

Classificacido para o tratamento da regiio posterior da maxila edéntula segundo

Katranji (David et al., 2018):

- Classe A:

Osso abundante, maior que 10 mm em altura e maior que Smm de espessura.

- Classe B:

Osso em quantidade minima, de 6 a 9 mm de altura, de 3 a 5 mm de espessura.
Subdivide-se em 3 partes:1) Defeito Horizontal, 2) Defeito vertical e 3) Defeito

combinado

Classe B- 1): Possui de 6 a 9 mm de altura com espessura menor que Smm (requer

regeneragdo dssea guiada).

Casse B- 2): Possui de 6 a 9 mm de altura com espessura minima de Smm (localizado a

mais de 3mm da jun¢do amelocimentaria requer enxerto 0sseo)

Classe B-3): Possui de 6 a 9 mm de altura com espessura inferior a 5 mm (distancia da

crista 6ssea a jun¢do amelocimentaria maior que 3mm).

- Classe C:

Requer levantamento de seio maxilar traumatico via lateral, possui Smm ou menos de

altura e espessura igual ou inferior a 5 mm. Subdivide-se em 3 partes:

Classe C-1): Defeito horizontal espessura inferior a 5 mm (requer levantamento do seio

maxilar e regeneracdo 6ssea guiada).

Classe C -2): Defeito vertical com distancia da crista 6ssea a juncdo amelocimentaria
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dos adjacentes maior do que 3mm (requer levantamento do seio maxilar com

regeneragdo dssea guiada e enxerto tipo “onlay”, se houver necessidade).

Classe C-3): Defeito combinado com espessura inferior a Smm e distdncia da crista
Ossea da jungdo cemento-esmalte maior que 3mm (requer levantamento de seio maxilar

concomitante a regeneragdo dssea guiada e enxerto tipo “onlay” se necessario).

Tabela 2 - Classificacdo para o tratamento da regido posterior da maxila edéntula (Adaptado de David et al., 2018).

Osso Altura Espessura Distancia crista
ossea juncio
amelocimentaria
Abundante < que 10 mm <5 mm
B Em quantidade 6 a9 mm De3a5mm
minima
B1 B2 B3

Defeito horizontal | Defeito vertical | Defeito combinado

Requer 6 a9 mm

regeneragao Ossea

>5mm + de 3mm
C Requer elevagdo | 5Smm ou menos = ou inferior a 5
de seio maxilar mm
Cl C2 C3 +3 mm

Defeito horizontal | Defeito vertical | Defeito Combinado

Inferior a 5 mm
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2.2. Consideracoes Cirurgicas na Reabilitacdo da Regido Posterior da Maxila

A reabsor¢ao centripeta do osso alveolar, em particular em regido de maxila, causa
gradativamente a perda Ossea da parede vestibular em dire¢do a parede palatina,
provocando o aumento da pressdo interna do seio maxilar, o qual aumenta o volume e a
fragilidade das paredes dsseas, estes processos sdo denominados de pneumatizacdo. A
pneumatiza¢do em combinacdo com a reabsor¢do alveolar limitam a quantidade de osso
disponivel para reabilitar com implantes de comprimento convencional (> 8,5 mm) pela
dificuldade em obter estabilidade primaria (Raja, 2009; Martins et al., 2010; Kang et al.,
2011; Pal et al., 2012; Antonaya-Mira et al., 2012).

O fator principal para o sucesso das cirurgias de elevacdo de seio maxilar ¢ o
descolamento atraumadtico do peridosteo da membrana do seio maxilar comparavel a
preparacdo de um retalho mucoperiostal ou da realizagdo de uma técnica de tlnel
subperiostal. (Angelo, et al; 2015). O que permite alcangar o sucesso na
osseointegragdo dos implantes e garantir que a regeneracdo Ossea aconteca a partir do
material de enxerto, que s6 pode ocorrer com a manutengdo do peridésteo completamente

preservado (Troedhan et al., 2012).

A complicacdo intra-operatéria mais comum relatada na literatura ¢ a perfuracdo ou
rutura da membrana sinusal com uma incidéncia que varia de 7 a 56% dos casos

(Vazquez et al., 2014).

Na técnica via alveolar, as complicagdes intra-operatorias podem ser perfuracdo da
membrana do seio maxilar, lesdes de vasos causando hemorragias, insuficiente
estabilidade primaria do implante e migra¢ao do enxerto para o interior do seio maxilar.
J& na técnica via janela lateral, podem ocorrem as complicac¢des citadas na via anterior,
e também deslocamento do implante dentro do seio maxilar ou lesdo de nervos. (Jasen

2012.)

A técnica de “Summers” , apesar de ser considerada menos invasiva, ndo permite a
visualizacdo direta da membrana sinusal (Misch , 2002), podendo ocorrer
microlaceragdes (pequenas rupturas da membrana sinusal), ou macrolacera¢cdes na
membrana sinusal, e que ndo sdo diagnosticaveis durante o ato operatorio, podendo

levar a complicagdes tais como: sinusite, infec¢do, hemosinus (derramamento de sangue
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dentro do seio maxilar), comprometimento do enxerto e do implante colocado (Aimetti

et al., 2001; Regev et al., 1995; Timenga, 2003).

3.  Classificacdo de defeitos sseos e modalidades terapéuticas

Para os casos de edentulismo posterior maxilar, Chiapasco et al., (2008) classificou os
defeitos 6sseos conforme o tipo de reabsorcdo e a quantidade de osso residual,

relacionando a condi¢do clinica inicial com as modalidades terapéuticas distintas

(Tabela 3).
Tabela 3 - Classificagio segundo Chiapasco et al. (2008).
Classes Altura do rebordo | Largura do | Distancia  inter-
alveolar residual rebordo  alveolar | arcada vertical
residual
Classe A 4 -8 mm > Smm >5mm Aceitavel
Aceitavel
Classe B 4-8mm<5mm >5mm Aceitavel
Aceitavel
Classe C <4mm>5mm >5mm Aceitavel
Aceitavel
Classe D <4mm>5mm >5mm Aceitavel
Aceitavel
Classe E 4-8mm>5mm >5mm Desfavoravel
Desfavoravel
Classe F 4-8mm<5mm <Smm Desfavoravel
Desfavoravel
Classe G <4mm>5mm >5mm Desfavoravel
Desfavoravel
Classe H <4mm<5mm <Smm Desfavoravel
Desfavoravel
Classe I Atrofia severa Reabsor¢ao Desfavoravel
horizontal/vertical /
transversal
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Os seguintes principios baseiam um protocolo cirtrgico para cada tipo de classe:
Classe A:

Indicam-se implantes curtos sem necessidade de enxertos no seio maxilar nos casos
com pneumatizacdo moderada (6-8 mm de osso residual). Se houver altura dssea
residual inferior a 6mm indica-se a elevacdo do seio maxilar cabendo ao clinico a

escolha da técnica apropriada.
Classe B:

Os implantes curtos ou a elevacdo do seio maxilar ficam comprometidos pela
reabsorcao horizontal. Nesta condi¢do indica-se a expansdo da crista 0ssea, regeneragao
6ssea guiada horizontal ou enxertos ‘“onlay” vestibulares, associados ou ndo a
procedimentos de enxertia no seio maxilar para alcangar ganho em espessura dssea uma
vez que a reabsor¢do horizontal leva a perda de largura do rebordo alveolar

remanescente.
Classe C:

E caracterizada por uma pneumatizacdo significativa, com manuten¢do da espessura
6ssea adequada mantendo a relacdo inter-arcada vertical normal. Indicado apenas

elevacao do seio maxilar.
Classe D:

Caracteriza-se por uma pneumatizagao significativa com diminuigdo da espessura ossea
da crista alveolar. Indicado enxertos no seio maxilar associados a enxertos “onlay”
vestibulares ou regeneracdo Ossea guiada horizontal, permitindo um posicionamento do

implante proteticamente correto no sentido vestibulo-palatino.
Classe E:

Com quantidade oOssea semelhante ao da classe A porém com distancia inter-arcada

aumentada devido a reabsor¢do vertical da crista alveolar. Indicado elevagdo do seio
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maxilar em associagdo a enxerto “onlay” vertical/regeneracao 6ssea vertical guiada. Os
implantes curtos demonstraram comprometimento de fungado e estética tornando-se uma

op¢ao nao viavel.

Classe F G-H:

Com quantidade 6ssea similares as classes A-D, relativamente, mas com a distdncia
inter-arcada aumentada pela reabsor¢do vertical das cristas alveolares. Indicado a
elevagdo do seio maxilar associada a “onmlays” verticais/regeneracdo Ossea vertical
guiada. Caso ndo se corrija a reabsor¢do horizontal, os implantes devem ser colocados

para palatino, gerando um comprometimento estético e funcional importante.

Classe I:

Presenca de atrofia tridimensional severa, com relagdo inter-maxilares desfavoraveis
(vertical, horizontal e transversal). A elevacdo do seio maxilar em associa¢ao a enxertos
onlay ndo ¢ uma opcdo. Indicado osteotomia de Le Fort I com reposicionamento
inferior e anterior da maxila, em associacdo com a interposi¢ao de enxerto 6sseo do

iliaco ( Chiapasco et al., 2008).

4.  Materiais para enxerto 0sseo

A composicao quimica do osso, ¢ cerca de 65% mineral (principalmente hidroxiapatite),
25% matriz organica e 10 % éagua. A fase organica ¢ representa cerca de 90% (peso
seco) por colagénio e 10 % consistem de proteoglicanos de pequeno peso molecular e
proteinas ndo colagénias. Entre estes, ¢ notdvel a osteocalcina (proteina-Gla), especifica

para o osso (Buser et al., 1996).

O osso ¢ um tecido vivo altamente dindmico composto por varios tipos celulares que
sdo responsaveis pela manuten¢do da estrutura a da integridade do esqueleto como um
todo. Os trés principias tipos de células oOsseas sdo: Osteoclasto; Osteoblasto e

Osteocitos (Tortamano, 2007).

O tecido 6sseo ¢ considerado um tecido conjuntivo especializado, vascularizado e

dindmico que se altera durante o ciclo de vida do organismo. Quando lesionado, tem
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uma capacidade de reparacdo e regeneragdo sem deixar cicatrizes mas, dependendo do
tamanho da deformidade ndo ocorre a regeneragdo completa (Davies, 2003; Ludwig

2000).

Os materiais para enxerto Osseo podem ser classificados como osteogénicos,
osteoindutores e osteocondutores (Tabela 4). Os osteogénicos sdo o0s materiais
organicos com capacidade para estimular a formagdo 6ssea diretamente a partir dos
osteoblastos. Os osteoindutores sdo materiais com capacidade para induzir a
diferenciagdo de células mesenquimais indiferenciadas em osteoblastos ou
condroblastos, aumentando a neoformagdo oOssea local ou mesmo estimulando a
formagdo 6ssea numa regido heterortopica. Os osteocondutores oferecem um esqueleto
ou estrutura de um molde proporcionando uma base so6lida para favorecer a deposi¢cdo

6ssea (Fardin et al., 2010).

Tabela 4 - Propriedades dos materiais de enxertos dsseos (Bosshardt, 2010).

Osteogénica Osteoindutiva Osteocondutiva
Osteoblastos vidveis Transformacao células Atua como arcabougo
mesenquimais
indiferenciadas Deposic¢ao de novo 0sso
Células precursoras Matriz 6ssea Matriz 6ssea reabsorvida
Centro de formagao 6ssea | Produgdo de osteoblastos Neoformagao 6ssea

Responsaveis pela reabsor¢do do osso, os osteoclastos sdo células fundamentais no
processo de remodelacdo Ossea durante a vida do individuo. Dentre as proteinas
secretadas pelos osteoblastos, o colagénio tipo I, ¢ o principal constituinte da matriz
extracelular, que servird de substrato para a subsequente deposi¢do de minerais.
Inimeros outros mecanismos, principalmente enzimaticos, cooperam para a
mineralizacdo do 0sso, € sdo controlados por hormonas e por fatores de crescimento

(Tortamano et al., 2007).

Segundo Fardin et al. (2010), o material de enxerto ideal deve obedecer aos seguintes

requisitos:

1) oferta ilimitada sem comprometimento da area dadora;

2) estimular a osteogénese;
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3) ser imunologicamente inerte ao hospedeiro;
4) promover a rapida revascularizagdo da area;
5) impulsionar a osteoindugao;

6) estimular a osteocondugao;

7) possuir capacidade de substituicdo completa por osso em volume e qualidade

idéntico ao do hospedeiro.

E fundamental que os materiais de enxerto 6sseo apresentem duas caracteristicas
importantes : inatividade imunologica e estabilidade fisiologica . Imunologicamente,
ndo podem causar nenhum sinal de rejei¢@o ou transmissao de doengas. Estes materiais
devem ser biocompativeis e idealmente devem ser reabsorvidos apds o periodo da
regeneracdo Ossea. O enxerto Osseo ideal deve apresentar fisiologicamente,

caracteristicas fisiologicas osteogénicas e osteocondutivas na formacgiao do osso novo

(Somanathan, 2006).

A hidroxiapatite [Cal0(PO4)6(OH)2] consiste em um sal composto principalmente por
calcio e fosfato. Trata-se de um material biocompativel, com capacidade minima para
causar processos inflamatdrios, tem forte aderérencia ao leito Osseo recetor e, oferece
um arcabougo para a reparagdo Ossea. Contudo, apresenta como desvantagem a
inviabilidade de sua fixag@o ao leito recetor, o que torna impossivel a sua utilizagdo em
fraturas do tipo blow-out ( As fraturas de orbita do tipo blow-out ocorrem quando ha
colapso do assoalho ou da parede medial da orbita, gerando perda do contetido ocular,
consequencia da herniacdo de gordura infra-orbitaria para o seio maxilar ou para a
regido das células etmoidais.), pois o bloco de hidroxiapatite cede e fratura, quando na

fixagdo sdo utilizados os parafusos (Fardini, 2010).

A caréncia de pecgas dentdrias nos maxilares origina no osso alveolar uma reabsorc¢do
rapida, de forma a aumentar o volume do seio maxilar, permanecendo somente uma
parede Ossea reduzida entre as cavidades sinusal e oral. Neste contexto, a solugdo pode
ser obtida com a utilizagdo de enxertos 0sseos no seio maxilar. Do ponto de vista
cirurgico, esta terapéutica ¢ considerada, na atualidade, muito previsivel e segura.

Entretanto, como todo e qualquer procedimento cirargico, ndo ¢ isento de riscos. Nao
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pode ser desprezado o facto de que qualquer enxerto dsseo quando introduzido no seio
maxilar sofrerd reabsor¢do, de alguma percentagem, durante a vida do individuo

(Scarano et al., 20006).

Os tipos de enxerto dsseo disponiveis podem ser: autoenxerto, aloenxerto, xenoenxerto
e os materiais aloplasticos. A sua utilizacdo tem como objetivo a manuten¢@o do espago
a ser regenerado, de modo a prevenir a invasdo e o crescimento do tecido mole que
compete com o tecido Osseo além de ter um crescimento mais rapido, promover a
estabilidade mecanica e servir de arcabougo para a formagdo Ossea, tornando-se
determinante no acontecimento da osteogénese e da cicatrizacdo Ossea, sendo

considerado idealmente um periodo cicatricial de 6 meses (Canullo, 2009).

Bosshardt, (2010) relata diversas opgdes de enxertos, sendo estes o osso autdlogo, o
o0sso alogénico , 0 0sso xenogénico ou materiais aloplasticos substitutos 6sseos . Estes
materiais podem apresentar uma ou mais propriedades importantes que sao descritas na
literatura como osteogénicidade, osteoindutividade e osteocondutividade (Bosshardt,

2010).

A classificagdo para os materiais de enxerto Osseo divide-se em: osteogénicos,
osteoindutores e osteocondutores. Os osteogénicos constituem os materiais organicos
com capacidade para estimulo de neoformacdo Ossea a partir dos osteoblastos, sendo
esta caracteristica disponivel exclusivamente no enxerto autéogeno. Os osteoindutores
apresentam como caracteristica a capacidade de induzir a diferenciacdo das células
mesenquimais em osteoblastos e condroblastos, promovendo a neoformacdo Ossea

(Passig-Machado e Marzola, 2011).

O preenchimento dos grandes defeitos ¢sseos ¢ muito favorecido pela osteocondugao,
ou seja, oferecendo um arcabouco ou estrutura de um molde, aumentando a base solida
para a deposicdo o6ssea. Sdo condi¢cdes imprescindiveis para uma osteoconducdo

prospera:

1) Material bioativo ou bioinerte.

2) Estrutura e forma que favorecam a regeneracao tecidular e a deposi¢cdo dssea.

Por definicdo apenas um material bioativo estabelece uma unido quimica, € entdo uma

firme ligag¢do ao osso (Buser et al., 1996).
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O osso autdgeno extra-oral pode ser obtido & partir de areas dadoras como o osso da
crista iliaca, da calote craniana, da tibia e da costela, porém inconvenientes como a
obrigatoriedade de ambiente hospitalar , necessidade de anestesia geral, um poOs-
operatério com maior morbilidade e um alto gasto de recursos médicos oque gera um
significativo aumento dos custos, a sua indicagdo torna-se limitada. Em alternativa as
areas dadoras intra-orais, como por exemplo a tuberosidade maxilar, a sinfise
mandibular, o corpo da mandibula, bem como o ramo ascendente e 0 0sso zigomatico

tem sido comumente mais indicados (Misch, 1997).

Os autoenxertos sdo materiais de enxerto obtidos a partir do proprio individuo, em areas
intra-orais ou extra-orais. Estes enxertos sdo associados a um aumento da morbilidade,
o que sugere a possibilidade de optar-se pelos substitutos 6sseos. Possuem propriedades
osteoindutoras, osteocondutoras e osteogénicas que podem ser aproveitadas e
associadas em combina¢do com outros materiais de enxerto 6sseo (Esposito et al.,

2010).

O enxerto 6sseo autdgeno obtido a partir de sitios dadores intra-orais apresenta boa
integracdo e uma reabsor¢cdo aceitavel. Na cavidade oral destacam-se como sitios
dadores o mento, o ramo mandibular, a tuberosidade, o processo corondide , o térus e o
zigoma . Estes sitios apresentam vantagens em relacdo aos sitios extra-orais, permitindo
relativa facilidade no acesso cirrgico, realizagdo sobre anestesia local, auséncia de
cicatriz cutanea, diminui¢do de morbilidade pds-operatoria. Entretanto, a desvantagem ¢

a quantidade limitada de tecido dador (Fardin, 2010).

Os xenoenxertos sao tecidos obtidos de espécies diferentes e transplantados de uma para
outra, sendo feita a remocdo quimica dos componentes organicos mantendo a estrutura
mineral. S3o predominantemente de origem bovina ou equina e apresentam
propriedades osteocondutoras, sendo que alguma investigacdo aponta para presenca de

possivel propriedade osteoindutora (Somanathan ,2010).

Os enxertos aloplasticos sdo definidos como substitutos 6sseos sintéticos classificados
em diferentes porosidades, densidades e estruturas podendo ser cristalinos ou amorfos.
Como exemplo podemos citar o vidro bioativo, o fosfato de célcio e o beta-tricalcio
fosfato (B-TCP). Apresentam propriedade osteocondutiva, e permitem a associagdo com

0 0sso autdgeno permanecendo estdveis durante a vida do individuo (Wang, 2008).
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Block et al., em (1998), comprovaram uma maior eficicia do enxerto 6sseo autdégeno de
crista iliaca quando associado ao osso bovino em cirurgia de elevacdo de seio maxilar.

(Block et al.,1998)

J& um outro estudo, relatou, no entanto, que aquando da utilizacdo de osso autégeno na
integra, sera de se esperar uma maior € mais rapida reabsor¢do do enxerto
comparativamente com o uso do 0sso autdgeno em associagdo com outros substitutos

osseos (Valentini et al., 2000)

4.1. Desenvolvimento e crescimento 0sseo

A neoformagdo oOssea depende de dois pré-requisitos indispensaveis, o amplo
suprimento vascular e o suporte mecanico. As atividades dos osteoblastos acontecem

apenas proximo aos vasos sanguineos adjacentes (Buser et al, 1996).

A nivel sistémico, a remodelacdo 6ssea ¢ ativada pelas hormonas de crescimento, da
tiredide e paratirdide, e inibida pela calcitonina e cortisona. Localmente, a remodelagdo
Ossea ¢ ativada por qualquer traumatismo ao osso, isto ¢, fraturas, procedimentos

cirargicos, ou fixacdo de implantes (Buser, 1996).

Apesar de ndo apresentar células vivas na sua composi¢do, os 0ssos homogenos e
heter6genos, podem apresentar propriedades ostecondutoras ou osteoindutoras aquando
da sua integracdo aos locais recetores. Permitem a execucdo dos procedimentos de
reconstru¢do em menor tempo cirurgico uma vez que nao ¢ necessario uma segunda
area de intervengdo, area dadora, para remocdo e coleta do material de enxerto (Fardin

etal., 2010).

5.  Utiliza¢do de Biomateriais em cirurgia de elevacio de seio maxilar

A defini¢do de biomaterial ¢ qualquer substidncia ou combinagdo de substancias, de
origem natural ou sintética, ndo sendo farmaco ou droga, que pode ser utilizado a
qualquer tempo, como todo ou parte de algum sistema, para aumentar, tratar ou

substituir 6rgaos, tecidos ou fungdes do organismo (Almeida et al, 2007).
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Varios biomateriais podem e sdo aplicados na restauragdo, reparagdo e reconstru¢cdo dos
defeitos 0sseos. De entre os diversos biomateriais disponiveis para enxerto, o 0Sso
autdgeno ¢ considerado como padrdo de ouro para enxertia, sendo o Unico que apresenta
propriedade osteogénica. Entretanto, para obtencdo deste tipo de enxerto ¢ necessario
uma segunda area de intervencdo cirargica causando um aumento da morbilidade pos
operatoria além de apresentar uma limitacdo na quantidade da oferta de tecido (Hirota

et al, 2009).

Os biomateriais possuem diversas composi¢des podendo ser sintetizados em diferentes
formatos de apresentacdo como granulos, microesferas, blocos, membranas e outras. O
tipo de defeito 6sseo a ser corrigido define a escolha do formato do biomaterial a ser
empregado. Para reconstru¢des em altura, espessura ou ambas indica-se materiais em
bloco, ja as particulas, granulagdo grossa (Imm - 2mm) para regides que necessitam de
maior volume e granulagdo fina (0,25mm — 1mm) para defeitos menores que necessitam
de pequeno volume, sdo adequadas para preenchimento de defeitos &sseos

cirurgicamente criados ou defeitos 6sseos pré-existentes (Fig.3) (Klenke et al, 2008).

A biocompatibilidade ¢ um requisito fundamental para a funcdo aceitavel de qualquer
dispositivo implantado na medicina ou medicina dentaria, sendo definida como: “a
condi¢do da relagdo existente entre o biomaterial e o meio fisioldgico, sem este material
interagir contra o organismo, ou o ambiente do organismo interagir contra o material”

(Buser et al., 1996).
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Figura 3 - Imagem de CBTC contendo preenchimento de biomaterial em seio maxilar (Cortesia de Dra. Adelaide
Maso).

Os tecidos ndo devem sofrer modificagdes causadas pelos biomateriais, ¢ importante
estes biomateriais serem: farmacologicamente inativos; ndo originar reagdes alérgicas;
serem adquiridos de forma e em quantidades necessarias para preencher os defeitos
Osseos. As caracteristicas biologicas, biomecanicas, e fisico-quimicas devem ser

adequadas e analisadas previamente a sua aplicacdo (Dalapicula, 2008).

Os biomateriais sintéticos, como por exemplo o fosfato de calcio, devem mostrar
propriedades fisico-quimicas controladas, e sdo mais uma alternativa aos enxertos. Sdo
de origem natural (obtidos a partir de corais), ou de forma sintética através de métodos
de precipitagdo, com o uso de reagentes quimicos. E imprescindivel estes materiais

terem uma ligacao estavel com o osso neoformado (Conz et al., 2010).

Na cirurgia de elevacdo do pavimento do seio maxilar (aumento da altura dssea na
regido maxilar posterior), estd indicado a utilizacdo de particulado de osso autdégeno
puro, ou associado a um biomaterial, ou ainda apenas o biomaterial (Scarano et al.,

20006).

Investigacdes clinicas e histoldgicas demonstram que o tempo de maturagdo pode ser
inferior quando aplicado o osso autdgeno, ou em associa¢do de enxertos que contenham

0sso autdogeno como componente. Contudo, a utilizagdo somente de enxerto autdégeno
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apresenta como desvantagem maior morbilidade e uma significativa reabsor¢do, o que

vai resultar em uma re-pneumatizag¢do do seio maxilar (Valentini et al., 2000).

Os materiais com propriedades osteocondutoras, maioritariamente inorganicos, induzem
a aposicdo e neoformacdo de tecido 6sseo na sua superficie, sendo imprescindivel a
existéncia de tecido Osseo remanescente para fornecer células osteoprogenitoras. Os
osteogénicos sdo 0s materiais organicos com capacidade de estimular a formagao dssea
direta a partir dos osteoblastos e os osteoindutores sdo materiais com a capacidade de
inducdo da diferenciacdo das células mesenquimais indiferenciadas em células

osteoblasticas ou c¢lulas condroblasticas (Fardin et al., 2010).

5.1. Agregados Plaquetarios

Agregados plaquetdrios como o plasma rico em plaquetas (PRP) e a fibrina rica em
plaquetas e leucdcitos (L-PPRF) sdo usados na medicina dentdria para modulacdo da

reparacao tecidular (Borie et al., 2015; Oliveira et al., 2018).

Diversas técnicas de regeneracdo tecidual podem ser utilizadas com o objetivo de
reconstru¢do do tecido dsseo perdido, devolvendo as condi¢des necessdrias para a
instalacdo de implantes dentarios osteointegrados. De entre as técnicas existentes,
podemos citar como exemplo, a regeneracdo Ossea guiada com enxertos autdogenos,
aléogenos ou xendgenos, a distragdo osteogénica, de entre outras possibilidades.
Entretanto, estes procedimentos podem apresentar desvantagens como: aumento de
morbilidade, possivel reabsor¢do do material enxertado e intercorréncias com

complicacdes pds-operatorias (Fiorellini et al., 2003).

Visando dar a volta a essas desvantagens, a engenharia de tecidos trabalha em busca de
técnicas que sejam mais eficientes, tenham alta previsibilidade e sejam menos invasivas,
com o objetivo de reconstrucdo dos tecidos perdidos ou lesionados, através da
manipulagdo celular, de matrizes (arcabougos) e dos sinalizadores moleculares. De entre
os sinalizadores moleculares comumente utilizados, citamos o fator de crescimento

derivado de plaquetas recombinante humano (Cury & Guimaraes 2012).

As plaquetas sdo consideradas estruturas sanguineas que, diferente dos leucoécitos e das
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hemadcias, ndo sdo consideradas como células, e sim, como fragmentos citoplasmaticos.
Um individuo saudavel com auséncia de patologias apresenta quantidades entre 150.000
e 450.000 plaquetas por milimetro cubico sanguineo. A diminui¢do ou disfun¢do do
namero de plaquetas pode originar quadros hemorragicos, assim como o aumento do
nimero de plaquetas pode aumentar o risco de eventos de trombose (Marqui et al.,

2017).

Durante muitos anos, o PRP foi utilizado como principal fonte de fatores de
crescimento associada a instalacdo de implantes osseointegrados e enxertos 6sseos orais
e maxilofaciais. E um produto orgénico, atdéxico e ndo imunorreativo, que propicia a

aceleragdo das etapas da cicatrizag¢do da ferida cirurgica (Feres et al., 2004).

O PRP ¢ obtido através da centrifuga¢do de sangue autdégeno, produzindo um pequeno
volume de plasma com alta concentragdo de plaquetas em suspensdo. Com este
processo, ¢ possivel elevar a quantidade de plaquetas que ¢ em média de 200.000/ml de
sangue, para uma concentragdo de até 1.000.000/ml (Lozada et al., 2001; Marx, 2004).
Quando combinado com trombina e cloreto de célcio produz em gel viscoso que pode
ser facilmente colocado no defeito dsseo ou incorporado ao material de enxerto

(Grageda, 2005; Lozada et al., 2001).

Uma das desvantagens relatadas do PRP ¢ que contém anticoagulantes, o que interfere
com o processo de cura natural apesar de conter um niimero de fatores de crescimento

implicados no reparo tecidual (Del Corso et al., 2012).

Apoés intimeras pesquisas utilizando PRP, outras investigagcdes descobriram que um
concentrado de plaquetas feito de sangue sem o uso de aditivos anticoagulantes,
também poderia ser utilizado para melhorar a cicatrizagdo de feridas (Choukroun et

al.,2006).

A fibrina rica em plaquetas e leucocitos (L-PRF) é um biomaterial autdlogo, que
contém fatores de crescimento e apresenta grande potencial para auxiliar o reparo
tecidual em leitos cirtrgicos. E definida como um concentrado de plaquetas e leucocitos
de segunda geragdo, dispostos em uma rede de fibrina, obtida de forma natural, a partir
da centrifuga¢@o do sangue do proprio paciente, sem a utilizagdo de anticoagulantes, ou

de quaisquer outros aditivos, durante a coleta de sangue (Fig.4). O protocolo de
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obtenc¢ado ¢ simples, rapido, econdmico e viavel. A L-PRF ¢, ainda, uma fonte natural de
fatores de crescimento biologicamente ativos, como o fator de crescimento derivado de
plaquetas (PDGF), fator de crescimento transformador beta-1 (TGF-f1), fator de
crescimento vascular endotelial (VEGF), fator de crescimento epidermal (EGF) e fator
de crescimento semelhante a insulina (IGF) (Fig.5) (Miron et al., 2018; Singh et al.,
2013).

Choukroun, 2006 relata que o uso da L-PRF em combinagdo com enxerto dsseo seco
congelado (FDBA) “freeze-dried bone allograft’ em procedimento cirurgico de
elevagdo do pavimento do seio maxilar, acelera a neoformagdo 6ssea, permitindo a
colocacdo do implante em tempo reduzido de 8 para 4 meses, e que foi possivel
aumentar o volume do enxerto 6sseo sem prejudicar a qualidade de maturagdo do osso

neoformado (Choukroun et al., 2006).

Figura 4 - Representacdo de amostra sanguinea coletada, e o resultado apds processo de centrifugacdo que separa os
elementos figurados, dos elementos solidos do sangue, o que torna possivel a aquisi¢do da por¢do do plasma onde se
depositam o maior niimero de plaquetas e maior valor para a regeneragao ossea (Cortesia de Dra. Adelaide Maso)
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Figura 5 - Separacao dos elementos sanguineos, tornando possivel a obtengdo da por¢ao mais saturada em plaquetas
(Cortesia de Dra. Adelaide Maso).

5.2. Elevacio do seio maxilar

A elevagdo do seio maxilar, consiste num ato cirurgico no qual uma porta tipo
dobradica superior na parede lateral do seio maxilar ¢ preparada e girada internamente
para uma posicao horizontal. O novo pavimento do seio elevado, juntamente com a
mucosa maxilar interna, criard um espago que pode ser preenchido com material de
enxerto. Os procedimentos de elevagdo do seio maxilar dependem muito de estruturas
frageis e variagdes anatomicas. A variedade de modalidades anatomicas na forma da

face interna do seio maxilar define a abordagem cirurgica (Ming et al., 2021).

Sao indicacgdes para a cirurgia de elevacdo do seio maxilar: casos clinicos de pacientes
totalmente desdentados com pneumatizagdo do seio maxilar unilateralmente ou
bilateralmente; pacientes que apresentem auséncia de pré-molares ou molares, que
tenham altura insuficiente do rebordo alveolar residual ; preservacdo do espacgo inter-
oclusal através da colocacdo de implantes unitarios; presenca de dentes adjacentes
higidos e pacientes que contenham uma altura 6ssea inferior ou igual a Smm (Passig-

Machado & Marzola, 2011).
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A elevagdo de seio maxilar é preconizada nas situacdes onde a altura do rebordo
residual ndo possibilita a reabilitacdo com implantes osseointegrados de tamanho
standard ou uso da técnica de elevagdo via alveolar (como por exemplo a técnica dos
ostedtomos). Os implantes podem ser colocados numa fase cirtrgica tnica (elevagao do
seio maxilar simultdnea a colocagdo dos implantes), o que exige uma altura dssea
minima de 5 mm. Caso a altura 6ssea seja inferior & Smm onde a estabilidade primaria
do implante fica comprometida, ¢ necessario dividir o procedimento em dois atos
cirargicos onde primeiro eleva-se o pavimento do seio e depois de um periodo

cicatricial de 6meses entdo coloca-se os implantes (Tabela 5).

As referéncias literarias das contra-indicagdes sdo: excessiva distancia inter-arcadas (a
proporcao entre a coroa e a raiz ndo ¢ favoravel); sinusite cronica ou aguda ndo tratadas;
seios maxilares com presenca de patologias (quistos ou tumores); pacientes fumadores
excessivos (fumam mais de 10 cigarros/dia); saude sistémica comprometida; pacientes
psiquiatricos. A complicagdo de maior ocorréncia ¢ a perfuragdo ou rutura da membrana
do seio maxilar, durante a separacdo ou a confec¢do da osteotomia para acesso ao seio
maxilar. Aquando da perfuracdo da membrana ocorre o risco de eventos como: intensa
hemorragia; lesdo do feixe neurovascular infraorbitario; migracdo do implante para o
interior do seio; aumento de edema; desenvolvimento de sensibilidade dos dentes
adjacentes; infecdo do material enxertado, desenvolvimento de sinusite, formagdo de
quistos, deiscéncia da mucosa, levando ao risco de perda de todo o material enxertado

(Correia, et al., 2012).

Tabela S - Indicagdes para os diferentes métodos de elevacdo do seio maxilar (adaptado de Tortamano, 2007)

Altura o6ssea residual Método Tempo de colocacgio do
implante
<4 mm Técnica da janela lateral (2 2% fase (ap0Os 6-8 meses)
fases)
4-6 mm Técnica da janela lateral (1 Simultaneo
fase)
> 6 mm Técnica por ostedtomos Simultaneo
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Tatum Junior na década de 1980, descreve uma técnica com uso seriado de instrumental
por ele desenvolvido, utilizando brocas, curetas e formadores de alvéolo fazendo a
osteotomia entre a crista do rebordo alveolar e o pavimento do seio maxilar. Aquando
da exposi¢do do pavimento do seio, os ostedotomos ou formadores de alvéolo eram
introduzidos com o objetivo de fraturar esta por¢do dssea elevando internamente a
membrana do seio maxilar. A manipulacio da membrana era entdo feita diretamente
através da crista e auxiliada com uso de curetas para promover a elevagdo da membrana
do seio maxilar criando um espaco para a colocacdo do material regenerativo (David et

al., 2018).

Na técnica via janela lateral a realizacdo de uma osteotomia assemelhando-se a uma
janela, com auxilio de motores rotatdrios ou piezoelétricos ¢ confecionada na tdbua
Ossea vestibular do seio maxilar. Apds a abertura, ¢ feito um reposicionamento da
membrana do seio maxilar superiormente e preenchido o espago formado, com o
material de enxerto escolhido (fig. 6). Esta técnica foi apresentada por Tatum em 1977 e
publicada por Boyne e James (1980). Desde entdo, alguns autores publicaram a

utilizagdo desta técnica cirirgica (David et al., 2018).

41



Elevagado do seio maxilar técnicas aplicaveis em maxilas atréficas

.-

Figura 6 - Representagdo esquematica de cirurgia de elevagdo do assoalho do seio maxilar pela técnica de janela
lateral (adaptado de Hawthorne., 2009).

Segundo Sogo et al. (2012), a problematica da perda ossea ¢ ainda mais acentuada pela
associacdo do movimento descendente que ocorre no pavimento do seio maxilar.
Movimento este esclarecido pela alteracdo do equilibrio no interior do seio maxilar pos
extragdo, que esta relacionada com o aumento de atividade osteocldstica na membrana
do seio maxilar, promovendo o acontecimento da pneumatizacdo no seio maxilar. A
avaliagdo da qualidade e quantidade Ossea previamente a reabilitagdo dos sectores
maxilares posteriores ¢ imprescindivel devido as caracteristicas de baixa densidade

Ossea e alta porosidade da tdbua cortical maxilar posterior (Sogo et.al.2012).

David Summers, em 1994, descreveu a técnica da via alveolar. Esta técnica ¢ realizada a
partir de ostetomos denominados ostedtomos de “Summers” (Fig.7). E um método de
osteotomia mais simples e menos invasivo, pois ndo ha remogio de osso. E uma técnica
caracterizada como atraumadtica e tem como objetivo a manuten¢ao da quantidade dssea
existente no o0sso maxilar proporcionando também uma compactacdo lateral

promovendo um aumento da densidade dssea no local a medida que dilata o leito e
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eleva a menbrana. A técnica baseia-se em empurrar parte do osso proximo a cortical do
pavimento da cavidade do seio maxilar, causando uma elevacdo do pavimento e da
membrana do seio maxilar. O instrumento cirirgico, corta parte do osso na lateral do
alvéolo e empurra, junto com a cortical € a membrana do seio maxilar, para o interior da
cavidade do seio maxilar, compactando o osso nas paredes laterais do alvéolo o que
resulta num aumento da densidade e da altura dssea nessa regido, elevando o pavimento
do seio maxilar e por consequente a membrana do seio maxilar. Desta forma, os
instrumentos cirargicos ndo tocam diretamente a membrana do seio maxilar. Esta
pratica ¢ de grande valor, quando encontramos uma altura 6ssea com cerca de 6 mm ou

mais (David et al., 2018).

Figura 7 - Ilustrag@o de oste6tomo de Summers (Cortesia de Dra.Adelaide Maso).

O mucoperiosteo da membrana do seio maxilar, comparado ao mucoperidsteo da
cavidade oral, ¢ mais sensivel ¢ mais facil de danificar, se for¢as de tracdo e forgas de
cisalhamento forem aplicadas no processo de preparacdo cirurgico da elevacdo do seio
maxilar. Isto ndo se aplica quando as forgas resultantes sdo de pressdo. Desta forma, o
instrumental utilizado para deslocar mecanicamente a membrana (elevadores de
membrana do seio maxilar ou ostedtomos de Summers) executam forgas de
cisalhamento durante o movimento de reposicionamento da mucosa do seio maxilar , o
que resulta num risco acrescido de rutura parcial ou total da membrana do seio maxilar

(Troedhan et al., 2012).

Segundo Stern (2012), algumas complicagdes pos-operatdrias, encontram-se associadas
as técnicas cirdargicas utilizadas para elevagcdo do pavimento do seio maxilar (Stern et

al.,2012):
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e FEdema
e Dor

e Inflamagdo dos tecidos moles

A técnica de elevagdo do seio maxilar via janela lateral ou via alveolar permite alcangar

pelo menos trés resultados (Lopez et al., 2014):

1) Deslocamento atraumatico e elevacao controlada da membrana do seio maxilar;

2) Entrada do substituto dsseo escolhido;

3) Disposicdo do material que recobre o futuro implante com forma de “cupula

peri-implantar”.
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III. CONCLUSAO

O ato cirurgico de elevagdo do seio maxilar e a consequente regeneragdo 6ssea continua
a ser a melhor opcdo em casos onde a regido posterior da maxila superior apresenta-se
com atrofia importante. Assim, a evidéncia cientifica demonstra que as demais técnicas
descritas por Tatum e Summers, constituem um tratamento previsivel e de alta

aplicabilidade.

As técnicas classicas da cirurgia de elevagdo de seio maxilar atrofico, sdo bem aceites,
no entanto, ndo reduzem o risco da ocorréncia de complica¢des quer seja durante o ato

cirurgico ou mesmo durante o periodo de cicatrizagao.

A dimensdo do remanescente Osseo define a técnica a ser empregue, quando altura ¢
inferior ou igual & Smm técnica via janela lateral e altura superior ou igual a 6 mm

técnica via alveolar com uso dos ostedtomos.

A abordagem via janela lateral permite controlar de forma visual e direta a manipulagao
da membrana, o que vai proporcionar um levantamento com maior extensao. Constitui
assim uma vantagem, permitindo um alcance maior na quantidade, o que promove um
volume superior de osso neoformado, quando a altura for inferior ou igual a Smm. No

entanto, ndo esté isento de morbilidade no periodo pds-operatoério.

A abordagem via alveolar com uso dos oste6tomos € previsivel e menos invasiva nos
casos onde a necessidade de aumento em altura ¢ de Imm a no méximo 3mm e o 0sso

alveolar remanescente superior a 6mm.

O diagnoéstico da presenca de patologias locais e sistémicas ¢ indispensavel para
indica¢do e planeamento aquando da elevagdo do seio maxilar sendo o CBCT o exame

de elei¢do para tal finalidade.

Segundo a literatura, a taxa geral de sucesso dos implantes colocados com técnica de
elevacdo do seio maxilar, seja por via lateral ou alveolar, variou de 82% a 100%

resultando em média de 91%.

Entretanto, ndo ¢ possivel afirmar qual ¢ a melhor maneira para realizar a cirurgia de

elevacdo do seio maxilar nem tdo pouco qual o melhor material de enxerto a ser
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utilizado, pois sdo condi¢des que dependem tanto da situagdo clinica e anatomica,

quanto da avaliacdo e opcao do clinico.

O enxerto autégeno ¢ o padrdo ouro, unico com propriedades osteogénicas, ndo devendo
ser utilizado exclusivamente por ter maior indice de reabsor¢ao e sim misturado a outro
enxerto alogeno ou xendgeno ou sintético para uma melhor manutencdo do volume
6sseo enxertado aliando a capacidade osteogénica do autdogeno com a manutencdo do

arcabouco e subsequente volume pelo enxerto quer seja aldogeno, xendgeno ou sintético.

Nao ha evidéncias que demonstre diferenga significativa nos resultados apos periodo
cicatricial entre os diferentes materiais de enxerto disponiveis no mercado. O acesso ao
seio maxilar, por via crestal ou por janela lateral deve ser escolhida de acordo com a
altura do remanescente 6sseo sendo o valor inferior a 5 mm e superior a 6 mm a base

para defini¢cdo entre uma técnica ou outra.

Optando pelo uso de enxerto autdgeno ¢ importante avaliar anatomicamente a possivel
area doadora e esclarecer ao paciente a necessidade de uma segunda area de intervenc¢ao

cirurgica para coleta do enxerto autégeno.
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