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Resumo

Nos dias que correm os implantes dentarios tornaram-se uma forma de reabilitacéo oral
recorrente. Mas ao reabilitar zonas edéntulas da maxila, pode-se observar que ndo existe
volume 0sseo suficiente e existe uma pneumatizagdo do seio maxilar que ird provocar
uma atrofia do osso maxilar. Sabendo que o maxilar é 0 0sso com menor densidade da
cavidade oral faz com que a reabilitacdo na regido posterior da maxila seja sempre um
grande desafio. A técnica de elevacdo do seio maxilar mostrou ser um grande auxilio na
reabilitacdo com implantes e um procedimento com grande previsibilidade para superar
esses problemas. Consiste em aceder ao seio maxilar para colocar material de enxerto de
forma a aumentar a densidade Gssea e assim permitir a colocacéo do implante.

O biomaterial mais utilizado foi o autoenxerto por todas as suas propriedades
biocompativeis.

Nesta monografia, foram analisadas e relacionadas as trés técnicas mais utilizadas de
elevacdo de seio maxilar: a técnica de janela lateral, a técnica dos oste6tomos e a técnica
de osseodensificacdo. De modo a compreender qual apresentaria melhores resultados para

0 paciente e melhor prognostico.

Palavras chave: seio maxilar, elevacdo do seio; osteodensificacdo, técnicas de elevacao

do seio






Abstract

These days dental implants have become a form of recurrent oral rehabilitation. But when
rehabilitating edentulous zones of the maxilla, it can be observed that there is not enough
bone volume and there is a pneumatization of the sinus that will cause an atrophy of the
maxillary bone. Knowing that the jaw is the bone with the lowest oral density makes
rehabilitation in the posterior region of the jaw always a great challenge. The sinus
elevation technique proved to be a great aid in rehabilitation with implants and a
procedure with great predictability to overcome these problems. Consisting of accessing
the breast to place graft material in order to increase the density and bone allow the
placement of the implant.

The most used biomaterial was the autograft by all as its biocompatible properties.

In this monograph, the sinuses were stymous and analyzed as three most used techniques
of breast elevation: the lateral window technique, the technique of the tethetomes and the
osseodensification technique. So that quality would present better results for the patient
and better prognosis.

Keywords: maxillary sinuse; sinus elevator; osseodensification; maxilry sinus lift

techniques
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Introducao

I.  INTRODUCAO

A auséncia de pecas dentarias, para além de afetar o aspeto de um individuo pode também
desencadear distarbios na alimentagdo e na maneira como o individuo se expressa
oralmente. H& muitos anos que a reabilitacdo com implantes demonstra ser um método
muito eficaz para substituir zonas edentulas. Um pré-requisito fundamental para a
colocacdo de implantes é verificar o nivel de suporte 6sseo (Correia, Francisco; Gouveia,

Sénia; Pozza, Daniel;Felino, 2017).

Quando estamos perante perda de pecas dentarias, é frequente haver uma diminuicdo da
elasticidade do 0sso e uma reabsorcdo continua da crista numa direcdo apical a seguir a
extragdo dentaria denominada pneumatizacdo do seio maxilar. Este processo tem um
aumento relativo com o avangar da idade do individuo. (Coulthard, Paul; Horner, Keith;
Sloan, Philip; Theaker, 2013).

A cirurgia de elevagdo do seio maxilar pode ser vista como a solugéo para suprimir uma
perda de volume 6sseo de modo a ser efetuada uma correta colocacdo de implantes em

zonas edéntulas. (Beck, Florian; Reich, 2021).

“Sinus lift” também como é denominado a elevagdo do seio maxilar € uma intervencao
cirtrgica onde é colocado enxerto 6sseo para haver um aumento do volume dsseo e

aumentar a longevidade dos implantes colocados (Moro et al., 2017).

O sucesso desta abordagem cirdrgica depende de varios fatores, que tém sido amplamente
estudados como a técnica na colocacdo do implante, materiais de enxerto, aumento do

volume de 0sso necessario e tratamento de complicacfes. (Iwanaga et al., 2019)

Esta intervencdo cirargica pode ser feita através de formas distintas. Existe a técnica de
janela lateral, técnica de oste6tomo, técnica de osseodensificacao, técnica de anstrostomia
crestal e mais recente técnica com baldo. Cada uma com as suas indicacOes e

contraindicagdes (Bhalla & Dym, 2021).

O objetivo central desta monografia é efetuar uma revisdo sobre as técnicas atuais desta

interveng&o cirurgica. Tem como objetivo final rever a anatomia do seio maxilar e fazer
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a comparacdo das técnicas atuais que mais se utilizam na posterior colocacdo de
implantes. E importante prever algumas das complicagdes que podem surgir na aplicagio
destas técnicas de elevacdo do seio maxilar e perceber qual das técnicas é aquela com

mais viabilidade e que ira prejudicar menos o paciente a nivel fisiologico.
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Desenvolvimento

Il. DESENVOLVIMENTO

1. Consideracdes anatomicas do seio maxilar

1.1 Anatomia do Seio Maxilar

Ter conhecimento da anatomia dos seios da face é um pré-requisito para compreender 0s
principios envolvidos na realizacdo de incises adequadas e no planeamento e gestdo da
elevacdo do seio maxilar. Os médicos dentistas devem também estar familiarizados com
outras estruturas anatdmicas. Antes de realizar a elevacdo dos seios da face. (Bathla et al.,
2018)

O seio maxilar € um espaco aéreo que ocupa a maxila em dois hemisférios e € circundado
pela cavidade nasal a mesial, a tuberosidade maxilar lateralmente, a drbita superiormente
e 0 0sso alveolar inferiormente (Freire et al., 2018).

S&o quatro pares de seios peri-nasais que existem: o seio frontal, o seio maxilar, o seio
esfenoidal e as células etmoidais. O seio maxilar € o maior do grupo de cavidades

paranasais (Freire et al., 2018;Testori, Weinstein, Taschieri, & Wallace, 2019).

Bulbos olfatérios
Foice do cérebro

Gérebro Seio frontal
Cavidades nasais
Corpo adiposo da orbita
Septo nasal
Células etmoidais
Concha nasal média

Abertura do seio maxilar
Meato nasal médio
Infra-orbitaria
Seio maxilar Zigomatico Recessos do seio maxilar
Alveolar

Meato nasal inferior

o Musculo bucinador

Concha nasal inferior
Processo alveolar da maxila
Palato duro -
Corpo da lingua
Cavidade oral

Figura 1 - Anatomia dos seios paranasais Adaptado de: (Netter, 2015).
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Crescimento dos seios frontal e y-
maxilar durante a vida

Scio frontal dentro

do osso frontal
\

Nascimento Orbita esquerda

Concha nasal n»«-(!u\

1 ano

4 anos Septo nasal —————

- N Seio maxilar dentro
[7 | 7 anos Caviduds sl da maxila
d : a8, \
12 anos - = \
/ =
-\ =

Adulto Concha nasal inferior r

—Dente molar

Idoso
Palato duro

Figura 2 - Crescimento dos seios frontal e maxilar durante a vida. Adaptado de: (Netter, 2015).

O volume médio do seio maxilar é de aproximadamente 15 ml, este volume tende a
aumentar com edentulismo parcial e total e também com o avancar da idade (Mohan &
Wolf, 2015).

A cavidade do seio maxilar aproxima-se a uma estrutura piramidal com a base proxima a
cavidade nasal, a porcao superior formando o assoalho da 6rbita e o apice em dire¢do ao
0ss0 zigomatico. Possui uma cavidade denominada Ostio que é uma porta de drenagem
oval ou em fenda que atua como um dreno de fluxo localizado na face superior da parede
medial. O fundo do seio maxilar estende-se anteriormente a regido pré-molar ou canina e
posteriormente a tuberosidade maxilar e em muitos casos, sua parte inferior proxima a
area do primeiro molar. No pavimento do seio maxilar a parede € mais espessa em adultos
sem edentulismo e esta aproximadamente no mesmo nivel do piso nasal (Danesh-sani et
al., 2016).

A parede lateral do seio é constituida por osso delgado e é o local de acesso quando se
utiliza a abordagem da janela lateral no procedimento de elevacdo do seio. A parede
medial comunica com o 6stio do seio maxilar (Khehra et al., 2020).

O seio maxilar é revestido por epitélio pseudoestratificado ciliado que contém cilios a
revestir a sua membrana, e que tem o objetivo de manter a sua cavidade liberta de agentes
patogénicos. (Bhalla & Dym, 2021).

O desenvolvimento do seio maxilar comega as 17 semanas no uUtero. E uma fenda
rudimentar cheia de liqguido com um volume entre 60 e 80 mm. O crescimento do seio
maxilar é proporcional ao crescimento dos 0ssos faciais. Ambos ocorrem em fases, com
a primeira fase ocorrendo durante os primeiros 3 anos de vida. A segunda fase de
crescimento ocorre durante 0s 6-12 anos com extensao lateral ao processo zigomatico da

maxila e extensdo inferior ao nivel do palato duro aos 9 anos de idade. A expansao
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subsequente do seio durante a terceira fase € feita através da pneumatizacdo do alvéolo
maxilar, @ medida que os dentes molares e pré-molares permanentes comegcam a nascer,
deslocando o assoalho do seio 4 a 5 mm abaixo do assoalho da cavidade nasal (Whyte,
2019)

1.2 Relacao do seio maxilar com a denticéo

Podemos descrever uma relacdo anatdmica entre o seio maxilar e denticdo. Esta

relacdo € muito variavel, dado que depende da pneumatizacdo do processo alveolar. As
raizes dos pré-molares e molares superiores tém uma relagdo intima com a face inferior
do seio maxilar. As raizes dos molares estdo mais proximas dos seios da face do que as
raizes dos pré-molares. O apice da raiz mesiovestibular do segundo molar estd mais
préximo da parede do seio maxilar enquanto o apice da raiz lingual do primeiro pré-molar

esta mais afastado da parede do seio (Bathla et al., 2018).

1.3 Membrana de Schneider

A membrana Schneider é a membrana mucosa que cobre a parte interna da cavidade do
seio maxilar. Histologicamente, a membrana Schneider é composta por 3 camadas. A
primeira camada é o periosteo, que cobre o0 0sso, a segunda é uma camada de tecido
conjuntivo altamente vascular que cobre o periosteo e a Gltima camada € o epitélio colunar
pseudoestratificado. A membrana Schneider é continua com a mucosa nasal a medida que
se conectam aos 6stios. Muitos estudos mediram a espessura da membrana Schneider
usando diferentes métodos, como exames em cadaveres e tomografias computadorizadas.
Normalmente, a espessura da membrana Schneider é de aproximadamente 1mm (Mohan
& Wolf, 2015; Kalyvas et al., 2018).

Existem diversas manobras que devem ser realizadas durante a cirurgia de elevacdo do
seio maxilar que podem colocar a membrana Schneider em risco:

- Elevacdo da aba (fazer a elevacéo através de uma crista fina ou lateral ou através de uma
fistula oroantral anterior que tenha sarado com apenas tecido mole).

- Preparacéo da janela lateral (especificamente com instrumentos rotativos).
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- Elevacdo da membrana de Schneider com instrumentos de méo (seio estreito, angulos
agudos, membrana fina, e em estreita proximidade a septa).

- colocacgédo de material de enxerto (pressdo excessiva contra a membrana) (Testori et al.,
2019).

Figura 3 - Visualizagdo da membrana de Schneider-
https://vmcom.com.br/vmblog/novas-tecnologias-em-elevacao-do-assoalho-
do-seio-maxilar/).

18



Desenvolvimento

FATORES DE Baixo risco Risco moderado Alto risco
RISCO
Espessura da 1,5-2,0 mm 0,8-1,49 mm, 2,01-2,99 <0,8 mm,> 3 mm
membrana sinusal mm
Presenca de septos Auséncia de septos Um septo, Multiplos septos ou altura
) ] altura <6 mm do
sinusais septo > 6 mm

Tipo de edentulismo e

Dentes totalmente ausentes

Dois dentes adjacentes

Falta de dente Unico (entre

posicéo ausentes 0
da raiz em relacéo a segundo pré-molar a0
: segundo
cavidade molar); Presenca de dentes
nasal na area
de elevacéo do seio e raiz
em/
perto da &rea de elevacéo
do seio
Altura do 0sso >4 mm <4 mm

residual

Largura do seio
(4ngulo entre
as paredes lateral e

Largo (&ngulo> 60 graus)

Angulo dentro de 30-60
graus)

Estreito (angulo <30 graus

medial do

seio)

Habito de fumar N&o Sim
Sinusite cronica pré- N&o Sim

operatoria

Tabela 1 - Fatores de risco associados & perfuragcdo da membrana durante o aumento do seio. Adaptado de: (Testori

etal., 2019).

Bathla et al (2018) comprovou que um preenchimento excessivo do seio maxilar com

material de enxerto 6sseo pode causar necrose da membrana e por consequéncia causar

uma sinusite e intensificar a perda do enxerto 6sseo (Bathla et al., 2018).
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1.4 Vascularizagdo do seio maxilar

A rede vascular do seio maxilar deve ser plenamente compreendida a fim de evitar
potenciais complicacBes durante a cirurgia de elevacdo do seio maxilar. O sangue €
fornecido ao seio maxilar pela artéria maxilar que se ramifica atraveés de 3 artérias
principais: a artéria infra orbital, a artéria nasal lateral posterior, e a artéria alveolar

superior posterior (Testori et al., 2019).

A artéria infra orbital passa ao longo da ranhura do canal infra orbital, sob a oOrbita, e
finalmente através do foramen infra orbital na superficie facial da maxila e a artéria infra-

orbital anastomosa ao longo da artéria antero-lateral (Iwanaga et al., 2019).

Os locais da artéria orbitaria inferior e da artéria alveolar superior posterior sdo
importantes no planeamento cirdrgico, pois danos nessas artérias podem causar
hemorragias. As duas artérias reconectam-se e formam uma arcada arterial dupla, que
abrange o seio maxilar. Esta anastomose é extradssea ou endossea (Danesh-sani et al.,

2016).

Artéria do canal pterigéideo
Artéria esfenopalatina

L~ Artéria faringea

Artéria nasal postéro-lateral

Buraco esfenopalatino

Artéria infraorbitaria

Artéria alveolar superior-posterior

Artéria esfenopalatina

Ramos septais posterior

Artéria palatina maior

Artéria bucal

Anastomose do canal incisivo

Figura 4 - Vascularizagdo do seio maxilar. Adaptado de: (Netter, 2015).
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1.5 Inervacdo do Seio maxilar

A inervacdo do seio maxilar origina-se diretamente do nervo maxilar, o segundo ramo do
quinto nervo craniano (V2). Os seus ramos alveolares superiores-medios e superiores-
posteriores, inervam o pavimento do seio posterior juntamente com os dentes molares e
pré-molares. O nervo alveolar superior anterior irriga a parede anterior. O nervo
infraorbital corre na direcdo pdstero-anterior no meio do teto da maxila para suprir a
parede superior e parte da parede medial. Por Gltimo, o nervo palatino maior supre a

parede 6ssea e inferior do seio (Danesh-sani et al., 2016).

Ramo comunicante Nervo etmoidal anterior
Nervo etmoidal posterior Nervo supraorbitario
Nervos ciliares longos e curtos Nervo supratroclear
Glandula lacrimal

Génglio ciliar : :
)

-p Ramo ciitanco do nervo lacrimal

Nervo lacrimal A Nervo infratroclear

Nervo nasociliar
Nervo frontal

Ramo do tentério
Nervo oftalmico (V1) \

Ganglio trigeminal \

Nervo zigométicotemporal
Nervo zigomatico-facial

Ramo nasal externo do
nervo etmoidal anterior

-

Nervo trigémeo (V) —
Ramo meningeo [

Buraco redondo Nervo infraorbitirio

Nervo alveolar superior-anterior
Ramo nasal

Buraco oval
Nervo mandibular (V3)
NERVO MAXILAR (V2)

Nervo zigomatico Membrana mucosa do seio maxilar
Nervo do canal pterigéideo (Vidien) Ramos dentarios ¢ gengivais
Ganglio pterigopalatino Plexo dentério superior

Nervos palatino maior € menor Nervo infraorbitirio emergindo do canal infraorbitario

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

Figura 5 - Inervacdo do seio maxilar. Adaptado de: (Netter, 2015).
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2 Exames complementares de diagnostico

O diagndstico por imagem é um componente essencial ao planeamento dos tratamentos
na reabilitacdo oral na regido posterior da maxila, mas normalmente é sempre efetuado
um exame fisico e extra oral antes de se proceder ao estudo dos meios complementares
de diagnostico. E realizado um exame radiografico, comecando num estudo de imagem
panoramica e depois tomografia computorizada de feixe conico (TCFC). (Lopes et al.,
2016).

A TCFC tridimensional permite a obtencdo de informacdo necessaria sobre medidas
necessarias para um correto planeamento da cirurgia. A tomografia computadorizada de
feixe conico (CBCT) fornece dimensdes mais precisas da altura e densidade do 0sso
residual. Fornece informacdes sobre a membrana do seio maxilar, passagens arteriais na
parede do seio lateral, patologias do seio maxilar e presenca de septos. A TCFC pode
revelar se existem septos dentro do sitio cirdrgico previsto para o seio. Normalmente, 0s
septos com baixa altura (menos de 2 mm) ndo necessitam de mais atengcdo porque a
membrana pode normalmente ser elevado sem dificuldade (Bathla et al., 2018; Bhalla &
Dym, 2021).

Figura 6 - Radiografia pdstero-anterior demonstrando porgdo inferior do seio
maxilar pneumatizado. Adaptado de: (Bhalla & Dym, 2021).
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2.1 Ortopantomografia

A ortopantomografia € o meio complementar de diagnéstico que capta, numa unica
imagem bidimensional todas as estruturas, incluindo dentes e tecidos periodontais, todas
as caracteristicas da mandibula, abrangendo corpo, condilos e toda a maxila. O medico
dentista pode com este meio complementar de diagndstico observar os dentes, quanto ao
numero, qualidade, posicéo relativa, bem como a presenca ou auséncia de cérie dentéria,
doenca periodontal, radioluscéncias periapicais ou tratamento dentério restaurador
prévio. E também possivel observar o buraco mentoniano, anatomia dos tecidos moles
deve ser observada, com atencdo especial, pois existem aparéncias dos tecidos moles que
podem mimetizar a patologia, bem como o revestimento da mucosa do antro maxilar, que
pode parecer com algum espessamento em casos de sinusite cronica. Como desvantagens
temos a posicao dos labios e da lingua do paciente que pode criar sombras nas vias aéreas
e na linha média da radiografia. Joias de cabeca e pesco¢o, como brincos e colares,
também podem causar imagens fantasmas; esta radioluscéncia é uma caracteristica
anatdmica normal, mas pode mimetizar a aparéncia de uma infegdo periapical e
representar uma fonte de diagnosticos incorretos (Makary et al., 2016; Sklavos et al.,
2019).

Figura 7 - Imagem de radiografia panoramica com algumas caracteristicas importantes destacadas. (1)
mandibula (2) maxila (3) condilo mandibular (4) dentigdo (dentes) (5) osso alveolar (6) coluna nasal
anterior (7) antro (8) orbita (9) zigoma (10) coluna cervical (11) imagem dupla do palato duro (12)
cortex mandibular, (13) cavidade nasal, (14) corpo estranho (joias). Adaptado de: (Sklavos et al., 2019).
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2.2 CBCT

O feixe cdnico ou “cone beam”, possui um feixe conico em raios X, garantido um
exame de alta resolucdo, conseguindo-se assim uma melhor imagem de tecidos
mineralizados como 0s 0sso0s, dentes, o tecido cartilaginoso, diagnosticando assim de
forma precisa lesGes Gsseas, fraturas, possiveis infegdes, quistos e corpos estranhos.
Recomenda-se ao clinico como uma segunda opcdo de modo a complementar a
ortopantomografia, no entanto ha clinicos que ja o utilizam como a sua primeira op¢éo
(Abramovitch & Rice, 2014).

Facilitou também a capacidade de transmitir o plano de tratamento ao paciente e
aumentou a qualidade no planeamento na reabilitacdo com implantes e possibilita ao
clinico um planeamento cirdrgico mais cauteloso, de modo que o clinico possa
compreender se a elevacdo do pavimento do seio é possivel ou se existe risco de
complicacdes, podendo avaliar o nivel de dificuldade e planear o tipo de abordagem a
utilizar (Gandhi, 2017; Araujo & Moraes, 2019).

A imagem panorémica é Util para uma avaliagdo preliminar dos seios, mas é limitada
porque ¢é bidimensional, frequentemente distorcida e esta sujeita a imagens ou artefactos.
Como resultado, as medi¢des podem ser imprecisas (Nasseh, 2018).

Com a tecnologia da tomografia computadorizada de feixe conico (TC) tornando-se mais
prevalente em consultérios de medicina dentéria, a tomografia computadorizada esta-se
tornando-se o padrdo para avaliacdo dos seios da face e consegue medicGes mais precisas

gue podem ser feitas em 3 dimensoes. ; (Danesh-sani, Loomer, & Wallace, 2016).

Figura 8 - Reconstrucéo seccional superior e inferior. Adaptado de: (Nasseh, 2018).
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2.3 Avaliagéo Pré-Cirdrgica

Pode afirmar-se que o médico dentista é capaz de reduzir o risco de pré-operatorio e
complicacdes pos-operatdrias se a elevagdo do seio maxilar for realizada a partir de um

seio saudavel com elevada conformidade (Mohan & Wolf, 2015).

E entdo aconselhéavel realizar uma anamnese extensa, clinica, e avaliacdes radiograficas
e fisicas. E importante recolher uma histéria completa de doencas potenciais que afetam
0 seio maxilar, tais como obstrugdes nasais, traumatismo facial, infecdes sinusais,
sintomas alérgicos, olfato e disfuncao do paladar, desconforto relacionado com a pressao,
cirurgia nasosinusal anterior, deformidades faciais, cicatrizes, e respiragéo bucal (Testori
etal., 2019).

E importante o exame maxilofacial para descartar quaisquer anomalias graves seguidas
do exame intraoral. A TCFC tridimensional permite a obtencéo de informacéo necessaria
sobre a largura do alvéolo e também se pode determinar a distancia exata a partir da crista

alveolar para o seio maxilar (Bhalla & Dym, 2021).

Para que a avaliacdo pré cirurgica do seio maxilar seja bem-sucedida ndo é suficiente

verificar apenas a altura e largura do rebordo alveolar residual (Gandhi, 2017).

Existem outros pontos essenciais a ter em conta como se pode verificar abaixo; (Tavelli,
Lorenzo; Borgonovo, Andrea; RE, DINO; MAIORANA, 2017;Starch-jensen &
Mordenfeld, 2018):

e Qualidade do o0sso

e As zonas edéntulas unitarias tem um prognéstico mais reservado devido a
presenca de raizes dentarias ou implantes com estreita relacdo com pavimento
sinusal

e A presenca de lesGes patoldgicas no seio como as sinusites, tumores e quistos
devem ser previamente tratados a cirurgia de elevacdo do seio aberto.

e A permeabilidade do seio maxilar;

e Enxerto necessario para a elevagao do seio

e Podera haver um septo no pavimento do seio maxilar influéncia o esbogo da janela

da osteotomia e a tecnica de uma janela altera-se para duas janelas menores;
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e O didmetro e o percurso da artéria alveolar. E a possibilidade de haver uma artéria
na janela de osteotomia que pode provocar sangramento e, a ma visao do campo
cirargico. Isto poderd aumentar a probabilidade de perfuragdo da membrana de

Schneider.

3 Caracteristicas da técnica de elevagdo da membrana do seio maxilar

3.1 Indicag6es gerais do Sinus Lift

Uma cirurgia de elevacdo do seio maxilar é conduzida de forma a facilitar a colocagéo de
implantes dentarios num ambiente com altura 6ssea vertical diminuida. A fim de ter uma
integracdo bem-sucedida do implante dentario, a recomendacéo é de colocar pelo menos
um implante de 10 mm de comprimento com uma largura de 3 mm. Esta cirurgia € indica
também quando ha perda 6ssea, quando o maxilar se encontra atrofiado. (Bhalla & Dym,
2021)

3.2 Contraindicac@es gerais do Sinus Lift

O Sinus Lift como também é denominada esta cirurgia é contraindicado em pacientes
com doencas sistémicas nao controladas (como o diabetes mellitus), pacientes com
sinusite maxilar ativa aguda ou cronica recorrente, rinite alérgica grave, psicose,
hipoplasia do seio maxilar, tumor ou quisto de grandes dimens@es no seio maxilar, fistula
oroantral, historia de patologia sinusal, fibrose quistica ou pacientes gravidas. (Khehra et
al., 2020)
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Figura 9 - Corte sagital do seio maxilar. Adaptado de: (Netter, 2015).

4 Materiais de Enxerto

A elevacéo do seio maxilar foi inicialmente proposta por Tatum e foi aperfeicoado por
Boyne e James quando eles incorporaram um enxerto 6sseo da crista iliaca para atingir a
formacdo. Desde entdo, diversos materiais tém sido explorados para a instalacdo de
implantes na regido do seio maxilar, demonstrando o sucesso dos implantes.(Parra et al.,
2017)

Com material de enxerto no seio maxilar, pode ser criado 0sso de qualidade ideal, o que
oferece ao paciente um procedimento previsivel de regeneracdo da estrutura 6ssea perdida
na maxila posterior mas a decisdo final da qualidade do enxerto cabe ao clinico.(Starch-
jensen & Mordenfeld, 2018)

De maneira a aumentar 0 0SS0 que constitui o seio maxilar, recorre-se entdo a utilizacao
de diferentes tipos de biomateriais entre eles: os autoenxertos, aloenxertos, xenoenxertos,
materiais de enxerto aloplasticos, combinacdo de materiais de enxertos e fatores de
crescimento (Danesh-sani et al.,, 2016;Correia, Francisco; Gouveia, Sonia; Pozza,
Daniel;Felino, 2017).

Os materiais de enxerto 6sseo devem permitir a osteoconducdo, a osteogénese e a

osteoinducdo. Devem ser fisiologicamente estiveis, serem biocompativeis,
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imunologicamente inativos, ndo transportarem algum tipo de patologias, serem
reabsorvidos posteriormente a regeneracdo dssea (Garcia-gareta et al., 2015).

Figura 10 - Enxerto dsseo de crista iliaca colhido. Adaptado de:
(Moussa, 2020).

4.1 Autoenxertos

O osso transplantado do proprio tecido do individuo é denominado enxerto Gsseo
autologo. O osso autdgeno é considerado o padrdo ouro para enxerto 0sseo por ser

osteoindutor, propriedades osteocondutoras e osteogénicas (Alkhutari et al., 2019).

A principal vantagem do enxerto autélogo € que ele é o proprio tecido do hospedeiro.
Além disso, ndo sdo observadas reagdes imunoldgicas, como reagdes de corpo estranho,
observadas em materiais aloplasticos. O enxerto, quando transplantado, transplanta
tecidos vitais, incluindo os componentes celulares do 0sso. Finalmente, o enxerto 6sseo
autologo é osteocondutor e osteoindutor. Como o material do enxerto é colhido de tecido
vivo, com manuseio adequado durante a cirurgia, células viaveis e seus fatores de
crescimento associados sdo transplantados junto com o enxerto. As células
osteoprogenitoras estdo presentes no periésteo e no endosteo, que quando estimuladas se
diferenciam em osteoblastos e estabelecem novo ostedide. Algumas desvantagens do
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enxerto 6sseo autologo incluem morbidades do local doador associadas ao local da
colheita e a sua quantidade limitada. O enxerto 6sseo autdgeno é previsivel e serve como

padrdo no aumento 6sseo (Moussa, 2020).

4.2 Aloenxertos

Aloenxertos sdo aqueles enxertos que foram colhidos da mesma espécie. Estes materiais
de enxerto tém origem no tecido cadavérico e sdo tratados para uso. Antes de serem
transplantados, os aloenxertos devem ser preparados por meio de um processo rigoroso
para garantir a seguranca do tecido. Frequentemente, 0 método de processamento do 0sso
pode alterar as propriedades do 0sso. Como exemplos de 0sso processado disponiveis
podemos considerar os tipos de osso fresco, fresco congelado, liofilizado e

desmineralizado (Moussa, 2020).

Quando comparados com o material de enxerto 6sseo mineralizado, 0s enxertos
desmineralizados tém a vantagem de serem osteoindutores além de osteocondutores.
Fatores de crescimento residuais, como a proteina morfogénica dssea (BMP) encontrada
no 0sso alogénico, podem induzir a diferenciacdo das células 6sseas neo-ensenquimais
vizinhas para se diferenciarem em osteoblastos. O processo de desmineralizagcdo remove
o fosfato de calcio e expbe as BMPs inerentes contidas na matriz 6ssea. Essa proteina tem
efeitos que induzem a diferenciacdo de células progenitoras para diferenciar e depositar
0sso (Jordana et al., 2017).

A grande desvantagem do aloenxerto é que ele apresenta um risco, embora minimo, que
é a de transmissdo de doencas. Se algum componente celular permanecer dentro do
enxerto, ha um risco adicional do hospedeiro desenvolver uma reacdo imunoldgica ao

material do enxerto (Moussa, 2020).
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4.3 Xenoenxertos

Os xenoenxertos séo definidos como um tecido transplantado entre animais de diferentes
espéecies. Atualmente, os xenoenxertos sdo colhidos de fontes bovinas ou equinas
(Suwanwela, Jaijam;Puangchairpruk,  Dollaya;  Wattanasirmkit, = Kamalporn;

Kamoratanakul Paksinee; Jansisvanot, 2017).

Como 0s xenoenxertos sdo provenientes de espécies diferentes, o procedimento de
esterilizacdo € mais rigoroso do que os aloenxertos. Isso resulta numa desvantagem em
relacdo a outros enxertos uma vez que as suas propriedades osteoindutoras séo reduzidas.
Uma vantagem distinta desse enxerto 6sseo é que ele tem uma disponibilidade abundante
e o custo do material € muito inferior ao aloenxerto. Os xenoenxertos sao processados
para remover todos o0s constituintes organicos do material. O material restante € composto

apenas de constituintes minerais (Moussa, 2020).

4.4 Enxerto Aloplastico

Os materiais de enxerto aloplastico sdo materiais sintéticos, como polimeros, sulfatos de
calcio, hidroxiapatite e fosfatos de calcio, ou podem surgir naturalmente, como corais e
hidroxiapatita derivada de algas. Os materiais de enxerto aloplastico sdo geralmente
considerados apenas osteocondutores, com propriedades ndo osteoindutivas. Varios
estudos demonstraram a eficacia de seu uso no aumento dos seios paranasais,

isoladamente ou em conjunto com outros materiais de enxerto (Danesh-sani et al., 2016).

O sucesso do enxerto depende da area de superficie total que esta disponivel para o corpo
interagir. Os materiais porosos permitem a penetracdo de osteoblastos e osteoclastos e
permitem espago para a invasdo vascular para incorporar o material no tecido do
hospedeiro. Os aloplastos podem ter a capacidade Gnica de permitir que 0 0SS0 se una a
sua superficie. Os materiais a base de silicio, também conhecidos como vidros bioativos,
tém essa propriedade. O 0sso cria uma liga¢do quimica entre o0 0sso e a interface de vidro.
Manter o tamanho da particula dentro de uma faixa estreita permitiu que os materiais se

degradassem o suficiente para permitir que as celulas cessassem as particulas e
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depositassem novo 0sso no material. O vidro perde-se em processos de degradacdo ao

longo do tempo (Moussa, 2020).

b it

Figura 11 - Aloenxerto restaurado em rifamicina. Adaptado de: (Mohan & Wolf, 2015).

5 Membranas reabsorviveis e ndo reabsorviveis

A fim de compensar a colocagéo tridimensional ideal do implante, inUmeras técnicas e
modificacbes foram propostas, condicionadas ao cenario clinico envolvido.
Normalmente, o enxerto com osso autdlogo foi defendido como o padrdo para a

reconstrucdo horizontal e/ou vertical de cristas edéntulas (Urban & Monje, 2019).

Materiais sintéticos tém sido usados, como politetrafluoroetileno ndo reabsorvivel
(PTFE), bem como materiais sintéticos reabsorviveis, como uma combinacéo de acido
poliglicolico e carbonato de trimetileno. Atualmente, os materiais reabsorviveis de

origem xenogénica, como o colageno, sdo a op¢do mais utilizada (Elgali et al., 2017).
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Figura 12 - Etapas da técnica convencional com enxerto 6sseo. Adaptado de: (Tarun Kumar & Anand, 2015).

5.1 Membranas reabsorviveis

A regeneracdo Ossea guiada (GBR) tem sido usada para promover o crescimento 6sseo em
defeitos de tecido adjacentes aos implantes dentarios) Essa técnica instala uma membrana de
barreira para cobrir a regido do defeito, o que evita a infegdo periodontal e o crescimento do tecido
fibroso antes da nova regeneracdo 6ssea. (Johnson et al., 2018).

Um segundo tempo cirargico foi diminuido com a criagdo das membranas reabsorviveis,
para remocdo da membrana ndo-absorvivel. Estas podem ser, membranas de colageno,
acido polilactico, poliglactina e acido glicélico. Devido as suas caracteristicas de
biocomaptibilidade, quimiotaxia para fibroblastos, ativacdo/atracdo de neutréfilos e
disponibilidade o colageno é o biomaterial de origem natural mais comumente
empregado. Como vantagem de utilizar este material absorvivel, temos a promocéao da
cura da ferida através da fixacdo do coagulo, estabilizacdo da ferida e homeostase. A
membrana de coladgeno ira conseguir um aumento primario da cicatrizacdo da ferida
através de sua habilidade quimiotatica de atrair fibroblastos. Quando as mesmas nao sdo
fixadas com sucesso, permitem movimentos e reabsor¢do que provocam o rompimento
na superficie do coagulo, levando ao desenvolvimento de tecido mole entre a membrana
e 0 coagulo rompido, diminuindo a quantidade de reparacdo 6ssea (Ortega-mejia et al.,
2020).

32



Desenvolvimento

5.2 Membranas ndo absorviveis

Os primeiros materiais com aprovacdo clinica foram as membranas absorviveis. As
membranas absorviveis mantém sua integridade estrutural e podem ser colocadas sobre
os tecidos durante algum tempo. A sua estabilidade dimensional e morfologia permitem
ao clinico um completo controlo de sua aplicagdo. E necessario um segundo tempo
cirargico para serem removidas. A primeira a ser comercializada era feita de
politetrafluoroetileno expandido (e-PTFE), membrana porosa de teflon. Depois outras
membranas nao-absorviveis surgiram, tais como, membranas de poli-tetrafluoroetileno,
silicone e celulose. A mais usada é a membrana n&o absorvivel de politetrafluoroetileno
pois tem uma grande capacidade de promover crescimento do tecido sseo com densidade
de qualidade e regeneracao rapida. Possui uma microestrutura densa que faz uma inibicédo
durante a penetracdo celular permitindo uma integracdo tecidual, contudo suscetivel a

contaminacdo latente ou pos cirdrgicas (Khehra et al., 2020).

Outra desvantagem, com base em achados clinicos e laboratoriais, era que as feridas
tendiam a inflamar e interromper a regeneracgdo 6ssea se houvesse uma exposi¢do precoce

da membrana durante o processo de cicatrizagdo (Salamanca et al., 2016).

6 Osteointegracao

A integracdo bem sucedida de um implante depende de uma sequéncia de eventos
comecando com a preparagdo da osteotomia, colocagé@o do implante e continuando com
a remodelacdo dssea e a aposicao na interface osso-implante apds o periodo inicial de
cicatrizacdo (Witek et al., 2020).

O objetivo é atingir a cicatrizacdo enddssea e induzir a formacéo 6ssea de novo ao redor
e diretamente sobre a superficie do implante origina um excelente resultado a posteriori
da colocacao de implantes originando uma ligacéo direta na qualidade de vida do paciente
proporcionando-lhe uma melhoria estética e funcional a longo prazo (Paulo, Avelino,
Cimatti, Fabr1, & Engel, 2017).
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N

Figura 13 - Reconstrucdo do defeito maxilar com enxerto 6sseo iliaco. Adaptado de: (Moussa,
2020).

A osteointegracao € a chave fundamental para que a colocacao de um implante seja bem-
sucedida. E um processo muito complexo e, por isso, compreende uma variedade de
fatores que influenciam a formacdo e manutencdo do osso na superficie do implante,
como a superficie do implante, o design do implante, o material utilizado no implante e a
qualidade e quantidade 6ssea sdo essenciais (Pessoa, P. G. F., Oliveira, D., Bergamo, E.
T. P, Neiva, R., Bonfante, E. A., Witek, L., Tovar, N., & Coelho, 2018).

As etapas da osteointegracéo séo:

e Osteoconducao
e Formacéo 0ssea

e Remodelacdo dssea peri-implantar

34



Desenvolvimento

O paciente também tem participacdo indireta no sucesso da osteointegracdo. Fatores
como o potencial osteogénico intrinseco, doencas sistémicas (artrite reumatoide,
tabagismo, insuficiéncia renal, deficiéncia nutricional). Alguns medicamentos como
bifosfonatos, estatinas e anti-inflamatérios ndo esteroides tambem irdo influenciar no
processo de osteointegracdo. Também de salientar que caso o0 paciente esteja sendo
submetido a um tratamento de radioterapia ira influenciar o sucesso da osteointegracédo
(Wing & Lee, 2018).

A falha na osteointegracao continua a ser uma das principais complicacdes na reabilitacéo
usando implantes dentarios, uma vez que a falha pode vir do proprio implante. Existem
fatores que podem afetar a osteointegracdo tanto negativamente como positivamente
(Wing & Lee, 2018):

e 0 comprimento,

e didmetro,

e composicdo e sua biocompatibilidade,

e topografia e tratamento macroscopico e microscépico de superficie,

e revestimentos bioldgicos osteogénicos,

e energia de superficie e molhabilidade e micromovimento do implante

,‘ 8

Figura 14 - Abordagem lateral para aumento do volume ésseo. (a) Com a janela lateral aberta, a membrana
sinusal é elevada com uma cureta; (b) O enxerto 6sseo é colocado dentro da cavidade sinusal sob a
membrana;(c) Uma membrana de coldgeno é protegida sobre a janela; (d) Uma visdo radiografica pos-
operatdria do osso enxertado no seio. Adaptado de: (Khehra et al., 2020).
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7 Técnicas cirurgicas de Elevacdo do Seio Maxilar

7.1 Técnica de Janela lateral

A abordagem pela janela lateral foi conduzida pela primeira vez por Oscar e Tatum Jr na
década de 1970. Nesta técnica, a membrana do seio é elevada, ap6s uma cria¢do de uma
janela na parede lateral do seio, para permitir a insercdo do material de enxerto se 0 0sso
for insuficiente para a colocacgéo do implante. Foi demonstrado que a altura do osso pode
ser aumentada em 9 mm ou mais usando o aumento dos seios da face por via lateral. Nesta
abordagem, um retalho de espessura € elevado para revelar a parede do seio lateral da
maxila e uma janela 6ssea € feita na parede lateral. A face inferior das janelas deve estar
de 2 a 3 mm do SEIO MAXILAR e geralmente estende-se distalmente ao primeiro ou
segundo molar. Também é importante evitar danos das raizes dos dentes remanescentes,
se estiverem presentes. A osteotomia pode ser preparada com uma peca de méo de alta
velocidade ou instrumentos piezoelétricos. O 0sso que esta aderido a janela pode ser
mantido preso a margem superior da membrana do seio da face como um teto sobre os

materiais de enxerto ou pode ser removido completamente (Bhalla & Dym, 2021).

Finalmente, o retalho é reposicionado e suturado. Recomenda-se entdo permitir 9 meses
para a consolidacéo e remodelacdo do 0sso enxertado. Nos casos em que o implante ndo
pode ser estabilizado no 0sso alveolar residual, a colocacdo do implante deve ser realizada
apos 6 a 9 meses (Khehra et al., 2020).

7.1.1 IndicacGes da Técnica de Janela Lateral

e Quando a altura éssea residual ndo possibilita a colocacdo de implantes
com comprimento standard ou quando néo é possivel realizar a elevagdo do seio com a
técnica dos oste6tomos.

e Quando se realiza a elevagdo do seio simultaneamente a colocacéo de implantes
(isto €, numa unica etapa), esta definida que a altura 0ssea residual tem de rondar

0s4a5mm.

36



Desenvolvimento

e Quando se realiza a elevagdo do seio e posteriormente a colocacdo de implantes
(ou seja, em duas etapas), a altura 6ssea residual varia entre 1 e 4 mm.

e Quando é necessario inserir uma elevada quantidade de biomaterial uma vez que,
SO € possivel através deste tipo de técnica.

¢ Quando existem inimeros septos em causa.
(Mohan & Wolf, 2015;Gandhi, 2017; Testori et al., 2019)

7.1.2 ContraindicacGes da Téecnica de Janela Lateral

e Fumadores excessivos.
e Patologias nos seios maxilares como tumores ou quistos.
e Problemas psicologicos.

e Sinusite aguda ou cronica nao tratadas

7.1.3 Piezocirurgia

Os dispositivos piezoelétricos sdo especialmente desenhados para cirurgias 6sseas e usam
vibrages ultrassénicas de baixa frequéncia. A amplitude das micro vibragfes permite um
corte preciso das estruturas 6sseas (neste caso da janela lateral), sem danificar o tecido
mole, garantindo assim a integridade da membrana de Schneider. A particularidade das
pontas piezocirurgicas deve-se a interrupcdo da acdo cirurgica delas quando entram em

contato com o tecido ndo mineralizado (Bathla et al., 2018; Jordi et al., 2018)

As vantagens destas técnicas incluem facilidade de uso, uma curta curva de aprendizagem
e visibilidade aprimorada. O seu custo mais elevado ainda ndo demonstrou conclusdes,
visto que ndo apresentou melhorias clinicamente significativas no tempo operatério e na

morbidade ainda n&o foram comprovadas(Meller & Havas, 2017).

Sob anestesia local ou geral, uma incisdo crestal é realizada na crista atrofica. Em seguida,
é levantado um retalho muco periosteal de espessura total e, quando a superficie dssea é
exposta, as osteotomias planeadas séo delineadas. A primeira osteotomia é realizada no
centro da face oclusal, a seguir, sdo realizadas as osteotomias verticais nas extremidades

proximal e distal da inciséo crestal. As linhas de osteotomia devem ser tragadas com as
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pontas progressivamente em ordem de tamanho, variando também o nivel de poténcia das
caracteristicas da incisdo (Moro et al., 2017).

Figura 15 - Ranhura delicada no centro da crista tragcada configurada em baixa
poténcia. Adaptado de: (Moro et al., 2017).

Sé&o possiveis quatro métodos de utilizacdo da janela 6ssea. (Juzikis et al., 2018)
1. A janela dssea é elevada para a recém cavidade sinusal formada:

A janela dssea elevada torna-se 0 novo piso de uma cavidade sinusal. Esse método é
chamado de técnica tradicional ou Tatum e é o método utilizado com mais frequéncia.
Além da técnica cirdrgica simples, outra vantagem deste método é a capacidade de selar
automaticamente pequenas perfuragdes da membrana de Schneider pela janela Ossea

elevada.
2. A janela Gssea é removida:

Este método tem mais indicagdes que a técnica de Tatum. Por exemplo, ndo ha problema
nenhum desta técnica caso haja septos 6sseos. Alem disso, em comparag¢do com a técnica

anterior, este procedimento permite uma boa visualizagdo da membrana sinusal.
3. A janela 6ssea é reposicionada apés a colocacdo do enxerto 0sseo:

A janela 6ssea reposicionada auxilia o processo de pneumatizacdo da cavidade sinusal.
Como resultado, as particulas do enxerto 6sseo ndo podem migrar para fora do local
enxertado e os tecidos moles ndo podem entrar na cavidade sinusal recém-formada.
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4. A janela 0ssea € usada como enxerto 0sseo: Nesta técnica, a janela 6ssea pode ser
moida uma vez removida ou pode ser removida com dispositivos especiais de raspagem

0ssea, recolhendo-se as particulas de 0sso com coletores 0sseos cirirgicos.

7.2 Técnica de oste6tomo crestal

A técnica do ostedtomo crestal foi descrita pela primeira vez por Summers em 1994 como
uma técnica menos invasiva para a elevacdo do seio maxilar por meio da compressao do
0sso apicalmente em direcdo ao seio e elevacdo da membrana Schneideriana. Mais tarde
modificou essa técnica com a adicdo de particulas de enxerto 6sseo na osteotomia. Esta é
uma opcao bem estabelecida para pacientes com altura 6ssea residual superior a 5 mm.
(Danesh-sani et al., 2016).

Figura 16 - Técnica de ostedtemo: (a)osteotomia (b)fratura do pavimento do seio com ostétemo (c)insercéo do
material de enxerto (d) colocagdo do implante. (Adapatado de: (Kumar & Anand, 2015).

Esta abordagem permite adicionar altura 6ssea de até 8 mm com o uso de materiais de
enxerto. Uma aba de espessura total é levantada na area crestal; o sitio cirargico é entdo
marcado com uma broca redonda em uma osteotomia piloto é confecionada. O espaco
criado é menor que o tamanho do implante. Durante esta parte do procedimento, 0s 0Ss0S
apical e lateral sdo compactados a medida que osteétomos sequenciais de diametro
crescente sdo usados. Um ostedtomo € usado para elevar a membrana sinusal. A pressédo
dos oste6tomos e dos fluidos aprisionados contra a membrana do seio faz com que ela se
eleve sobre uma area que € mais larga do que a osteotomia. Neste ponto, os materiais de
enxerto 6sseo podem ser inseridos na por¢édo apical do sitio cirargico antes da colocagéo
do implante. A colocacdo de um implante dentario geralmente ocorre simultaneamente.

E importante garantir a estabilidade do implante no momento da colocago. A restauragio
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do implante é recomendada ap6s 6 meses apds o procedimento (Tarun Kumar & Anand,
2015).

As brocas sdo usadas em alta velocidade (1200 RPM) no sentido anti-horario com uma
irrigagéo externa constante conhecida como modo de densificagéo.

O aumento da densidade 6ssea foi diretamente relacionado ao aumento significativo no
torque de insercdo do implante e uma reducdo concomitante no micromovimento.

O osso esponjoso bem hidratado € usado para preencher a osteotomia do local de diametro
final perfurado e, em seguida, a ultima broca DENSAH de didmetro usada é executada
em 150 a 200 REM sem irrigacdo no sentido anti-horario para impulsionar o aloenxerto
no seio. O didmetro final da broca deve ser 7 mm a 1 mm menor que o didmetro planejado
do implante.

Apbs a elevacdo, o implante é colocado no local com a chave de torque apropriada.

O procedimento de osseodensificacdo pode, de acordo com a literatura publicada, ndo
apenas expandir os locais da osteotomia tanto horizontal quanto verticalmente, mas
também ajudar a melhorar a densidade 6ssea maxilar levando a um aumento do contato
osso-implante, melhorando assim a estabilidade do implante.

As complicagdes mais comuns relacionadas ao procedimento de elevagdo dos retalhos
sinusais transcrestais sdo semelhantes a abordagem cirargica em janela lateral: perfuracéo

da membrana sinusal e sinusite maxilar (Bhalla & Dym, 2021).

regido sinusal através do local da osteotomia. Adaptado de: (Khehra et al., 2020).
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7.3 Técnica de Osseodensificacdo

Osseodensifica¢do (OD) € um novo método de preparacdo dssea biomecanica realizada
para a colocacdo de implantes dentarios. O procedimento é caracterizado pela baixa
deformacéo plastica do 0sso que € criada pelo contato deslizante e rolante usando uma

broca de densificacdo que é canelada de modo a densificar 0 0sso com elevagdo minima
de calor. Essas brocas oferecem vantagens de ambos 0s oste6tomos, combinando a
velocidade com um controle tatil aprimorado das brocas durante a osteotomia. Brocas
padrdo escavam o 0sso durante a osteotomia do implante, enquanto os oste6tomos tendem
a induzir fraturas. Portanto, a DO ajudard a preservar o volume 6sseo e aumentar a

densidade, encurtando assim o periodo de cicatrizagdo (Tian et al., 2019).

Ao contrario da osteotomia tradicional, a (OD) ndo escava 0ss0, mas simultaneamente
compacta o 0sso particulado em uma direcdo externa para criar a osteotomia, preservando
assim o tecido 6sseo vital. Isso é obtido usando brocas de densificacdo especializadas.
Quando a broca especializada é usada em alta velocidade no sentido anti-horario com
irrigacao externa constante (modo densificador), o tecido ésseo compacto e denso é criado
ao longo das paredes da osteotomia.

O movimento de bombeamento (movimento de entrada e saida) cria uma tensdo
dependente da taxa para produzir uma tensdo dependente da taxa e permite o
bombeamento de solucdo salina para pressurizar suavemente as paredes Osseas. Esta
combinacao facilita um aumento da plasticidade 6ssea e expanséo 0ssea.

OD ajudou a preservar 0 volume 6sseo e encurtou o periodo de espera para a fase de

restauracdo (Pai et al., 2018).
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Figura 18 - Kit Versah com brocas de densificagdo. Adaptado de: (Pai et al., 2018).

7.3.1 Osseodensificacdo versus Osteotomia convencional

As capacidades biomecanicas dos implantes sao afetadas por varios fatores, que incluem
macro/microgeometria do implante, modificaces na nano-superficie e técnicas de
osteotomia empregadas. Brocas padrdo usadas na osteotomia do local do implante
escavam 0 0sso para facilitar a colocagdo do implante. Elas produzem corte eficaz do
0ss0, mas ndo tém a capacidade de design para criar uma osteotomia circunferencial
precisa. As osteotomias, portanto, tornam-se alongadas e elipticas devido ao corte
impreciso das brocas. 1sso leva a uma reducgédo do torque durante a insercao do implante,
levando a uma estabilidade primaria pobre e contribuindo para o potencial de ndo
integracdo do implante. Além disso, as osteotomias preparadas em 0sso deficiente podem
produzir deiscéncia vestibular ou lingual, o que resulta em uma reducéo da estabilidade
primaria e requer um enxerto 6sseo adicional, somando-se ao custo total do tratamento e

aumentando o tempo de cicatrizacdo (Pai et al., 2018; Tian et al., 2019).
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Figura 19 - Preparacéo de osteotomia usando brocas de densificacdo. Adaptado de:
(Pai et al., 2018).

7.4 Elevagdo com Baldo Antral

O uso de balBes para elevar a membrana sinusal foi introduzido pela primeira vez em
2006. A técnica reduz a incidéncia de perfuracbes da membrana. O acesso inicial da
cavidade sinusal é semelhante a técnica elevacgdo lateral. Em vez de elevar a membrana
com instrumentos manuais, um baldo € introduzido na membrana sinusal. Até 5 ml de
solucéo salina sdo colocados lentamente no baldo. A quantidade de solucéo salina injetada
no baldo depende da quantidade de elevacdo necessaria. A abordagem padréo é entdo
retomada (Mohan & Wolf, 2015).

Figura 20 - Elevagdo da membrana com um baldo. Adaptado de: (Tarun Kumar & Anand, 2015).

43



Elevacao do seio maxilar: uma revisao das técnicas atuais

8 Complicaces da cirurgia de elevacdo do seio maxilar

8.1 Complicag0es gerais

E importante fazer uma revisdo ao histérico médico do paciente, pois ele pode estar
relacionado diretamente a possiveis complicacdes pds-cirdrgicas. Coisas especificas que
como se o0 paciente tem diabetes mellitus ndo controlado e outras possiveis doencas
imunodeficientes, visto que essas condigdes médicas podem interferir na cicatrizacao de

feridas e podem diminuir a chance de osteointegracao final do implante dentario.

Outras consideracGes médicas importantes incluem a ingestdo de alcool pelo paciente e 0
uso de cocaina. Um paciente que bebe alcool com muita regularidade tem uma maior
probabilidade de sangrar no pos-operatério, € um paciente que consuma com alguma
regularidade cocaina provavelmente tera danos nas passagens nasais e nos seios da face.
Finalmente, se o paciente for fumador, é recomendado que ele pare de fumar 1 semana
antes do procedimento e por 8 semanas ap6s 0 procedimento. Se o paciente estiver sendo
submetido a um procedimento de um estagio com colocacdo de implante dentéario, isso
possivelmente ajudara a aumentar a percentagem de sucesso da osteointegracdo (Bhalla
& Dym, 2021).

8.2 Perfuragdo da membrana de Schneider

Estudos recentes mostram que existe a possibilidade de haver perfuracdo na membrana.
Esta perfuracdo esta relacionada com o angulo formado entre e a parede medial e a parede
lateral do seio maxilar. Contudo, a medida que o angulo vai diminuindo, a perfuragao

tende a aumentar como se verifica na Tabela 2 (Barbu et al., 2019).
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Tabela 2 - Probabilidades de perfuracdo da membrana de Schneider. Adaptado de: (Bhalla & Dym, 2021).

Probabilidade de Perfuracdo Angulo Formado
63 % < 30°
=30% 30° - 60°
0% > 60°

Testes mecanicos indicaram que a espessura da membrana Schneider poderia
desempenhar um fator predisponente significativo sobre a perfuracdo. As membranas
mais finas parecem ser ligeiramente mais propensas a perfuracao durante os movimentos
bidimensionais como a elevagcdo, mas foi observada uma resisténcia semelhante sob
estiramento unidimensional, independentemente da espessura da membrana Schneider
(Insua et al., 2017).

Figura 21 - Membrana espessa do seio ap6s a remogéo da parede 6ssea. Adaptado de:
(Testori, 2019).
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8.3 Hemorragia

A presenca de hemorragia durante a operacdo pode vir dos vasos sanguineos do retalho
muco periosteal, membrana do seio nasal ou 0sso. E incomum ocorrer sangramento
intenso, pois 0s vasos sanguineos no local da cirurgia sdo em sua maioria finos e
periféricos. Se ocorrer sangramento, as medidas para estanca-lo incluem pressao firme,

vasoconstritores locais, cauterizagdo, celulose e suturas (Mohan & Wolf, 2015)

8.4 Septos do seio maxilar

Os septos do seio maxilar foram mencionados pela primeira vez por Underwood em
1910. Com base na sua origem, os septos podem ser divididos em septos primarios,
formados durante o desenvolvimento maxilar e crescimento do dente, ou septos
secundarios, que é adquirido durante a pneumatizacdo do seio maxilar apds a perda de
dentes ao longo da vida (Bathla et al., 2018).

Os septos dos seios maxilares sao estruturas 6sseas delgadas que se podem estender desde
a parede lateral até a medial do seio. Normalmente estdo localizados entre o primeiro
molar e o segundo pré-molar. Existe uma grande variabilidade na localizacdo e forma dos
septos e é importante obter imagens adequadas antes de qualquer cirurgia que envolva
esta area para reduzir o risco de complica¢des (Khehra et al., 2020).

Os septos nos seios da face tornam mais dificil criar a Unica janela e dissecar a membrana
sinusal. A presenca de septo aumenta o risco de perfuracdo da membrana sinusal. Se o
septo estiver localizado anteriormente, duas janelas laterais podem precisar ser criadas

em um dos lados do septo para evitar complicac¢des (lwanaga et al., 2019).
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Figura 22 - Septos sinusais com direcdo médio-lateral. Adaptatado de: (Testori et al., 2019).

8.5 Infecdo

As infecOes sinusais pos-operatdrias podem normalmente surgir a partir de duas fontes
gerais. A primeira é através da exacerbacdo de uma condi¢do sinusal existente,
assintomatica e cronica (infecdo ou inflamacao) pelas alteracGes inflamatorias pos-
operatdrias antecipadas. O segundo é de contaminacdo, através de uma perfuracdo de
membrana ou laceragdo, com bactérias da cavidade oral ou enxerto de seio infetado
(Testori et al., 2019).

2. A utilizacdo de antibioterapia antes e depois da elevacdo do seio maxilar reduz
bastante o possivel risco de infecdo. Se a infecdo pos-operatdria estiver limitada a
area externa da cavidade sinusal, uma incisdo simples e drenagem com irrigacéo /
curetagem podem ser realizadas. No entanto, se a infecdo se espalhar para o seio da
face, o material de enxerto infetado deve ser removido. O enxerto infetado foi
descrito como solto, mdvel e cinza, em oposicao a confinado e imével (Mohan &
Wolf, 2015).

As infeccBes dos enxertos sinusais podem ser causadas por:
- Infecéo preexistente no seio maxilar
- Contaminacdo do local da cirurgia:

- Contaminacao salivar/bacteriana do material do enxerto, instrumentos ou membrana
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- Doenca periodontal néo tratada
- Patologia periapical adjacente
- Tempo cirargico prolongado.

- procedimentos de aumento simultaneo da crista lateral infetada (Testori et al., 2019).
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I1l. CONCLUSAO

A reabilitacdo com recurso a implantes € um dos métodos mais utilizados para reabilitar
zonas edentulas da maxila.

Mas na regido posterior da maxila, ha uma reabsorcdo do osso maxilar resultante da
extracdo dentéria. Ird também acontecer uma pneumatizacao do seio maxilar, o que vai
originar uma atrofia da regido posterior da maxila, dificultando a colocacdo de implantes.
E necessaria uma fase pré cirurgica para que haja um correto diagnostico e uma boa
avaliac3o por parte do médico dentista. E muito importante também que ocorra o processo
de osteointegracao na reabilitagdo com recurso a implantes dentarios. Sem eficacia nessa
etapa o prognostico pode ndo ser o desejado

“Sinus Lift” como também ¢ denominada esta técnica cirargica, tem vindo a demonstrar-
se como uma técnica muito eficaz quando o clinico tem como objetivo aumentar a
quantidade 6ssea em zonas posteriores da maxila.

Existem varias técnicas para a elevacdo do seio maxilar. De acordo com a pesquisa
bibliogréafica sdo trés as técnicas mais utilizadas, embora recentemente se tenham
desenvolvido outras técnicas como por exemplo a elevacdo do seio através de um balédo
antral. As trés técnicas mais utilizadas sdo a técnica de janela lateral, a técnica de
ostedtemos e técnica de osseodensificacao.

A técnica de janela lateral apresenta algumas desvantagens como as complicacdes
agregadas, que sdo maiores do que em outras técnicas. E uma técnica com alto grau de
invasdo e morbilidade dos pacientes sujeitos a mesma. Nesta técnica o clinico consegue
que o implante seja colocado numa sé etapa ou se ndo for possivel em duas, depende da
avaliacio efetuada numa fase pré cirurgica. E essencial avaliar a quantidade Gssea
presente para se proceder a colocacdo de implantes, pois é muito importante alcancar uma
boa estabilidade.

A técnica de Summers como também é denominada a técnica oste6tomo é efetuada
quando existe uma altura residual de 6 mm. Nesta técnica cirurgica a formacao de 0sso
ird ser menor do que na técnica de janela lateral e a posterior colocagdo de implantes
deveré ser executada no proprio dia.

Na técnica de osseodensificacdo existe uma aceitavel osteointegracdo por muito que esse
processo esteja relacionado com diversos parametros como a biocompatibilidade e a
topografia da superficie. De acordo com a pesquisa bibliogréafica provou-se que a

densificacdo Ossea consegue ter resultados muito satisfatorios.
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A osseodensificacdo vai provocar menos lesées e menos morbidade no paciente, uma vez
que esta técnica ndo vai perfurar zonas com tecido dsseo.

A utilizacdo de enxerto 0sseos tornou-se uma alternativa muito eficaz quando ndo existe
volume 0sseo suficiente que possibilite a colocagdo de implantes. Podem ser
autoenxertos, aloenxertos, xenoenxertos, aloenxerto e materiais aloplasticos.

A eleicdo do material de ter em consideracdo uma eficaz osteointegracdo e uma correta
estabilizagdo do implante.

Apesar das caracteristicas de cada técnica de elevacdo de seio maxilar, todas elas
merecem um cuidado especifico em momentos onde cada uma delas pode néo ter sucesso.
A perfuracdo da membrana de Schneider é a complicacdo mais frequente, e deve ser
tratada assim que possivel. Outra complicacdo que também pode ocorrer é a perfuracao
de uma das artérias que irrigam o seio maxilar: artéria infra orbital, a artéria nasal lateral
posterior, e a artéria alveolar superior posterior.

Para evitar ou prevenir quaisquer complicac@es é importante compreender a anatomia do
seio maxilar e que seja feito um correto diagnostico e um plano de tratamento.

De acordo com a pesquisa bibliogréafica ndo se pode dizer que exista uma técnica de
elevacdo de seio maxilar que seja a primeira opcdo para o clinico que ird realizar a
cirurgia. Todos os pacientes tém caracteristicas diferentes e o plano de tratamento varia
consoante aspetos fisicos do paciente, imunolégicos e recorrendo a meios

complementares de diagndstico.
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