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RESUMO

A reabilitagdo através de implantes dentarios ¢ considerada, atualmente, o gold
standard para a reabilitagdo de zonas edéntulas. Contudo, sabe-se que a perda de dentes
com subsequente pneumatizacdo do seio maxilar tende a provocar a atrofia do osso
alveolar, aspeto este que dificulta a reabilitacdo implanto-suportada nessa zona. Além
disso, o maxilar ¢ o osso com menor densidade da cavidade oral devido ao facto de ser
composto principalmente por osso do tipo esponjoso que nio ¢ ideal para uma boa
estabilidade primaria. A fraca qualidade aliada a pouca quantidade de osso disponivel
fazem com que a reabilita¢do na regido posterior da maxila constitua, desde sempre, um
desafio.

Por isso, hoje em dia, muitas técnicas foram desenvolvidas para reabilitar o
maxilar posterior. Dentro dessas técnicas, a técnica de elevagdo do seio maxilar ¢ um
procedimento com grande previsibilidade para superar essas problemas. Esta técnica
consiste em aceder ao seio, realizar a elevagdo da membrana de Schneider para colocar
material de enxerto de forma a aumentar a espessura de osso subsinusal e assim permitir
a colocagdo do implante. As técnicas de elevagdo do seio mais frequentemente usadas sao
a antrostomia lateral e crestal, cada qual com as suas indicagdes especificas. Atualmente,
varias modificagcdes destas duas técnicas foram feitas ndo apenas no aspeto técnico, mas
também pela introdu¢do de novos biomateriais. E uma técnica que ndo esta isenta de
complicagdes, sendo as mais frequentes a perfuracdo da membrana de Schneider e a

sinusite.

O objetivo desta monografia ¢ fazer uma revisdo da bibliografia sobre todas as

técnicas que foram desenvolvidas até ao presente momento.

Palavras-chave: Elevacao do seio; Janela lateral; Oste6tomo crestal; Seio maxilar.






ABSTRACT

Rehabilitation through dental implants is currently considered the gold standard
for the rehabilitation of edentulous areas. However, it is known that the loss of teeth with
subsequent pneumatization of the maxillary sinus tends to provoke atrophy of the alveolar
bone, an aspect that hinders the implant-supported rehabilitation in this area. In addition,
the maxillary has the lowest density bone of the oral cavity due to the fact that it is
composed mainly of cancellous bone, which is not ideal for good primary stability. Poor
quality combined with the low amount of available bone makes the rehabilitation in the
posterior region of the maxilla a known challenge.

Therefore, many techniques have been developed to rehabilitate the posterior
maxillary. To overcome these problems, the sinus elevation is a procedure with great
predictability. This technique consists of an access to the sinus, elevation of the
Schneider's membrane to place a graft material in order to increase the thickness of
subsinusal bone and thus, allow placement of the implant. The most frequently used sinus
lift techniques are lateral and crestal antrostomy, each with specific indications.
Currently, several modifications of these two techniques are documented, not only in the
technical aspect, but also by the introduction of new biomaterials. This technique is not
free of complications, the most frequent one being perforation of Schneider's membrane

and sinusitis.

The objective of this monograph is to review the bibliography concerning all

techniques that have been developed up to the present moment.

Keywords: Sinus lift; Lateral window; Intra-crestal osteotome; Maxillary sinus.






RESUME

Actuellement, la référence pour traiter les zones édentées de la cavité orale sont
les implants dentaires. Cependant, la perte de dents associée a la pneumatisation du sinus
maxillaire a tendance a provoquer une atrophie sévere de 1’os alvéolaire du maxillaire
postérieur, compromettant la réhabilitation implanto-supportée de cette zone. De plus,
I’0s maxillaire est considéré comme étant I’os de la cavité orale le moins dense di au fait
qu’il soit principalement composé d’os spongieux, compliquant ainsi 1I’obtention d’une
bonne stabilité primaire pour I’implant. La mauvaise qualité combinée a la faible quantité
d’os disponible font, que la réhabilitation de la région postérieure du maxillaire constitue
depuis toujours, un défi pour les chirurgiens-dentistes.

Par conséquent, de nombreuses techniques ont été¢ développées pour pallier ce
manque d’os. Le soulevé de sinus maxillaire est une procédure trés prévisible dans le
traitement des déficits osseux du maxillaire postérieur, en vue de réhabilitations avec
implants. Cette procédure consiste a augmenter la hauteur d’os subsinusal en accédant au
sinus, soulevant la membrane de Schneider afin de placer un greffon osseux permettant
ainsi, de pouvoir placer un implant dans cette zone. Les techniques de rehaussement du
plancher sinusal les plus fréquemment utilisées sont les antrostomies latérales et crestales,
chacune ayant ses propres indications. Bien que plusieurs améliorations ont été apportées
sur I’aspect technique et par I’introduction de nouveaux biomatériaux, cette solution n’est
pas exempte de complications dont la plus fréquente est la perforation de la membrane de

Schneider et la sinusite.

Cette monographie a pour but de passer en revue la bibliographie de toutes les

techniques qui ont été développées jusqu'a présent.

Mots clés: Soulevé de sinus; Fenétre latérale; Ostéotome crestal; Sinus maxillaire.






INDICE GERAL

INDICE DE FIGURAS ....couiuninnsinnssnscsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 11
INDICE DE TABELAS ....ooiuniuneinnssnscssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 15
INDICE DE SIGLAS ...cuvueeeeeeernesnesesessessessessessessessesssssesssessessessessessessessessesssssssessessesse 17
I. INTRODUCAO .19
II. DESENVOLVIMENTO....cciuiiniininsninsanssesssnsssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 21
1. CONSIDERACOES ANATOMICAS E FISIOLOGICAS DO MAXILAR
SUPERIOR ....uouuiticiiiitineinensisssisesssisssissssssssssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 21
1.1.  Anatomia topografica do maxilar ..................ccccoeceeiviiioiiiiiaiiiiiiieene 21

1.2.  Anatomia e Fisiologia dos Seios Peri-Nasais ..............c..ccccoccevveveencencane. 24
1.2.1. S€10 MAXIAr ..c.eeiiiiiieiieieieecee e e 25
1.2.1.1. Membrana de Schneider ..................cccccoceevviiiiiniiiniiiiiiiienceee, 27

1.2.1.2. 8ePtOS OSSCOS ... 28

1.2.1.3. Fisiologia do seio maxilar: Fun¢oes do Muco.................ccccceeun..... 29

1.2.1.4. Vascularizacdo do Seio Maxilar............ccccccccc.ccoovvevvvviciiiiiiiiiiiinnnnn.. 29

1.2.1.5. Inervacdo do Seio Maxilar ................cccoeevvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeeeennenn 30

1.2.1.6. Avaliagao pré-CirurgiCa ............ccooovueieiaieiiiiiieie et 31

2. CARACTERISTICAS DA TECNICA DE ELEVACAO DA MEMBRANA
DO SEIO MAXILAR ..cuuieviisicsnicsenssessanssssssesssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassass 33
2.1.  Indicagoes gerais do Sinus Lift...........c.ccccoovviiiniiiieniiieniieeiiee e 33

2.2.  Contraindicagoes gerais do Sinus Lift ...........cccccoccevvieviinoinieniiiieiieeins 33

2.3, SUDSHITULOS OSS@OS ......oeveieeiieeeee et 34
2.3.1. ENXertos AULOZENOS.......cccvuvierrreerieeerireeeiieeeiereeesreesseeesseesssseeessseesnsses 34

2.3.2. ENXertos alOZENOS.......c.ceerueieiiieeiiieeiiieecieeeiteeeireesreeeereeesreeesereeenneas 35

2.3.3. XENOCNXEITOS . ..euveenireeiieeireeieeniteetee st esteesiteebeesiteenbeesteesiaeeneenneeereens 35

2.3.4. Materiais de enxertos aloplastiCoS.......c.eevueeriueeriieeiiieniiieiieeie et 36

2.3.5. Caracteristicas e objetivos dos materiais de enxerto ..........ccccceeeeuveeeneen. 36

2.3.6. Materiais adiCIONALS ....ccueerueeeiieriieetie ettt ettt ettt e 37

2.4, S ENXEITOS OSSCOS ......ccouviriiiiiiiiiiiii ettt 38

2.5, MEMDFANGS ...t 38



3. DIFERENTES TECNICAS CIRURGICAS PARA A ELEVACAO DO SEIO

IMAXILAR. .cccuiitictiniessicssnsecssecssssssssstssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssess 39
3.1.  Técnica de Antrostomia Lateral ..................cccccocceuvcimnoiiiiiiioiiiiiaiieieenee 39
R N R = 1] 1) - PSSR 39
3.1.2. Indicagdes da Técnica Convencional ............cceeecvveevveeeeieeeciiee e, 40
3.1.3. Técnica Convencional COm eNXEIt0 .........cccereerereerieenierreenienieeieeeenees 40
3.1.3.1. Limitagoes da técnica convencional com brocas ............................ 43
3.1.4. Técnica de PI€ZOCITUIZIA ....cccueevueieiieiieeiieiieeee e e 43
3.1.5. Técnica com TTefiNas ......coceeierieriieieiieeeeseeee e 45
3.1.6. Técnica de EMS guiada por Tomografia Computorizada...................... 48
3.1.7. Técnica Lateral com coagulo Sanguineo ...........ccceevveerieeiieeneeesieeneenne 49
3.1.8. Técnica Lateral com gel termo-reversivel.........ccooceevienieniienieeniiene 51
3.1.9. Relativamente a janela lateral.............cccccoeeiieiieniiiinieieeeeceee 52
3.1.9.1. Dimensoes da janela lateral.................cccccccueuvvuieeniueeiieenieeencnenanns 52
3.1.9.2.  Quatro métodos de utilizagdo da janela ossea................................ 53
3.1.10. Complicagdes gerais da técnica de antrostomia lateral .............cccc...... 56
3.2.  Técnica de Antrostomia CreStal ................cccooceeviiioianiiiiiiiieniieieseee 57
32010 HISTOTIA cueeiiiiiieeeeeee e 57
3.2.2. Indicagdes da Ténica do OStEOtOMO.......ccvveeruriieriiieeeiree e 58
3.2.3. Técnica do OStEOtOMO ....ccueiiiieiieeiieiie ettt et 58
3.2.4. Limitagdes da técnica do OStEOtOMO......cccuviieieiiiiieeeciiee e 60
3.2.5. Técnica com Trefinas — Técnica Ebanist Sinus Lift........c..ccoccoiinian 60
3.2.6. OSSCOAENSIfICAGAD ....veeeeeureieeieiiieeeeeeeeeeeeeee ettt e e eearaeeeens 61
3.2.7. Alternativas as Técnicas CONVENCIONALS .......cc.eevververreenuereerieenieeieneenees 63
3.2.7.1. Tecnica de elevacdo da membrana antral com um baldo............... 63
3.2.7.2.  Técnica hidrauliCa...............ccoeviiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiese e 65
3.2.8. Complicacdes gerais da técnica Crestal ..........ccoeevvevviieveieeiiieeciee e, 68
3.3.  Técnica de Antrostomia Palating ...................cccccceeeeevcieaiiaiieaiiaiieaeenenn 69
3.3.1. Histodria da antrostomia Palatina............cccceceviininiiniiniinenicneeceee, 69
3.3.2. IndicagOes da antrostomia Palatina ................ccccoveeieeiiiiiiieiiiiec e, 69
3.3.3. LAMIEAGOCS ..oovvviieeeiiiieeeeiii e e ettt e eeette e e ettt e e eetae e e e eeaaeeeeeearaeeeeessaeeeanns 70
3.304. TECIMICA...euuieutieiieitee ettt sttt ettt sttt 70
3.3.5. COMPLICAGOES ...ovvieneieeniieiieeiieiie et e site ettt et e teeebeesaaeebeeseaesnsaesaeeenne 71

4. COMPLICACOES GERAIS E TRATAMENTO NO CONSULTORIO.....72



III. CONCLUSAO

BIBLIOGRAFIA




10



INDICE DE FIGURAS

Figura 1 - Vista frontal dos ossos da face (Adaptado a partir de Netter, 2004)............. 21
Figura 2 - Face anterior e infratemporal do osso maxilar (Adaptado a partir de Sobotta,
2000) ..ttt ettt et et e bt et e ea e et e ente st e bt eneeenteteenteenee st enteeneentes 22
Figura 3 - Face orbitéria do osso maxilar (Adaptado a partir de Sobotta, 2000) .......... 22
Figura 4 - Face nasal do osso maxilar (Adaptado a partir de Sobotta, 2000)................ 23

Figura 5 - Vista frontal (a) e vista lateral (b) do cranio com o seio frontal, o seio maxilar,

o seio esfenoidal e as células etmoidais (Adaptado a partir de Schiinke, Shulte, &

Schumacher, 2009) .......ccuiiiiee e e aaeeens 24
Figura 6 - A pneumatizagdo dos seios frontais e maxilares ao longo da vida (Adaptado a
partir de Schiinke et al., 2009) .........cooiiiiiiiiie e 25
Figura 7 - Corte frontal da cabeca (Adaptado a partir de Netter, 2004)..........cccceuee.... 25
Figura 8 - Corte sagital do seio maxilar (Adaptado a partir de Netter, 2004)............... 26
Figura 9 - Corte frontal do drenagem dos seios na cavidade nasal (Adaptado a partir de
Schiinke et al., 2009) .....eiiiiiiiiieiieee e ettt s 26
Figura 10 - (a) Septo transverso: o cirurgido realizou duas antrostomias, (b) Septo
longitudinal (Adaptado a partir de Tavelli et al., 2017) ...c.coevvveeviierieeieeeeeee e, 28
Figura 11 - Vascularizacao do seio maxilar (Adaptado a partir de Netter, 2004)......... 29
Figura 12 - Inervagdo do seio maxilar (Adaptado a partir de Netter, 2004). ................ 30

Figura 13 - (a) regido da maxila posterior desdentada; (b) incisdo e retalho de espessura
total; (c) osteotomia; (d) elevacdo da membrana de Schneider; (e) espago criado para o
material de enxerto; (f) colocagdo do material de enxerto; (g) reposicionamento da janela
lateral; (h) reposicionamento do retalho e sutura (Adaptado a partir de Matern et al.,
20T16). ettt ettt et h bt et a e bt et e b aes 41
Figura 14 - Etapas da técnica convencional com enxerto 6sseo (Adaptado a partir de
Kumar & Anand, 2015) ......eieiiiecee ettt 42
Figura 15 - Kit de pontas de piezocirurgia para o Sinus Lift: as pontas douradas sdo
usadas para fazer o acesso 6sseo (OT1,OTs) e as pontas acizentadas sdo usadas para elevar
a membrana do seio maxilar (Adaptado a partir de Metcron, 2019).......ccceevvvveveeneen. 43
Figura 16 - A janela de acesso 6sseo € preparada com pontas de corte diamantadas para
tecido 0sseo (A, B), e a membrana do seio ¢ elevada com pontas de descolamento de

tecido mole (C, D) (Adaptado a partir de Aly, 2018)......ccceeviiiiieiiieiiecieeeeeie e, 44

11



Figura 17 - A: Broca em ctipula, B: Broca de corte (Adaptado a partir de Dentoris, 2019).

........................................................................................................................................ 46
Figura 18 - LS reamer para LAS (Lateral Sinus Approach) (Adaptado a partir de Kumar
LN AT T T 0 ) U 46
Figura 19 - LAS KIT (Adaptado a partir de Dentoris, 2019). .......ccccevervinieneniennenne. 47

Figura 20 - As etapas radioldgicas da elevagcdo do seio maxilar guiada por TC: (a)
abordagem; (b) osteotomia; (c) elevacao; (d) preenchimento (Adaptado a partir de Matern
| O 0 ) SRR 49
Figura 21 - Técnica do ostedtomo: (a) osteotomia; (b) fratura do pavimento do seio com
oste6tomo; (¢) inser¢do do material de enxerto; (d) colocagdo do implante (Adaptado a
partir de Kumar & Anand, 2015).......ccciiiiiiiieiiieeiieeee e e 59
Figura 22 - As principais etapas da técnica ESL: (a) ostetomia; (b) remoc¢ao do osso do
hospedeiro; (c) colocacdo do implante no bloco de enxerto dsseo; (d) combinagao perfeita

do bloco cilindrico do bloco de enxerto com o implante ¢ do local recetor (Adaptado a

partir de Rizzo et al., 2017) ooieeviieieeeeeeeeeee e e 61
Figura 23 - Eleva¢do da membrana com um baldo (Adaptado a partir de Kumar & Anand,
2005 ettt bbbttt b ettt ettt r et 63
Figura 24 - Elevagdo transcrestal da membrana com a utilizacdo de um mini baldo
insuflavel (Adaptado a partir de Kumar & Anand, 2015) .......cccceeviiniiiiniiniiniiicnnene, 64
Figura 25 - Esquemas dos principais passsos da elevagao transcrestal da membrana com
um sistema hidraulico (Adaptado a partir de Gandhi, 2017).......cccccevveveeniieeiniiieeieenne 66
Figura 26 - CAS KIT (Adaptado a partir de Hiossen, 2019). .....ccceevieiiiiiiinniennennne. 66

Figura 27 - Os principais passos da ESM com o CAS Kit: (a) incisdo crestal; (b)
perfuracdo com broca CAS-Drill; (c,e) osteotomia; (d,f) medidores de profundidade; (g)
elevagdo da membrana com pressao hidraulica; (h) enxerto 6sseo com um transportador
e aplicador de osso; (1) inser¢ao do material de enxerto; (j) condensacao do osso; (k,l)
espalhador de osso (Adaptado a partir de Trevisan et al., 2014).......ccccceevvevvreeerveennnnen. 68
Figura 28 - (a) abordagens lateral e palatina para a elevagdo do seio aberto; (b)
abordagem crestal para a elevagdo do seio fechado em casos com mais osso subantral
(Adaptado a partir de Rahpeyma & Khajehahmadi, 2018) ........ccccoeevveivviiiiniieeiieeee, 69
Figura 29 - Ostetotomia palatina (Adaptado a partir de Rahpeyma & Khajehahmadi,
2018 ettt bbbttt ettt at e s h et et at e bt et ebeeees 70

12



Figura 30 - Alguns passos da abordagem palatina: (a) elevacdo da membrana do seio;
(b) colocagdo do material de enxerto; (c) reposicionamento do retalho e sutura (Adaptado

a partir de Rahpeyma & Khajehahmadi, 2018) ......coooiiieiieiiieeeee e, 71

13



14



INDICE DE TABELAS

Tabela 1 - Resumo das vantagens e desvantagens de diferentes métodos para o uso de

janela 0ssea (Adaptado a partir de Juzikis et al., 2018).....c.cccceveiiiiiieiiiniieiieeeeeeee, 55

15



16



INDICE DE SIGLAS

CBCT
ESM
POM
CTM
LAS
TC
OSFE
BAOSFE
ESL
EMB
CAS

Cone beam computed tomography
Elevacao do seio maxilar

Proteinas 6sseas morfogénicas
Células-tronco mononucleares
Lateral approach sinus

Tomografia computorizada
Ostedtomo sinus floor elevation

Bone added osteotome sinus floor elevation
Ebanist sinus lift

Eleva¢ao da membrana com um baldo
Crestal approach system

17



18



Introducdo

I. INTRODUCAO

Além de afetar a aparéncia da pessoa, a auséncia dentaria pode causar problemas
com a alimentacdo e¢ a fona¢do. Na medicina dentaria contemporanea, os implantes
dentarios sdo a melhor solucdo para substituir a falta de dentes. No entanto, na regido
posterior da maxila, a reabilitacio com implantes ¢ comprometida devido ao volume
osseo insuficiente encontrado nesta regido (Esposito, Felice, & Worthington, 2014;
Juzikis, Gaubys, & Rusilas, 2018).

Este fendmeno ¢ explicado pela reabsor¢ao continua da crista numa diregao apical
apos a extragdo dentaria combinada com a pneumatizagdo sinusal progressiva, além da
ma qualidade 6ssea que ¢ frequentemente observada na maxila (Alsabbagh, Alsabbagh,
Nabhas, & Rajih, 2017).

Em tais casos, para conseguir colocar um implante com estabilidade e
comprimento adequados, ¢ necessario aumentar a altura de osso residual subsinusal
(Huwais, Mazor, Ioannou, Gluckman, & Neiva, 2018). A técnica mais frequentemente
usada para superar esses problemas ¢ o procedimento de eleva¢do da membrana sinusal
e aumento do pavimento do seio maxilar, que foi introduzido pela primeira vez por Tatum
em 1975 e posteriormente modificado por Boyne e James (1980).

Desde entdo, este procedimento cirirgico tem sido extensivamente investigado
em varios aspectos: prepara¢ao do local, materiais de enxerto, quantidade de aumento de
0ss0, colocacao imediata do implante, tratamento das complicagdes e sucesso do implante
a longo prazo (Baldini et al., 2017; Canullo, Patacchia, Sisti, & Heinemann, 2012; Jensen,
Shulman, Block, & Tacono, 1998; Khoury, 1999; Schwarz-Arad, Herzberg, & Dolev,
2004; Tarnow, Wallace, Froum, Rohrer, & Cho, 2000; Valentini, Abensur, Wenz, Peetz,
& Schenk, 2000). Mais de metade dos implantes colocados na maxila posterior requerem
este procedimento (Alsabbagh et al., 2017).

Atualmente este procedimento pode ser feito através de trés abordagens
principais: a abordagem lateral, a abordagem crestal ou a abordagem palatina, tendo cada
uma as suas respetivas indicagdes (Parra et al., 2018; Rahpeyma & Khajehahmadi, 2018).

O procedimento de elevagdo do seio foi demonstrado como um procedimento
confiavel para o tratamento de areas posteriores da maxila e tornou-se num procedimento
simples podendo ser realizado na cadeira do médico dentista sob anestesia local

(Pjetursson, Tan, Zwahlen, & Lang, 2008; Wallace & Froum, 2003).
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O estado atual da técnica de Sinus Lift em medicina dentaria

O objetivo desta monografia ¢ a realizagdo de uma revisao de literatura sobre o estado
atual da técnica de Sinus /ift em medicina dentaria. A base deste trabalho ¢ recordar a
anatomia do maxilar superior, em particular do seio maxilar e a sua fisiologia. Vamos
abordar depois as indicagdes e contraindicagdes desta técnica e descrever os diferentes
materiais de enxerto disponiveis assim como as membranas. Num terceiro tempo vamos

observar as diferentes técnicas operatorias assim como as suas complicagdes.
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Desenvolvimento

II. DESENVOLVIMENTO

1. CONSIDERACOES ANATOMICAS E FISIOLOGICAS DO
MAXILAR SUPERIOR

1.1.Anatomia topografica do maxilar

O osso maxilar ¢ um osso par, que forma com o seu homoélogo a parte inferior das
cavidades orbitérias, a face lateral das fossas nasais, a arcada dentéaria superior, o arco
palatino e a fossa pterigomaxilar. E a pega central do macigo facial superior e articula-se
com muitos 0ssos: o frontal, o zigomatico, o lacrimal, o corneto inferior, o palatino e o
etmoide (Figura 1). Além disso, apesar de ser o maior osso da face, € proporcionalmente
o mais leve, especialmente porque ¢ promovido de uma grande cavidade pneumatica: o
seio maxilar, o qual pode ocupar a maior parte do volume do osso. A sua forma ¢
complexa, o corpo ¢ geralmente considerado como uma piramide triangular que apresenta
quatros faces: a face anterior, a face infratemporal, a face Orbitaria e a face nasal e tem
quatros apofises: a apofise zigomatica, a apofise frontal, a apofise alveolar e a apofise

palatina (Kamina, 2013; Standring, Borley, & Gray, 2008; Zagalo et al., 2010).
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Figura 1 - Vista frontal dos ossos da face (Adaptado a partir de Netter, 2004).
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Segundo Kamina (2013), Standring et al. (2008) e Zagalo et al. (2010):

- A face anterior do corpo ¢ limitada em cima pelo bordo infraorbitario onde se encontra

o buraco infraorbitario, em baixo pela arcada alveolar, e medialmente pela incisura nasal

que corresponde a abertura nasal anterior (Figura 2).

- A face infratemporal corresponde a face postero-lateral do osso maxilar e forma a

parede anterior da fossa infratemporal e da fissura pterigomaxilar. Postero-inferiormente

encontra-se a tuberosidade maxilar acima da qual se situam dois ou trés orificios

alveolares para a passagem dos nervos e vasos alveolares superiores e posteriores.
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AN Apofise frontal
;5_\ \" 3 :

. Buraco infraorbitirio
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%~ . Espinha nasal anterior
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Tuberosidade . ‘k-\
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alveolares

alveolar
5\ o
Face anterior

Figura 2 - Face anterior e infratemporal do osso maxilar (Adaptado a partir de Sobotta, 2000).

- A face orbitaria representa a face superior do osso maxilar, é concava, lisa e triangular
e forma a maior parte do pavimento da drbita. Tem trés bordos: o bordo anterior, o bordo
medial e o bordo posterior € na sua por¢ao média apresenta o sulco infraorbitario (Figura

3).
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Figura 3 - Face orbitaria do osso maxilar (Adaptado a partir de Sobotta, 2000).
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- A face nasal representa a face medial do osso maxilar e forma a parede lateral da
cavidade nasal. Esta face contém, na sua por¢ao postéro-superior o hiato maxilar que da
acesso ao seio maxilar. A frente do seio situa-se o sulco nasolacrimal que permite a

comunicacdo da cavidade orbitaria com o meato inferior da cavidade nasal (Figura 4).
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»
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Figura 4 - Face nasal do osso maxilar (Adaptado a partir de Sobotta, 2000).

- A apofise zigomatica ¢ uma piramide formada pela unido das faces anterior,
infratemporal e orbitaria da maxila e articula-se com o osso zigomatico.

- A apofise frontal projeta-se postéro-superiormente entre os 0ssos nasais € lacrimais
podendo ser descrita em duas faces: a face medial (face nasal), que ¢ dividida pela crista
etmoidal, e a face lateral, que ¢ dividida pela crista lacrimal anterior.

- A apofise alveolar € espessa e arciforme pelo facto da implantacdo das raizes dentarias
que formam cavidades, os alvéolos dentérios. Estes alvéolos sdo divididos pelos septos
interalveolares.

- A apofise palatina é volumosa e forma com a do lado oposto o pavimento das fossas
nasais e a abobada palatina. Na sua face inferior encontra-se numa posicao postéro-lateral
o sulco palatino maior onde passam os nervos e vasos do mesmo nome. A unido das
apofises palatinas forma uma depressdo anterior, a fossa incisiva, no fundo da qual est4 o
buraco incisivo que dé& acesso ao canal incisivo. O bordo medial, com uma estrutura
volumosa a frente, forma a crista nasal que se prolonga para a frente pela espinha nasal

anterior.
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1.2. Anatomia e Fisiologia dos Seios Peri-Nasais

Os seios peri-nasais sao cavidades de ar escavadas nos ossos da parte anterior
do cranio que circundam as fossas nasais. Eles estdo ligados a todo o aparelho respiratdrio
e sdo revestidos por um epitélio respiratdrio cilindrico pseudo-estratificado ciliado € um
muco que tem multiplas propriedades que lhe conferem uma fun¢ao de defesa de primeira
linha contra as agressoes externas. Eles comunicam com as fossas nasais através de um
orificio chamado 6stio, que constitui o local de passagem obrigatdria de ar e secrecgdes.
O funcionamento normal dos seios depende da permeabilidade do 6stio principal, da
qualidade dos movimentos muco ciliares e dos fendmenos imunoldgicos locais. Os seios
peri-nasais tém varias fungdes atribuidas. Eles tém fungdes estruturais que permitem
reduzir o peso do cranio, proteger as estruturas intracranianas e intra-orbitais em caso de
traumas, absorvendo parte do impacto, e também participam no crescimento facial. Os
seios tém também um aspeto funcional, eles formam caixas de ressonancia da voz e
condicionam o ar inspirado, aquecendo-o e humedecendo-o. Além disso, contribuem para
a secrecao de muco, que promove um isolamento térmico do encéfalo, equilibra a pressao
na cavidade nasal durante as variagdes barométricas como os espirros € mudangas bruscas
de altitude e sdo coadjuvantes no sentido do olfato. Existem quatro pares de seios peri-
nasais organizados simetricamente: o seio frontal, o seio maxilar, o seio esfenoidal e es
células etmoidais (Figura 5) (Batista, Junior, & Wichnieski, 2011; Eloy, Nollevaux, &
Bertrand, 2005).

Seio Células Seio Células
frontal etmoidais frontal etmoidais

Seio Seio Seio
a maxilar b maxilar esfenoidal

Figura 5 - Vista frontal (a) e vista lateral (b) do cranio com o seio frontal, o seio maxilar, o seio
esfenoidal e as células etmoidais (Adaptado a partir de Schiinke, Shulte, & Schumacher, 2009).
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1.2.1. Seio Maxilar

Os seios maxilares ja existem no recém-nascido, mas com uma capacidade
muito pequena. Aumentam de tamanho rapidamente até aos 3 anos e novamente dos 7
aos 12 anos. Depois, eles continuam a crescer ligeiramente até a idade adulta (Figura 6).
O seu tamanho varia de individuo para individuo, mas, em média, no adulto apresenta 35
mm de base ¢ 25 mm de altura e contém cerca de 15ml de ar. O volume do seio maxilar
varia também consoante a idade do paciente, da auséncia de dentes e da altura da crista
residual (Barone, Nannmark, & Palacci, 2015; Bathla, Fry, & Majumdar, 2018; Correia,
Almeida, Costa, Carvalho, & Felino, 2012; Eloy et al., 2005).

20° ano de vida
12%ano devida

82ano de vida

12ano devida
47 ano de vida

42ano de vid
ano de vida 12 ano de vida

8%ano de vida

12?ano de vida .
20%ano de vida '

>60%ano de vida

Figura 6 - A pneumatizagio dos seios frontais e maxilares ao longo da vida (Adaptado a partir de
Schiinke et al., 2009).

Os seios maxilares s3o os maiores dos seios peri-nasais, € situam-se no corpo

da maxila bilateralmente (Figura 7) (Batista et al., 2011).

—
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Infra-orbitiria
Seio maxilar Zigomitico Recessos do seio maxilar
Alveolar

Meato nasal inferior
Musculo bucinador

Concha nasal inferior
Processo alveolar da maxila

Palato duro -
Corpo da lingua

Cavidade oral

Figura 7 - Corte frontal da cabega (Adaptado a partir de Netter, 2004).
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Estes apresentam-se como cavidades pneumatizadas de forma piramidal com base
medial. O apice do osso maxilar corresponde a jung¢ao do processo zigomatico da maxila
com 0 0sso zigomdtico. A sua parede superior corresponde ao pavimento da Orbita, €
muito fina e contém o canal infra-orbitario. A sua parede inferior corresponde ao processo
alveolar do maxilar e tem relagdes intimas com as raizes dentarias, especialmente com as
dos dois ultimos pré-molares e com o primeiro molar superior (Figura 8) (Bathla et al.,

2018; Batista et al., 2011; Standring et al., 2008; Zagalo et al., 2010).

Seio frontal

Abertura do seio maxilar no meato nasal médio

Fossa pterigopalatina

Seio maxilar

Raizes dos
dentes

Figura 8 - Corte sagital do seio maxilar (Adaptado a partir de Netter, 2004).

A sua parede posterior corresponde a parede anterior da fossa pterigopalatina, onde se
localizam o nervo alveolar superior-posterior, os vasos sanguineos, o plexo venoso
pterigdideo e a artéria maxilar interna. Na sua parede medial, abre-se na parte superior o
orificio de drenagem (ou 0stio) que se drena para o meato médio das fossas nasais (Figura

9) (Bathla et al., 2018; Kamina, 2013; Standring et al., 2008; Zagalo et al., 2010).

Sejo frontal

Orbita

Cavidade nasal
Células etmaidais

Concha nasal média

Septo nasal da
cavidade nasal Ossea

Seio maxilar

Concha nasal
inferior

Figura 9 - Corte frontal do drenagem dos seios na cavidade nasal
(Adaptado a partir de Schiinke et al., 2009).
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O facto de o Ostio estar alto na parede medial reduz a probabilidade de um
bloqueio durante a elevagdo da membrana sinusal. O pavimento do seio estende-se
anteriormente para a regido pré-molar ou canina e posteriormente para a tuberosidade
maxilar, em muitos casos a sua parte mais baixa ¢ proéxima da area do primeiro molar.
Nos adultos dentados o pavimento do seio maxilar ¢ a parede mais espessa € encontra-se
aproximadamente ao mesmo nivel do pavimento nasal. Num paciente desdentado

encontra-se 1 cm abaixo do pavimento nasal (Danesh-Sani, Loomer, & Wallace, 2016).

Apos a extragdo dentaria, o periosteo do seio maxilar pode apresentar um
aumento na atividade osteoclastica. A reducdo da altura Ossea resultante da
pneumatizacao do seio maxilar influencia o comprimento e a localizagdo dos implantes.
E por esta razdo que a compreensdo adequada da anatomia e da fisiologia do seio maxilar
¢ um pré-requisito importante para decidir o plano de tratamento ideal para a colocagdo

do implante (Kumar & Anand, 2015; Summers, 1998).

1.2.1.1. Membrana de Schneider

O seio maxilar ¢ delimitado por uma membrana muito fina e revestida por um
epitélio respiratorio cilindrico pseudo-estratificado ciliado, a membrana de Schneider,
aderida ao osso subjacente. Normalmente, a membrana de Schneider tem uma espessura
média de 0,8mm, no entanto, inflamagdes, presenca de patologia ou fenomenos alérgicos
podem causar espessamento da membrana, o que dificulta a cirurgia de elevagao do seio.
Por exemplo, a sinusite cronica pré-operatoria pode produzir alteragdes patoldgicas e
fisiopatologicas na membrana de Schneider, dificultando a capacidade natural da
membrana em recuperar apds a cirurgia e, consequentemente, aumentar o risco de
complicacdes, perda do enxerto Osseo e at¢ mesmo falha do implante. Portanto, os
implantologistas devem prestar uma atencao especial ao estado anatomico e fisioldgico
do seio maxilar para garantir a integridade da membrana de Schneider para a cirurgia de
elevagio da membrana do seio (Al-Dajani, 2016°; Bathla et al., 2018; Correia et al., 2012;
Kumar & Anand, 2015).
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1.2.1.2. Septos Osseos

Os septos do seio maxilar foram mencionados pela primeira vez por Underwood
(1910). Os septos 6sseos sao paredes do osso cortical localizados dentro do seio maxilar
com uma frequéncia aproximada de 38%. O comprimento dos septos pode variar entre
2,5 ¢ 12,7 mm e podem ser encontrados em qualquer area do seio maxilar. Com base na
sua origem, os septos podem ser subdivididos em septos primarios, formados durante o
desenvolvimento maxilar e o crescimento dentario, ou septos secundarios, que sdo
adquiridos durante a pneumatizagdo do seio maxilar apos a perda do dente. A maioria dos
septos estd localizada entre a area do segundo pré-molar e a do primeiro molar. De acordo
com a sua forma, a posi¢ao e o desenvolvimento, os septos podem comprometer a
integridade da membrana durante a elevacdo do pavimento do seio e assim aumentar o
risco de perfuragdo (Bathla et al., 2018; Danesh-Sani et al., 2016; Rancitelli et al., 2015;
Tavelli, Borgonovo, Re, & Maiorana, 2017).

Para entender a dificuldade de elevagao do pavimento do seio durante a cirurgia,
temos de ter em aten¢do o desenvolvimento dos septos. Sempre que o septo estd numa
posicdo transversal, a cirurgia ndo é complicada. Neste caso, o seio ¢ dividido em duas
cavidades pelo septo transverso. O cirurgido tem de realizar duas antrostomias para evitar
o septo sinusal e elevar a membrana sem aumentar o risco de laceracdo. Por outro lado,
se o septo ¢ longitudinal ou incompleto (secundario), a cirurgia pode-se tornar mais

complicada durante a elevagdo da membrana (Figura 10) (Tavelli et al., 2017).

Figura 10 - (a) Septo transverso: o cirurgido realizou duas antrostomias, (b) Septo longitudinal
(Adaptado a partir de Tavelli et al., 2017).
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1.2.1.3. Fisiologia do seio maxilar: Func¢ées do Muco

As fungdes do muco consistem em revestir, lubrificar e proteger o epitélio
subjacente dos estimulos como virus e algumas bactérias. O muco remove as moléculas
estranhas e inativa-as com as suas propriedades antibacterianas, anti proteases e
antioxidantes. A missdo dos cilios consiste em mobilizar o muco da cavidade sinusal
através do ostium principal. Toda anomalia estrutural ou funcional dos cilios e toda
modificagdo qualitativa ou quantitativa do muco podem ter consequéncias significativas
para a drenagem muco-ciliar que permite evacuar todas as particulas estranhas presentes
nos seios. A permeabilidade do ostium é um aspeto fundamental da fisiologia do seio,
com grandes repercussdes sobre a drenagem mucociliar e o estado da mucosa sinusal.
Algumas condi¢des podem predispor certos pacientes a sinusite cronica. A rinite alérgica
provoca inflamag¢ao da mucosa no 6stio, levando ao inchago local e subsequente bloqueio
da descarga mucosa que flui, resultando em pressdo sinusal dolorosa, bem como infecao
do liquido estagnado. Os cilios do seio disfuncional também podem levar a acumulacao
de muco e detritos, resultando em infecdo devido a incapacidade do seio de limpar a

descarga normal e os detritos associados (Eloy et al., 2005; Stern & Green, 2012).

1.2.1.4. Vascularizacio do Seio Maxilar

As artérias infra-orbitéria, nasal postéro-lateral e alveolar superior-posterior sao
os principais ramos da artéria maxilar que irrigam as paredes o0sseas do seio. A artéria
infra-orbitaria e a artéria alveolar posterio-superior irriguem a parede lateral do seio
maxilar, enquanto a artéria nasal postero-lateral irriga a parede medial do seio maxilar.
Além disso, a parte inferior do seio pode ser irrigada pela artéria palatina maior (Figura

11) (Bathla et al., 2018; Kumar & Anand, 2015).

Artéria do canal pterigdideo

Artéria esfenopalatina Artéria faringea

Artéria nasal postéro-lateral uraco esfenopalatino

Artéria infraorbitiria

Artéria alveolar superior-posterior

Artéria esfenopalatina

Ramos septais posterior

Artéria palatina maior

Artéria bucal

Anastomose do canal incisivo

Figura 11 - Vascularizagao do seio maxilar (Adaptado a partir de Netter, 2004).
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Deve ser notado que o maior vaso sanguineo da parede lateral do seio maxilar
vem da anastomose extra-Ossea e intradssea da artéria alvéolar supero-posterior e infra-
orbitaria. A anastomose extra-Ossea nos tecidos vestibulares ¢ aproximadamente de 23-
26 mm da crista e pode entdo causar hemorragia durante a preparacao do retalho. A
anastomose intradssea situa-se a cerca de 16-19 mm da crista, o que pode causar
hemorragia durante a preparacdo da janela dssea. Consequentmente, o acesso nao deve
ser posicionado diretamente sobre essa estrutura para evitar o risco de hemorragia. No
entanto, quando a parede lateral ¢ muito fina nos pacientes desdentados, este vaso
sanguineo atrofia-se ¢ muitas vezes nao esta presente. Assim, o risco de hemorragia

excessiva ¢ raro (Bathla et al., 2018; Kumar & Anand, 2015).

1.2.1.5. Inervacao do Seio Maxilar

A inervagdo do seio maxilar origina-se diretamente do nervo maxilar, o segundo
ramo do quinto nervo craniano (V2). Os seus ramos alveolares superiores-médios e
superiores-posteriores, inervam o pavimento do seio posterior juntamente com os dentes
molares e pré-molares. O ramo alveolar superior-anterior atinge a parede anterior do seio
e o plexo dentério superior, e continua por baixo da membrana de Schneider. Alguns
ramos do nervo infra-orbitario inervam a parede medial do seio maxilar. Também, outros
ramos do ganglio pterigopalatino e do ganglio esfenopalatino inervam a mucosa sinusal

(Figura 12) (Kumar & Anand, 2015).
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Nervo lacrimal

Nervo nasociliar Ramo ciitaneo do nervo lacrimal
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Nervo oftalmico (V1)

Nervo zigomaticotemporal
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Buraco oval Nervo alveolar superior-anterior
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Nervos palatino maior e menor Nervo infraorbitario emergindo do canal infraorbitario

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

Figura 12 - Inervagdo do seio maxilar (Adaptado a partir de Netter, 2004).
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1.2.1.6. Avaliacio pré-cirurgica

A avaliacdo pré-operatoria do seio maxilar € essencial para o sucesso desta
cirurgia e nao pode referir-se apenas a altura e a largura do rebordo alveolar residual.
Outros parametros importantes abaixo mencionados podem ter um impacto significativo
nos resultados da cirurgia e devem ser avaliados com um CBCT (Cone beam computed
tomography) pré-operatorio (Bathla et al., 2018; Gandhi, 2017; Rahpeyma &
Khajehahmadi, 2015; Tavelli et al., 2017):

- A espessura da membrana de Schneider ¢ de 0,3-0,9 mm ou simplesmente <1 mm. O
aumento da mucosa para mais de 2 mm ¢ considerado como espessamento patologico.

- A presenca de septos sinusais. Um septo no pavimento do seio maxilar vai influenciar
o desenho da janela da osteotomia e altera a técnica de uma janela para duas janelas
menores em ambos os lados do septo do seio maxilar ou do algapao em forma de "w"

- A presenga, o percurso ¢ o didmetro da artéria alveolar. Uma artéria de grande didmetro
na janela de osteotomia pode provocar sangramento profuso, resultando no
obscurecimento da visdo no campo cirurgico. Isso aumentard a possibilidade de
perfuracdo da membrana de Schneider.

- A permeabilidade do seio

- As irregularidades/forma e extensdo do seio. Irregularidades do pavimento do seio
maxilar dificultam a cirurgia em comparagdo com o osso de superficie plana. Uma
extensdo do seio maxilar para o pavimento nasal, chamado de recesso nasal ¢ a
pneumatizacao ectopica do seio maxilar em direcdo aos processos palatinos do osso
maxilar, o que dificulta a elevagdo da membrana de Schneider .

- As raizes dentarias ou implantes com estreita relagdo com pavimento sinusal ¢ a razao
pela qual este procedimento ¢ mais dificil em espacgos desdentados de um tinico dente.

- Qualidade do osso subantral.

- Estimativa do volume de osso / biomaterial necessario para o levantamento do seio: Se
o volume estimado do osso para elevacao do seio aberto for grande e o osso autdégeno for
a escolha, a crista iliaca e a tibia devem ser selecionadas como o local doador. O osso do
mento ¢ considerado quando uma pequena quantidade de osso ¢ necessaria ou quando se
pretende realizar um enxerto composto (mistura de osso autdégeno e biomaterial).

- Lesdes patologicas do seio: Sinusites e lesdes patologicas do seio maxilar, como quistos

e tumores, devem ser tratadas cirurgicamente antes da cirurgia de elevagao do seio aberto.
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A excecdo ¢é o quisto de retencdo maxilar que pode ser drenado ou aspirado
simultaneamente com o aumento do seio.

- Uma cirurgia prévia de Caldwell-Luc: Se o seio maxilar sofreu uma cirurgia prévia de
Caldwell-Luc, especialmente se a fistula oroantral ocorreu apds a extragdo dentaria, a

cirurgia de elevacdo do seio aberto atual ndo ¢ indicada.

Hoje em dia, o CBCT ¢ considerado a técnica padrao para avaliar um caso para
um enxerto sinusal. Apenas com um planeamento pré-operatorio baseado num CBCT ¢
que o clinico pode perceber se a elevagao do pavimento do seio € possivel ou se ha risco
de complicagdes, de forma a avaliar o nivel de dificuldade e planear uma abordagem
diferente (Bathla et al., 2018; Gandhi, 2017; Rahpeyma & Khajehahmadi, 2015; Tavelli
etal., 2017).

Mas o CBCT nao ¢ a unica ferramenta para a avaliagdo pré-cirirgica antes de
iniciar a elevagdo do seio maxilar (ESM). Também deve ser realizada uma histdria clinica
completa e um exame intraoral cuidadoso. Deve-se ter em consideragdo na histdria clinica
diferentes aspetos, tais como infe¢do respiratoria superior recente, doenca sinusal cronica,
dor sinusal ou facial crdonica, otite média, historia de cirurgia nasal ou sinusal, historia de
tentativas anteriores de reconstru¢do maxilar e histéria de tabagismo (Gandhi, 2017,

Rahpeyma & Khajehahmadi, 2015; Stern & Green, 2012).
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2. CARACTERISTICAS DA TECNICA DE ELEVACAO DA
MEMBRANA DO SEIO MAXILAR

2.1. Indicacoes gerais do Sinus Lift

O procedimento de elevagao do seio tornou-se cada vez mais uma pratica comum,
especialmente quando o volume 0sseo na parte posterior do maxilar ¢ insuficiente para
ser reabilitado com implantes. Esta cirurgia ¢ indicada quando a altura dssea residual ¢
inferior a 10mm de altura, quando o maxilar superior é severamente atrofiado e quando
h4 uma ma qualidade e quantidade 6ssea na maxila posterior (Al-Dajani, 2016°; Bathla

et al., 2018; Kumar & Anand, 2015).

Segundo Al-Dajani (2016%), os procedimentos de elevacdo do seio devem
permanecer simples, rapidos e seguros com baixa morbidade, a fim de manter a maior

satisfacao do paciente.

2.2. Contraindicacoes gerais do Sinus Lift

O Sinus Lift ¢ contraindicado em pacientes que foram submetidos a radioterapia
recente da maxila, doente com doencgas sistémicas nao controladas (como o diabetes
mellitus), pacientes com sinusite maxilar ativa aguda ou cronica recorrente, rinite alérgica
grave, habitos tabagicos frequentes, abuso de alcool, psicose, tumor ou quisto de grandes
dimensdes no seio maxilar, fistula oroantral, historia de patologia sinusal e cirurgia
anterior do seio como a operacao de Cadwell-Luc (Bathla et al., 2018; Kumar & Anand,

2015).

Embora o tabagismo ndo seja uma contraindicacdo absoluta para o
levantamento do seio maxilar, implantes colocados simultaneamente com elevacdo do
seio em sujeitos que fumam podem apresentar maior taxa de falha quando comparados a
implantes colocados em ndo fumadores (Moraschini, Uzeda, Sartoretto, & Calasans-

Maia, 2017).
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2.3. Substitutos osseos

Uma condi¢ao fundamental para a colocagdo de implantes ¢ a quantidade e
qualidade adequada de osso (Correia et al., 2012). Através do enxerto do seio maxilar,
pode ser criado osso de qualidade ideal, o que oferece ao paciente um procedimento

previsivel de regeneracdo da estrutura Ossea perdida na maxila posterior (Kumar &

Anand, 2015).

Diferentes tipos de biomateriais t€ém sido usados para aumentar o osso do seio
maxilar, entre eles: autoenxertos, aloenxertos, xenoenxertos, materiais de enxerto
aloplasticos, combina¢ao de diferentes materiais de enxertos e fatores de crescimento

(Correia, Pozza, Gouveia, Felino, & Faria e Almeida, 2018; Danesh-Sani et al., 2016).

2.3.1. Enxertos Autéogenos

Os autoenxertos sdo enxertos colhidos do proprio paciente, de locais intraorais
ou extraorais. Os enxertos Osseos autdogenos sao os Unicos materiais de enxerto que
contém osteoblastos endosseos, conferindo-lhes propriedades osteogénicas e capacidade
de formar osso diretamente. Além de fornecer osteoblastos para a formagao 6ssea direta,
um enxerto autdogeneo fornecerd proteinas Osseas morfogénicas (POM) e fatores de
crescimento que induzirdo a formacao dssea (Danesh-Sani et al., 2016; Stern & Green,
2012). Os locais dadores intraorais como o mento € o ramo da mandibula sio
convenientes, mas produzem um volume limitado. Ao contrario, os locais dadores
extraorais (crista iliaca, tibia, cubito, costela e abobada craniana) aumentam a
complexidade cirtrgica e estdo associados a uma morbilidade e cicatrizagdo significativas
(Esposito, Felice, & Worthington, 2014). O aumento da morbilidade devido a necessidade
de um segundo local cirurgico, a disponibilidade limitada e a alta taxa de reabsorcao do
enxerto (até 40%) torna-os menos desejaveis (Danesh-Sani et al., 2016; Parra, Olate, &

Cantin, 2017).

Portanto, de forma a evitar os problemas relacionados com as colheitas de osso
autologo, materiais alternativos de enxertia (substitutos 6sseos) foram desenvolvidos,
uma vez que sao relativamente faceis de esterilizar, armazenar e adquirir tendo em conta

as preferéncias e as necessidades do operador (Correia et al., 2012; Esposito et al., 2014).
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Mas as propriedades osteoindutoras, osteocondutoras e osteogénicas do
autoenxerto sdo, por vezes, aproveitadas e combinadas com outros materiais de enxertos

(Correia et al., 2012).

Embora o enxerto 6sseo autdgeno continue a ser o enxerto preferencial devido
ao facto de ser osteoindutor, osteocondutor, a sua contribui¢do para a proliferacdo celular
e angiogénese, atualmente, substitutos mais faceis de obter, feitos de material sintético
ou enxertos 0sseos de origem bovina estdo disponiveis para aumento do seio (Al-Dajani,
2016°; Branco, Afonso, de Freitas, Maciel, & do Egito Vasconcelos, 2019; Correia et al.,
2018).

2.3.2. Enxertos alogenos

Os enxertos 0sseos alogenos ou aloenxertos sdo enxertos colhido dum outro
individuo da mesma espécie que o recetor do enxerto. S3o materiais osteocondutores que
também atuam como “armacao” de manutenc¢ao do espago para a regeneracao do 0sso. A
sua capacidade osteoindutiva pode ser aumentada pela remogao da por¢do mineralizada
do enxerto para criar um material com maior concentracdo de proteinas Osseas
morfogenéticas e outras proteinas especificas do osso. Temos, como exemplo, o 0sso
cadavérico colhido por varias técnicas (liofilizacdo e irradiagdo), que reduzem a
antigenicidade, sendo posteriormente esterilizados e fornecidos por bancos de osso

(Correia et al., 2012; Danesh-Sani et al., 2016; Esposito et al., 2014).

2.3.3. Xenoenxertos

Os xenoenxertos sao tecidos transplantados de uma espécie diferente para outra e
onde sdo removidos quimicamente os componentes organicos, criando uma estrutura
mineral. Eles atuam como enxertos semipermanentes ou de reabsorcdo lenta o que
permite manter um bom espago, com alta radioopacidade que ajuda médicos a identificar
o material no seio. Possuem propriedades osteocondutoras, mas alguns estudos apontam
para pequenas propriedades osteoinductiveis. A origem ¢ predominantemente bovina ou
equina (Correia et al., 2012; Danesh-Sani et al., 2016; Esposito et al., 2014). As vantagens
do uso de xenoenxerto isolado sdo a menor morbilidade, ao incluir o segundo local
cirurgico, a facil manipulagdo e quantidade ilimitada para procedimentos regenerativos

(Correia et al., 2018).
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2.3.4. Materiais de enxertos aloplasticos

Os materiais de enxertos aloplasticos sdo substitutos 6sseos sintéticos, como
polimeros, sulfatos de calcio, hidroxiapatite e fosfatos de calcio, ou podem ocorrer
naturalmente, como hidroxiapatite derivada de corais e algas. Sao também classificados
em termos de porosidade, densidade e estrutura (cristalinos ou amorfos). Os materiais de
enxertos aloplasticos sdo geralmente considerados unicamente osteocondutores, sem
propriedades osteoindutivas. Varios estudos demonstraram a eficacia do seu uso no
aumento do seio isolado ou em conjunto com outros materiais de enxerto (Correia et al.,

2012; Danesh-Sani et al., 2016; Esposito et al., 2014).

2.3.5. Caracteristicas e objetivos dos materiais de enxerto

Os materiais de enxerto 6sseo devem possuir duas caracteristicas fundamentais:
serem imunologicamente inativos e fisiologicamente estaveis. Imunologicamente nao
deverdo causar nenhuma rejeicdo ou transmissdo de doenga. Os materiais deverdo ser
biocompativeis e idealmente reabsorvidos apds a regeneracdo Ossea. As caracteristicas
fisiologicas do enxerto dsseo ideal sdo permitir a osteogénese e a osteocondutividade na
formac¢ao de novo osso. O material de enxerto escolhido deve fornecer osso viavel
adequado para fornecer a estabilidade primaria do implante e estimular a osseointegragcao
(Correia et al., 2012; Stern & Green, 2012). Enxertos dsseos, de qualquer tipo, podem
levar a regeneragdo Ossea através de um ou mais mecanismos possiveis: osteogénese,
osteoinducdo e / ou osteocondugao (Correia et al., 2018).

O objetivo dos varios tipos de enxerto 6sseo ¢ manter o espaco, de modo a prevenir
que o tecido mole cresca e o invada, permitir a estabilidade mecénica e servir de guia para
a formacdo Ossea, tornando-se determinante para a osteogénse e para a cicatrizagdo
(Correia et al., 2012).

Estes materiais de enxerto podem ser distribuidos em varias formas convenientes,
tais como particulas Osseas (eventualmente em géis entrecruzados) ou grandes blocos,
podem ser misturados com 0sso autdgeno e podem ser muito estaveis ao longo do tempo
ou altamente reabsorviveis, dependendo das suas caracteristicas fisicas (Esposito et al.,
2014).

Todos os enxertos mencionados podem ser misturados com osso autdlogo,

tornando-se estaveis ao longo do tempo (Correia et al., 2012).

36



Desenvolvimento

2.3.6. Materiais adicionais

Materiais de engenharia para a regeneracao do tecido 6sseo também tém sido
usados para aumento do seio. As células progenitoras multipotentes e os fatores naturais
de crescimento tornaram-se um foco especial de interesse nos ultimos anos. Os conceitos
atuais de aumento permitem enriquecer os materiais de suporte com fatores de
crescimento, proteinas 0sseas morfogenéticas ou produtos plasmaticos como plaquetas,
plasma rico em fibras, para melhorar a formacdo dssea, aumentando o potencial de
formagao de novos ossos em termos de aspetos morfoldgicos e fisico-quimicos. Esta
combinagdo de biomateriais e células osteogénicas apresenta o potencial para obter a
regeneragdo Ossea em contextos dificeis, sem ser necessario retirar osso autégeno de

outros sitios anatomicos (Correia et al., 2018; Danesh-Sani et al., 2016; Wolfet al., 2014).

As células-tronco mononucleares (CTM), isoladas da medula 6ssea humana
adulta, aparecem como um material bioativo promissor. As CTM induzem a formacao

Ossea com uma eficacia clinica semelhante & do enxerto 6sseo autdégeno (Al-Dajani,

2016°).

Em 2009, o uso de células-tronco mesenquimais foi relatado como uma alternativa
com efeitos positivos na formacao Ossea. As principais vantagens das CTM sobre os
biomateriais sdo a redu¢do do tempo entre o enxerto e a colocagdo do implante, o tempo
de cicatrizacdo, as propriedades imunomoduladoras e caracteristicas osteoindutivas mais
elevadas. O uso do CTM em combinagdo com o xenoenxerto permite a colocagao precoce
do implante. Além disso, com esta combinagdo, observou-se mais formagdo 6ssea nova
do que Bio-oss sozinho, apo6s um periodo de cicatrizagdo entre 6 ¢ 9 meses. No entanto,
para obter essas CTM na medula 6ssea ou crista iliaca, ¢ preciso um médico com muito
capacidades, bem como, um segundo local cirtrgico e sedacdo. Assim, € questionavel se
o tempo, os custos e a morbilidade dos procedimentos de aumento sao suficientemente
valiosos em termos de formagao Ossea para justificar essa modalidade de procedimento

(Correia et al., 2018).
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2.4. Sem enxertos 0sseos

Por outro lado, varios estudos intensificaram o debate sobre a necessidade de
enxerto dsseo apds procedimentos de elevagdo do seio, se estes procedimentos foram
abordagem de janela lateral ou abordagem transcrestal com ostedtomos. Uma vez que o
compartimento ¢ criado entre a membrana de Schneider, o implante e o pavimento 6sseo
do seio, a formagao de novo osso preenchera espontaneamente este compartimento (Al-

Dajani, 2016°).

2.5. Membranas

A fun¢do de uma membrana ¢é proteger o coagulo sanguineo e prevenir a tragao
muscular na auséncia de angiogénese. Uma membrana deve ter as seguintes qualidades
(Barone et al., 2015):

e Deve ser biocompativel para evitar reagdes devido a presenga de corpos estranhos.
e Deve ser seletivamente permeavel para permitir a troca molecular.
e Deve ter caracteristicas mecanicas para manter o coagulo sanguineo estavel.

e Deve ser facil de aplicar e de modificar.

As membranas podem ser divididas em categorias principais, as membranas nao

absorviveis e as absorviveis:

Membranas ndo reabsorviveis:

As membranas ndo reabsorviveis sdo as mais estudadas. Elas sdo feitas de
politetrafluoretileno, que permite a difusdo molecular e atua como uma barreira para as
células e, além disso, tem uma rigidez ideal para o manuseio. Esta membrana ¢ composta
de duas partes: as camadas internas para proteger o biomaterial e a camada externa mais
porosa que permite o crescimento de tecido mole. Algumas dessas membranas sdo
equipadas com uma estrutura interna de titdnio que melhora sua capacidade de manter o
volume. A principal desvantagem destas membranas ¢ a necessidade de uma segunda
intervencgao cirurgica para extrai-la, e além disso, a possibilidade de infe¢do ¢ muito alta
em caso de exposicdo. Esta complica¢do pode tornar necessaria a remog¢do da membrana
ao fim de um curto periodo de tempo. As membranas de titdnio sdo um segundo tipo de
membrana nao reabsorvivel. O seu uso € ideal em combina¢ao com osso autélogo. Nesse
caso, a exposicdo nao ¢ considerada perigosa, pois a literatura demonstra uma

reepitelizacdo dos tecidos suprajacentes (Barone et al., 2015).
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Membranas reabsorviveis:

As membranas reabsorveis foram desenvolvidas especificamente para superar o
inconveniente principal das membranas ndo reabsorviveis, ou seja, a necessidade de uma
segunda cirurgia. A taxa de reabsor¢ao, no entanto, ndo € previsivel porque depende das
caracteristicas individuais. As membranas de colagénio sdo as mais utilizadas. Eles sdo

extraidos de tecidos animais e sua reabsorc¢ao requer 4 a 8 semanas (Barone et al., 2015).

3. DIFERENTES TECNICAS CIRURGICAS PARA A ELEVACAO
DO SEIO MAXILAR

Diferentes abordagens tém sido relatadas para aumentar a cavidade sinusal da
maxila posterior gravemente atrofiada, com colocacdo simultanea ou atrasada de implante
e com ou sem enxerto (Meloni et al., 2015; Tallarico, Meloni, Xhanari, Pisano, &

Cochran, 2017).

3.1. Técnica de Antrostomia Lateral
3.1.1. Historia

A técnica da janela lateral foi desenvolvida por Cadwell-Luc e posteriormente
modificada por Tatum em 1975. Esta técnica também chamada de “elevagdo direta do
seio” consiste em realizar cirurgicamente uma janela dssea na parede lateral do seio
maxilar, seguida pela elevagdo da membrana de Schneider e a inser¢do de enxertos sseos
para permitir a colocagdo de implante (s) de comprimento apropriado. Além disso, Tatum
(1986) descreveu o aumento do seio € a colocacdo do implante como técnica de um
estagio e de dois estagios. Atualmente ¢ uma técnica amplamente usada e ¢ considerada
confiavel, particularmente quando osso autégeno ¢ usado (Al-Dajani, 2016°; Correia et

al., 2012; Esposito et al., 2014).

A janela 6ssea lateral pode ser preparada utilizando-se varios métodos descritos
na literatura, que vao desde brocas diamantadas, a dispositivos piezoelétricos, trefinas a
raspadores 0sseos manuais. Todos eles tém suas vantagens e desvantagens inerentes,
desde o tempo gasto até a seguranga, passando pelos custos, até as curvas de

aprendizagem envolvidas (Gandhi, 2017).
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3.1.2. Indicacgoes da Técnica Convencional

E uma técnica cirargica indicada quando a altura 6ssea residual ndo permite a
colocacdo de implantes de comprimento standard ou o uso de técnicas de elevacao
menores como a técnica dos osted6tomos. Quando a espessura dssea entre o seio maxilar
e a crista alveolar ¢ menor que 5 mm, sdo necessarias técnicas de enxerto para aumentar
a espessura do osso alveolar e, portanto, permitir a colocagao do implante dentéario. O
procedimento de elevag¢do do seio, tornou-se hoje uma importante técnica cirurgica no
tratamento do maxilar posterior desdentado (Correia et al., 2012; Correia et al., 2018).

A janela lateral ¢ a técnica de eleicdo quando precisamos de uma grande
quantidade de enxerto, porque s6 € possivel por esse tipo de acesso. De facto, esta técnica
consegue aumentar a altura 6ssea vertical de mais de 9mm que € necessario quando temos
uma grande escassez 6ssea (Al-Dajani, 2016°; Correia et al., 2018).

Recentemente, a técnica de janela lateral ¢ a mais evoluida nos casos de patologia
sinusal como pdlipo ou quando hd numerosos septos a serem abordados e até mesmo nos
casos com tentativas cirargicas prévias no seio, pois se ocorrem perfuracgoes, elas podem

ser facilmente identificadas e tratadas (Gandhi, 2017).

3.1.3. Técnica Convencional com enxerto

A antrostomia lateral ¢ iniciada com uma incis@o na crista alveolar. Esta incisdo
deve ser mais longa que a futura osteotomia na dimensdo antero-posterior e incisdes de
descarga mesial e distal podem ser feitas para facilitar a visibilidade. Um retalho
mucoperiosteo de espessura total € entdo elevado para permitir o acesso a parede lateral
do seio maxilar. A osteotomia para criar a janela Ossea ¢ realizada com uma broca
diamantada esférica de pega de mao com uma irrigacao salina abudante. O bordo inferior
da osteotomia deve ser de aproximadamente 3 mm acima do pavimento do seio. O bordo
superior da janela dependera da altura do enxerto, do comprimento do implante a ser
colocado e da localizagdo da artéria alveolar superior-posterior. A forma da janela ¢é
geralmente oval ou rectangular e ndo deve ter cantos afiados que possam causar
perfuracdo da membrana. Quando a osteotomia estd quase completa, a membrana sinusal,
que ¢ roxo-azulada, pode as vezes ser observada. A integridade da membrana sinusal
pode ser testada pedindo ao paciente que respire profundamente enquanto observa o

levantamento da membrana. A seguir, a membrana sinusal ¢ entdo elevada com muito
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cuidado do pavimento do seio por meio de curetas sinusais especiais, 0 que cria um espaco
para o material de enxerto. Este espagco ¢ entdo enxertado para fornecer a plataforma
necessaria para a colocagdo dum implante. Neste caso a janela dssea € reposicionada para
fechar a zona enxertada, e a seguir o retalho € reposicionado e suturado (Figura 13 &

Figura 14) (Bathla et al., 2018; Kumar & Anand, 2015; Matern et al., 2016).

Figura 13 - (a) regido da maxila posterior desdentada; (b) incisdo e retalho de espessura total;
(c) osteotomia; (d) elevagdo da membrana de Schneider; (e) espago criado para o material de enxerto; (f)
colocag@o do material de enxerto; (g) reposicionamento da janela lateral; (h) reposicionamento do retalho
e sutura (Adaptado a partir de Matern et al., 2016).
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Figura 14 - Etapas da técnica convencional com enxerto 6sseo
(Adaptado a partir de Kumar & Anand, 2015).

Os implantes podem ser colocados em duas fases cirirgicas ou na mesma fase

(Correia et al., 2018):

Em duas fases cirtgicas, primeiro ¢ realizado a elevacdo da membrana e a
colocagdo do material de enxerto, e s6 num segundo estagio cirargico o implante ¢é
colocado. Consequentemente dois tempos de espera sdo necessarios, um para a maturagao
e consolidagdo do enxerto (6 a 9 meses) e outro para osteointegragcao dos implantes. Esta
técnica ¢ geralmente utilizada em alturas 6sseas compreendidas entre 1 mm e 4 mm,
quando nao atingimos a estabilidade primaria do implante (Almeida, Coelho, Shinozaki,

& Cunha, 2006; Correia et al., 2018).

Numa fase cirurgica, a ESM ¢ simultanea a colocagdo de implante(s), o que
constitui uma vantagem porque ndo precisa de fazer uma segunda cirurgia e esse facto
reduz consideravelmente o tempo de cicatrizagdo. No entanto, isso obriga a que haja osso
com qualidade e quantidade suficientes para promover a estabilidade primaria dos
implantes. Para tal, ¢ necessario uma altura minima de Smm. Portanto, se um implante é
instavel ou suspeita-se que seria dificil de estabilizar, ¢ sempre preferivel adiar a
colocagdo do implante para aguardar a cicatrizagdo do enxerto e optar por um
procedimento de dois estagios (Almeida et al., 2006; Correia et al., 2018; Kumar &
Anand, 2015). A complicacdo mais comum da técnica de um estagio ¢ o risco de

deslocamento do implante para o seio maxilar (Correia et al., 2018).

Para concluir, a colocagdo do implante com a técnica de janela lateral ¢ uma
opc¢ao de tratamento previsivel para a elevagao do seio maxilar, mostrando altas taxas de

sobrevivéncia do implante e baixa incidéncia de complicagdes (Tallarico et al., 2017).
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3.1.3.1. Limitacoes da técnica convencional com brocas

No entanto, a elevacao do pavimento do seio maxilar com abordagem lateral
implica a execucdo de um retalho mucoperiosteo de grande dimensdo que
inevitavelmente afeta a recuperacdo pos-operatdria e o custo adicional do procedimento

(Geminiani et al., 2015; Tallarico et al., 2017).

Além desse facto, a abordagem lateral ¢ limitada pela ocorréncia de perfuragao
da membrana de Schneider durante a osteotomia da janela dssea na parede do seio ou na

elevagdo da membrana (Jordi, Mukaddam, Lambrecht, & Kiihl, 2018).

Entretanto, muitas modifica¢des da técnica lateral original com brocas foram

desenvolvidas para superar a esses problemas (Bathla et al., 2018).

3.1.4. Técnica de Piezocirurgia

Vercellotti, De Paoli e Nevins (2001), introduziram uma técnica minimamente
invasiva: o sistema piezoelétrico que foi desenvolvido para tentar diminuir as perfuragdes

da membrana de Schneider, o que simplificaria radicalmente a elevagao do seio maxilar.

Os dispositivos piezoelétricos sdo especialmente desenhados para cirurgias 0sseas
e usam vibragdes ultrassonicas de baixa frequéncia. A amplitude das micro vibragdes
permite um corte preciso das estruturas Osseas (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 interrupg¢ao da acdo cirargica delas
quando entram em contato com o tecido ndo mineralizado (Figura 15) (Bathla et al., 2018;

Jordi et al., 2018).

OTs

0T,
Figura 15 - Kit de pontas de piezocirurgia para o Sinus Lifi: as pontas douradas sdo usadas para fazer o

acesso 6sseo (OT;, OTs) e as pontas acizentadas sdo usadas para elevar a membrana do seio maxilar
(Adaptado a partir de Metcron, 2019).
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Além disso, estudos histomorfologicos revelam que a cirurgia piezoelétrica
aumenta a concentracdo de proteinas Osseas morfogénicas, fator de crescimento
transformante, fator de necrose tumoral e interleucina-1 e diminui algumas citocinas pro-
inflamatérias no 0sso. Assim, a neo-osteogénese mostrou-se consistentemente mais ativa
nos casos em que a piezocirurgia ¢ usada. Neste procedimento, a vibra¢ao ultrassonica
criada durante o corte estimula o metabolismo das células e, como ndo ha necrose, a
regeneragdo Ossea ¢ acelerada. Além disso, as moléculas de oxigénio que sdo libertadas

tém um efeito anti-séptico (Purushotham, Raveendran, Kripalani, & D’Souza, 2016).

Uma vez a janela feita, a elevagdo da membrana ¢€ realizada pela separagdo da
mesma com o0 0ss0, isso € realizado pela vibragao da piezoelétrica. Ao usar a cavitagdo
ultrassonica, o desconforto do paciente ¢ reduzido, ndo ha uso de oste6tomos com
martelos ou o levantamento de grandes retalhos. O uso do ultrassom para realizar estas
cirurgias significa que podemos realizar incisdes Osseas menos traumaticas e
conservadoras, reduzindo a hemorragia e obtendo melhor visibilidade durante a cirurgia.
Além disso, ha uma reducao no risco de perfuragdo da membrana de Schneider no caso
de ocorrer um contato acidental dum instrumento com a membrana, uma vez que oS
instrumentos utilizados sdo menos agressivos e acarretam menor risco de lesdo que os
instrumentos rotatorios. Mesmo se pequenas perfuracdes forem causadas, a cirurgia pode
ser concluida usando uma pequena esponja de colagénio ou membrana de colagénio para

fecha-las (Figura 16) (Kumar & Anand, 2015; Stern & Green, 2012).

Figura 16 - A janela de acesso 0sseo ¢ preparada com pontas de corte diamantadas para tecido 6sseo
(A, B), e a membrana do seio ¢ elevada com pontas de descolamento de tecido mole (C,D)
(Adaptado a partir de Aly, 2018).
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Entre as vantagens desta técnica salienta-se a maior eficiéncia em alcancar uma
elevagdo maior ¢ mais homogénea da membrana em compara¢do com outras técnicas
convencionais de aumento do seio. Além disso, a incisao nao depende da forga exercida
pelo cirurgido, o ultra-som faz todo o trabalho. Enquanto na técnica do baldo ou de
Summers a membrana sofre forgas de tragdo, na técnica piezocirurgica nao ha tracao
porque a microcavitagdo separa a membrana suavemente em todas as dire¢des, ndo

apenas em um ponto de pressao (Kumar & Anand, 2015; Stern & Green, 2012).

A revisdo de Stacchi et al. (2017) descreveu uma menor incidéncia de perfuragao
da membrana durante a piezocirurgia (10,9%) do que durante a cirurgia convencional
(20,1%). Estes resultados sdo comparaveis com a revisdo sistematica de Jordi et al. (2018)
que mostrou que a incidéncia de perfuracdo durante a ESM de 24% para instrumentos

rotativos e de 8% para a piezocirurgia.

Para concluir, o uso da cirurgia piezoelétrica apresenta uma taxa reduzida de
perfuragdo da membrana, melhor visibilidade intraoperatéria, redu¢do do sangramento
intraoperatorio e redu¢do do trauma cirtirgico, o que permite uma elevacao adequada do
seio, protegendo os tecidos moles e minimizando o desconforto do paciente. Entretanto,
a principal desvantagem da piezocirurgia ¢ o fator tempo. De facto, o corte com ultra som
demora mais tempo que a técnica convencional logo, tem um maior tempo operatdrio
(Al-Dajani, 2016°; Jordi et al., 2018; Trevisan, Ribas, Sangiorgio, Valenga, & Vieira,
2014).

3.1.5. Técnica com Trefinas

Emtiaz, Caramés e Pragosa (2006), introduziram uma outra técnica de antrostomia
da parede lateral do seio que minimiza o risco de perfuragao da membrana de Schneider

usando trefina.

A descripgao da técnica cirurgica com o LAS (Lateral Approach Sinus) KIT &
realizada na seguinte sequéncia:
Apos a anestesia, ¢ feita uma incisao ao longo da crista alveolar assim como uma descarga
vertical distal, ¢ elevado um retalho de espessura total e é revelado o processo alveolar
maxilar. A osteotomia ¢ iniciada a 6 mm acima da margem da crista com uma broca em

cupula. Esta broca tem um grao de diamante ndo agressivo e pode ser usada com cilindro
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de controle de profundidade para antrostomia segura sem perfuracdo da membrana do

seio maxilar (Farré-Pages et al., 2011; Shim, Ryu, Lee, Choi, & Shin, 2016).

,_ 7 > !. 7

Figura 17 - A: Broca em cupula, B: Broca de corte (Adaptado a partir de Dentoris, 2019).

A osteotomia ¢ feita com as brocas de corte (Figura 17 & Figura 18) com irrigagao
externa, perpendicular a parede do seio até chegar a membrana sinusal. Estas brocas
também tém um cilindro de controle de profundidade e a area de contato da broca permite
0 contato com a membrana sem causar perfuracdo. A profundidade ¢ escolhida segundo
a espessura da parede lateral observada no CBCT (Farré-Pages et al., 2011; Shim et al.,

2016).

Figura 18 - LS reamer para LAS (Lateral Sinus Approach)
(Adaptado a partir de Kumar & Anand, 2015).

A janela 6ssea lateral é removida com um elevador periosteo e a membrana pode ser
observada com um tom azulado (Figura 19). A membrana ¢ depois elevada com
instrumentos de elevacdo do LAS KIT. Apds a insercao do enxerto sinusal e o implante,
a parede lateral da janela ¢é reposicionada e a drea de incisdo cirargica ¢ suturada (Farré-

Pages et al., 2011; Shim et al., 2016).
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Figura 19 - LAS KIT (Adaptado a partir de Dentoris, 2019).

As vantagens da técnica de trefina sdo (Mahesh, Kurtzman, & Shukla, 2014):
- 0 tempo cirtrgico reduzido;
- uma osteotomia mais precisa
- consoante o tamanho e da anatomia do seio, pode ser feita uma preparacao de dimensdes
variadas com os varios tamanhos de trefinas disponiveis;
- ndo ¢ necessario uma membrana porque o segmento 0sseo atua como uma barreira e

tem menor risco de perfuragdo da membrana sinusal.

A desvantagem da técnica de trefina ¢ a limitagdo na abordagem em alguns

pacientes causada pela angulacao da trefina (Mahesh et al., 2014).

Podemos concluir que, o uso de uma trefina permite uma melhor osteotomia da
parede lateral devido a sua posi¢do perpendicular em relagdo a parede do seio. A forma
da area de contato das brocas minimiza o risco de perfuragdo da membrana sinusal
durante a osteotomia, reduzindo assim as complicagdes relacionadas. A osteotomia ¢
preparada em menos tempo, tornando o procedimento mais confortdvel para o clinico e

para o paciente (Mahesh et al., 2014).
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3.1.6. Técnica de EMS guiada por Tomografia Computorizada

O objetivo do estudo de Matern et al. (2016), foi descrever uma técnica de
elevagdo do seio guiada por tomografia computorizada (TC) e ilustrar o aspeto
minimamente invasivo desse novo procedimento radioldogico chamado elevagdo

radiolégica do seio.

A técnica radioldgica de elevagdo do seio consiste nos seguintes quatro estagios
(Figura 20) (Matern et al., 2016):
- A abordagem através do osso trabecular do setor dentario anterior com uma agulha.
- A osteotomia para criar uma abertura da janela Ossea no espaco submucoso
- A elevacdo do seio foi realizada utilizando hidrodissec¢do com meio de contraste
iodado diluido. Para atingir gradualmente o descolamento da mucosa, um procedimento
de insuflag¢do-desinsuflacdo € repetido trés a quatros vezes para criar um espaco debaixo
da membrana sinusal.
- O preenchimento do espago submucoso faz-se com uma inje¢do de esponja de

colagénio diluida diretamente dentro da agulha

Neste estudo realizado por Matern et al. (2016), foram submetidos doze seios
maxilares ao procedimento radioldgico de elevagdao do pavimento do seio. O sucesso do
procedimento radioldgico de elevacdo do seio foi definido pela presenga de uma forma
de ctpula visivel dentro do recesso alveolar da maxila. Esta forma de clpula da
membrana foi alcangada em oito seios maxilares (66,7%). As quatros falhas foram
causadas por perfuracdo da mucosa no momento da osteotomia do seio maxilar. A altura
média da elevacdo da membrana foi de 12,0 mm, com um tempo médio de intervengdo

de 45 minutos.

Podemos concluir que este estudo avalia uma nova técnica radiologica
minimamente invasiva para elevacdo do pavimento do seio maxilar em pacientes com
segmentos maxilares posteriores desdentados. Este estudo fornece uma alternativa
radioldgica a abordagem cirargica lateral cldssica e atinge uma taxa de sucesso
equivalente a citada na literatura para abordagem cirtrgica, baixa morbidade e um tempo

cirtirgico mais curto (Matern et al., 2016).
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Figura 20 - As etapas radiologicas da elevagdo do seio maxilar guiada por TC: (a) abordagem; (b)
osteotomia; (c¢) elevagdo; (d) preenchimento (Adaptado a partir de Matern et al., 2016)

3.1.7. Técnica Lateral com coagulo sanguineo

Hedge, Prasad e Shroff (2016) realizaram um trabalho em que foi estudado a
formacgao dssea em procedimentos de elevagcdo do seio maxilar com materiais de enxerto
e sem material de enxerto. Em ambos os casos, houve nova formagao 6ssea ao redor do
implante. Assim sendo, ndo ha evidéncias que comprovem a necessidade de material de

enxerto em todos os procedimentos de levantamento do seio.

O primeiro relato de formacao Ossea vertical espontanea dentro do seio maxilar
foi publicado por Lundgren, Andersson e Sennerby (2003). Isso ocorreu apds a remogao
de um quisto e foi observado uma nova formagdo Ossea no espago deixado sem a

instalacdo de nenhum tipo de material, o que demonstrou o potencial osteogénico do
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coagulo dentro do seio. Este estudo estimulou pesquisas adicionais, nas quais observou-
se que a neoformagao dssea e a osteointegracao do implante apds o levantamento do seio
sem material de enxerto era possivel. De facto, Lundgren, Andersson, Gualini e Sennerby
(2004), realizaram elevagdes do seio maxilar em 11 pacientes sem nenhum tipo de enxerto
6sseo, de modo que o espago gerado apoés a elevacdo da membrana sinusal seria
preenchido apenas com o sangue do paciente, instalando imediatamente 19 implantes,
todos com sucesso (Bassi, Pioto, Faverani, Canestraro, & Fontao, 2015; Moraschini et

al., 2017; Parra et al., 2018).

Esta técnica baseia-se na elevagdo e estabilizacdo da membrana para colocacio
imediata de implantes, com o consequente coagulo que vai induzir a formacao dssea ao
redor do implante. O coagulo apresenta vantagens sobre os materiais de enxerto, sendo
uma delas a presenca de fatores de crescimento e proteinas morfogenéticas Osseas que
sdo expressas ¢ ativadas apos a lesdo dos tecidos. Além disso, a membrana de Schneider
contém células osteoprogenitoras que também podem ajudar no processo de regeneracao
ossea. Quando o material de enxerto ndo ¢ usado, a colocacdo imediata de implantes
dentarios € essencial para fornecer uma suporte para a membrana do seio, permitindo um
espago para a estabilizagdo do codgulo. Ademais, foi verificado que a superficie do
implante em contato com o sangue, poderia afetar a nova formacao ossea de tal forma
que o tratamento de superficie poderia ser um dos elementos mais importantes no
desenvolvimento dessa técnica. De facto, o contato entre o codgulo e a superficie do
titdnio gera trombina, o que contribui para a ativacdo dos osteoblastos, aumentando os
efeitos do crescimento 0sseo. A nova formacao 0ssea foi geralmente observada no limite
superior do implante, o que demonstra que a presenca do implante tem influéncia na
formagao intra-6ssea (Boyan, Cheng, Olivares-Navarrete, & Schwartz, 2016; Moraschini

et al., 2017; Parra et al., 2018).

Numa revisdo sistematica feita por Moraschini et al. (2017), os resultados
sugerem que a técnica de elevagao do seio maxilar com colocacao imediata do implante
sem o uso de material de enxerto tem uma alta taxa de sucesso, com um aumento médio
da altura 6ssea de 4,7 mm em média durante um periodo de 39,4 meses. Além disso,
houve uma alta taxa de sobrevivéncia do implante (97%). Nesta revisdo, ndo foi
encontrado diferenca significativa na quantidade de formacao 6ssea ou sobrevivéncia dos
implantes entre os procedimentos de elevagdo do seio com ou sem material de enxerto.

Os beneficios potenciais da ndo utilizagdo de materiais de enxerto incluem menor tempo
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de tratamento, auséncia de particulas remanescentes do enxerto, menor taxa de
complicacdes ¢ menor custo do tratamento. Embora a perfuracio da membrana de
Schneider tenha sido a complicagdo mais comumente relatada, nenhum estudo

correlacionou a ocorréncia dessa complicagao com a falha do procedimento.

No entanto, este procedimento apresenta algumas limitagdes. Uma dela € que a
pressdo do ar dentro do seio maxilar devido a respiracao pode alterar o coagulo sanguineo
causando o seu sangramento e consequentemente reduzir significativamente o espaco que
estava formado, levando a uma formagdo oOssea insuficiente. Além deste facto, tal
abordagem nao pode ser aplicada se houver osso insuficiente para a inser¢ao imediata de

implantes (Cossellu, Farronato, Farronato, Ceschel, & Angiero, 2017).

3.1.8. Técnica Lateral com gel termo-reversivel

Entretanto foi descoberta uma nova abordagem de manutencao do espago para
a elevacdo dos seios maxilares: o gel reabsorvivel termo-reversivel polimérico. Este
material € capaz de ser utilizado como manteador de espaco devido ao facto que ele
permanece liquido a 23°C mas torna-se mais denso e depois sélido a temperaturas mais
altas (cerca de 37°C). Isso quer dizer que o gel fica liquido até ser colocado dentro do seio
e uma vez sob a mucosa previamente elevada, ele se torna mais denso e estavel devido a
alta temperatura dentro do seio, 0 que consegue segurar a membrana numa posigao alta

deixando o tempo suficiente para a regeneracao 0ssea ocorrer (Cossellu et al., 2017).

A técnica que usa o gel termo-reversivel consiste num retalho muco-periosteo
para expor a crista alveolar e a parede lateral do seio maxilar. A seguir, uma osteotomia
na forma de uma janela dssea trapezoidal € cortada na parede lateral do seio usando uma
broca de corte transversal de 0,9 mm de largura. Ap6s a remogdo da janela Ossea, a
membrana ¢ cuidadosamente descolada da parede do seio e elevada para permitir a
colocacdo do gel. O seio pode entdo ser preenchido com o gel termo-reversivel através
duma seringa e o buraco ¢ fechado com a janela 6ssea. Os resultados mostraram uma
percentagem de osso neoformado de 54 a 60%, sem nenhuma reagao de corpo estranho,
tecido fibroso ou infiltrado celular inflamatorio e as quantidades médias de gel residual e
tecido conjuntivo foram pequenas. Em nenhum caso a perfuracdo da membrana de

Schneider ocorreu. Apos 6 meses, a radiografia mostrou que a altura do 0sso novo era
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maior que 10 mm em todos os casos. O follow up de 3 anos confirmou a estabilidade dos

implantes e o nivel de osso regenerado (Cossellu et al., 2017).

Para concluir, o gel termo-reversivel permite alcangar a elevacao estavel da
membrana sinusal através de uma técnica cirurgica simples e econdmica, aproveitando as
propriedades osteoindutoras da membrana de Schneider. Além disso, a utilizacdo deste
gel permitira ao cirurgido conseguir um aumento 6sseo consideravel mesmo em casos de
atrofia grave onde ndo era possivel colocar os implantes imediatamente. No entanto, mais
estudos sao necessarios aumentando o numero de casos para confirmar a previsibilidade
desse material em procedimentos de aumento do pavimento do seio maxilar e avaliar o

seu potencial de forma mais aprofundada (Cossellu et al., 2017).

3.1.9. Relativamente a janela lateral
3.1.9.1. Dimensaoes da janela lateral

A parede Ossea residual desempenha um papel importante no processo de
cicatrizacdo do enxerto sinusal por vérias razdes. Do ponto de vista mecénico, auxilia na
estabilizacao da coagulacao do sangue e protege o enxerto contra os possiveis problemas
de stress mecanico. De um ponto de vista bioldgico, representa uma fonte de células
osteoblasticas que podem participar ativamente na colonizagdo do proprio enxerto
(Schenk, 1987; Misch, 1993). O processo osteogénico e a colonizacdo do enxerto partem
das paredes Osseas ao redor do sitio enxertado e determinam progressivamente a
maturacao da parte central do proprio enxerto (Haas, Baron, Donath, Zechner, & Watzek,

2002).

A abordagem cirurgica tradicional, a fim de permitir uma visualizagdo adequada
da area cirargica, evitar complicagdes e facilitar o descolamento da membrana, propoe
tanto um retalho largo que expde completamente a parede lateral do seio maxilar, como
uma ampla janela ¢ssea permitindo um facil acesso a cavidade sinusal. No entanto, esta
abordagem tradicional tem sido criticada (Simonpieri, Choukroum, Del Corso,
Sammartino, & Ehrenfest, 2011). De facto, mesmo alguns autores que estavam a usar esta
técnica tradicional admitiram que, em maos experientes, uma abordagem mais
conservadora, reduzindo as dimensdes da janela, pode ter vérias vantagens, como
melhores condi¢des de cicatrizagdo do enxerto e a preservacao de uma quantidade maior

de parede dssea original (Testori & Wallace, 2009).
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Por esta razdo, varios autores propuseram recentemente abordagens mais
conservadoras para a elevacdo lateral do pavimento do seio maxilar. Pariente, Dada e

Daas (2014), propuseram realizar duas “mini janelas” em vez de fazer uma janela larga.

Num estudo mais recente de Baldini et al. (2017), foi avaliado se a redugdo das
dimensdes da janela 6ssea na elevacdo do pavimento do seio maxilar pode alcangar
melhores resultados do que uma janela maior em termos de altura ossea e redugdo do
desconforto e do tempo cirtrgico. Em relacao a reducao das dimensdes da janela dssea,
foram encontrados resultados semelhantes de ganho de altura de osso que nao afetaram a
seguranga do procedimento cirirgico. Em termos de duragdo da intervengao cirargica, as
duas técnicas testadas ndo mostraram diferencas estatisticamente significativas, embora
a preparagdo da janela dssea e o preenchimento do enxerto dsseo da cavidade sinusal
tenham sido mais rdpidos no procedimento de uma janela minimamente invasiva. Em
suma, uma redugdo nas dimensoes da janela dssea reduz as dimensdes do retalho o que

consequentemente diminui o desconforto pos-operatdrio dos pacientes.

No entanto, a redu¢do nas dimensdes da janela representa um aumento das
dificuldades cirrgicas e, consequentemente, sdo necessarias melhores capacidades
técnicas. De facto, as vezes a elevacdo completa da mucosa sinusal dificilmente pode ser
obtida e o tratamento das complicagdes cirturgicas (perfuragdo da membrana, hemorragia,
entre outros) pode ser mais complexo através de uma pequena janela (Baldini et al.,

2017).

3.1.9.2. Quatro métodos de utilizagdo da janela ossea

Segundo Juzikis et al. (2018), sdo possiveis quatro métodos de utilizacdo da

janela ossea (Tabela 1):

1. A janela d6ssea € elevada para a recém cavidade sinusal formada:

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

elevada.
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2. A janela 6ssea é removida:

Este método tem mais indicagdes que a técnica de Tatum. Por exemplo, nio hé problema
nenhum desta técnica caso haja septos dsseos. Além disso, em comparagdo com a técnica

anterior, este procedimento permite uma boa visualizagdo da membrana sinusal.

3. A janela Ossea € reposicionada apos a colocacdo do enxerto 6sseo:

A janela 6ssea reposicionada auxilia o processo de pneumatizagdo 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. Neste

caso entdo nao € necessario usar membranas.

4. A janela 6ssea € usada como enxerto 0sseo:

Nesta técnica, a janela 6ssea pode ser moida uma vez removida ou pode ser removida
com dispositivos especiais de raspagem Ossea, recolhindo as particulas de osso com

coletores osseos cirurgicos.

Uma tnica janela 6ssea produz 0,5 a 2,0mg de enxerto dsseo autogénico. Esta
quantidade depende da espessura da parede do seio maxilar e também das dimensdes do
local preparado. Este volume de enxerto 6sseo nao € suficiente para ser usado s6zinho no
aumento do pavimento do seio, portanto, ¢ geralmente necessario misturar o 0SSO
autdlogo com substitutos dsseos xenoldgicos, alogénicos ou sintéticos. O osso autdlogo
vasculariza-se em 3-4 meses, o que ¢ mais rapido do que o osso xendlogo. Entretanto, o
0sso autdlogo pode ser reabsorvido mais rapidamente e de forma mais incontrolavel
quando comparado ao osso xenologo. Portando, os melhores resultados clinicos sdo
obtidos quando se utiliza uma combinagdo de osso autdlogo e xenologo. Ao usar essa
combinagdo, 0 0sso autogénico encurta o tempo de cicatrizagdo e de ossificacao, € 0 0sso
xenogénico mantém uma matriz solida que € necessaria para o processo de ossificagdo

(Juzikis et al., 2018).

Foi concluido que a preparacdo do osso usando raspadores dsseos deve diminuir
a prevaléncia de perfuragdo da membrana sinusal devido ao aumento do controle tatil e
visual quando comparado ao preparo da osteotomia usando brocas rotacionais ou
piezelétricas. No entanto, esse procedimento leva mais tempo quando comparado a outros
métodos (Caubet, Ramis, Ramos-Murguialday, Moret, & Monjo, 2015; Juzikis et al.,
2018).
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Tabela 1 - Resumo das vantagens e desvantagens de diferentes métodos para o uso de janela 6ssea
(Adaptado a partir de Juzikis et al., 2018).

TECNICA DE USO
DA JANELA
LATERAL

Vantagens

Desvantagens

1. A janela éssea é
elevada para o
recém cavidade
sinusal formada

« Janela Ossea elevada pode selar pequenas
perfuragdes da membrana de Schneider
* A técnica cirargica mais facil e mais utilizada

* Duas osteotomias precisam de ser
preparadas se um septo estiver presente
no seio maxilar

* Membrana suplementar é necessaria
para fechar a antrostomia

* A janela 0ssea elevada ndo aumenta a
estabilidade primaria dos implantes
dentarios inseridos

2. A janela ossea é
elevada fora do local
cirdrgico e
descartado

* Quando um septo esta presente no seio maxilar, é
necessario apenas uma osteotomia

* Melhor visibilidade da membrana de Schneider

* Melhor visibilidade no caso de uma artéria de
suporte do seio maxilar ser rompida

* Uma membrana suplementar ¢
necessaria para fechar a antrostomia

3. A janela 6ssea é
elevada fora do sitio
cirdrgico e
reposicionada apoés a
colocacao do enxerto
6sseo

« Janela dssea autogénica tem propriedades
osteoindutivas

* Nio sdo necessarias membranas suplementares

» Material ndo imunogénico

* Menor probabilidade de migragdo de tecido mole
para a cavidade sinusal

* Protege as particulas do enxerto dsseo de migrar
para o tecido mole circundante

*As margens da osteotomia precisam ser
as mais finas possivel para facilitar a
estabilidade apds o reposicionamento
*No caso de a janela 6ssea
reposicionada ndo ser estavel, ¢
necessaria uma cola de tecido de fibrina
ou cianoacrilato para aumentar a
estabilidade da janela ossea

4. A janela 6ssea é
usada como enxerto
6sseo

* Menor morbilidade e trauma intraoperatorio em
comparacdo com outros locais de enxerto 6sseo
autogénico intraoral e extraoral

* Excelentes propriedades osteoindutoras,
osteocondutoras e osteogénicas

* Material ndo imunogénico

» Menor tempo de cicatrizagdo pos-operatoria
Enquanto gradualmente raspando a janela dssea:
* Excelente controle visual e tatil

» Menor risco de perfurar a membrana de
Schneider durante a osteotomia

*A quantidade de osso autogénico
colhido nao ¢ suficiente para ser usada
sozinha

*Este método leva mais tempo
*Membrana suplementar ¢ necessaria
para fechar a antrostomia
Instrumentos especiais sdo necessarios
para raspar ou moer a janela 0ssea

Perfuracoes da membrana nos quatros métodos que utilizam a janela Ossea

(Cricchio, Imburgia, Sennerby, & Lundgren, 2014; Juzikis et al., 2018):

A taxa média de perfuracdo em todas as diferentes técnicas de uso de janela dssea foi de

6,6%.

* A janela 6ssea ¢ elevada para fora do local da cirurgia e reposicionada apds a colocacao

do enxerto 6sseo (16,4%).

* A janela dssea ¢ usada como enxerto 6sseo (8,7%).

* A janela dssea ¢ elevada na cavidade sinusal recém-formada (4,3%).

* A janela dssea ¢ removida (4,2%).
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No entanto, a taxa de perfura¢des variou muito entre os artigos que usaram o
mesmo método de uso da janela 6ssea lateral. Além disso, a competéncia de um cirurgido,
a anatomia individual do seio, os instrumentos utilizados durante a cirurgia, a sedagdo do
paciente, os fatores que afetam diretamente o trabalho do cirurgido (stress, tremores nas
maos) podem afetar o numero de perfuracdes durante o procedimento. Ainda mais, as
vezes os cirurgides podem nao notar pequenas perfuragdes. Foi constatado que durante o
aumento do seio lateral quando a janela 6ssea foi elevada para a cavidade sinusal recém-
formada, ela cobriu algumas perfuracdes sinusais, por isso o cirurgido pode ndo nota-las.
A diferenca entre os métodos de uso da janela 6ssea ¢ um fator estatisticamente
significativo nas perfuracdes da membrana de Schneider. Outras complicagdes, como
hemorragia pds-operatério, dor, podem ocorrer com uma frequéncia muito menos

significativa (Cricchio et al., 2014; Juzikis et al., 2018).

3.1.10. Complicagées gerais da técnica de antrostomia lateral

Perfuracdo da membrana de Schneider:

A perfuracdo da membrana de Schneider ¢ a complicagdo operatdria mais comum durante
a elevacdo do pavimento do seio. A sua incidéncia varia entre 20% e 44% durante a
abordagem da janela lateral no momento da separagdo ou da realizagdo da janela dssea
de acesso (Danesh-Sani et al., 2016). Ao existir uma perfuracio da membrana de
Schneider, podemos deparar-nos com: excessiva hemorragia; lesdo do feixe neuro
vascular infraorbitario; migragdo do implante; edema; sensibilidade dos dentes
adjacentes; infecdo do enxerto; sinusite; quistos; deiscéncia da mucosa e perda do
enxerto. Estas complicacdes sdo raras e a maioria delas ¢ facil de superar, tornando
atualmente a janela lateral uma técnica segura e comum (Correia et al., 2018). A presenca
do septo € outro fator anatémico que afeta o risco de perfuracdo. Se houver septo presente
¢ crucial projetar a janela de modo a proporcionar um melhor acesso aos instrumentos
enquanto a membrana ¢ levantada para minimizar o risco de perfuracao e melhorar a visao
do local cirargico. Também ¢ importante avaliar a presen¢a de comunicacdo oro antral

(Danesh-Sani et al., 2016; Hedge et al., 2016).
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Hemorragia:

A lesdo das artérias durante a preparacao da janela lateral resulta em hemorragia. Para
evitar isso, a posicao da artéria deve ser avaliada no pré-operatério com tomografia
computadorizada de feixe conico. Os instrumentos usados para preparar a janela podem
influenciar o risco de complicagdes. A piezocirurgia, que funciona com baixa frequéncia
vibragdes ultrassonicas e acdo de corte seletivo, tem menor incidéncia de danificar vasos
ou membranas. Técnicas para parar a hemorragia sdo elevar a cabeca, aplicar pressao
direta e firme, ¢ o uso de vasoconstritores locais. Outras intervengdes incluem
eletrocautério, sutura do vaso ou esmagamento do osso ao redor da artéria. Embora o
eletrocautério seja frequentemente o método mais conveniente, ele deve ser usado com
cautela devido ao risco de perfuragdo da membrana (Danesh-Sani et al., 2016; Rosano,

Taschieri, Gaudy, Weinstein, & Del Fabbro, 2011; Wallace et al., 2012).

3.2.Técnica de Antrostomia Crestal

3.2.1. Historia

A ESM através da abordagem crestal ¢ chamada de "elevagao indireta do seio”
porque ndo tem visdo direta da membrana. Esta técnica foi descrita pela primeira vez por
Tatum (1986) e modificada por Summers (1994), que introduziu outra abordagem crestal,
a técnica dos ostéotomos, uma técnica menos invasiva e mais simples que propde nao
remover 0sso. Nesta técnica o 0sso € conservado porque a perfuracdo ndo ¢ realizada
(Bathla et al., 2018; Kumar & Anand, 2015; Tallarico et al., 2017). Essa técnica também
permite elevar o osso através da inser¢ao de granulado 6sseo no seio (Correia et al., 2018;
Danesh-Sani et al., 2016).

A técnica de Summers tem como objetivo manter a maior quantidade de osso
existente na maxila empurrando a massa 6ssea proxima a cortical da cavidade sinusal que
ird elevar o pavimento do seio maxilar com o osteotomo (OSFE) (osteotome sinus floor
elevation). Durante o procedimento ndo hé contato direto entre a membrana do seio e os
instrumentos, o que ¢ mais seguro para a membrana (Almeida et al., 2006).
Posteriormente, Summers combinou o procedimento OSFE original com a adi¢do de um
material de enxerto 6sseo, chamado de BAOSFE (bone-added osteotome sinus floor
elevation), e considerou-o mais conservador ¢ menos invasivo que a abordagem lateral

(Gandhi, 2017).
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As vantagens deste procedimento comparativamente a elevacao do seio maxilar
lateral convencional é que ndo requer um segundo local cirurgico, portanto, facilita a
intervencdo cirurgica, exige menor tempo cirurgico, a operacao ¢ menos invasiva logo
causa menor trauma e desconforto pos-operatorio ao paciente. Além da baixa taxa de
morbilidade pés-operatoria, esta técnica permite que a colocagdo do implante seja feito
mais rapidamente que a técnica direta e seja obtidas elevadas taxas de sobrevivéncia

(cerca de 90%) (Alsabbagh et al., 2017; Kumar & Anand, 2015; Li et al., 2017).

3.2.2. Indicacgéoes da Ténica do osteotomo

A técnica dos ostedtomos para a elevacdo do pavimento do seio maxilar ¢é
geralmente indicada quando a altura Ossea residual ¢ igual ou maior que 6 mm para
garantir a estabilidade primaria do implante (Bathla et al., 2018; Correia et al., 2018;
Kumar & Anand, 2015). Essa técnica geralmente ¢ indicada apenas para pequenos
aumentos de elevacao do seio, uma vez que a quantidade possivel de ganho 6sseo € menor
do que a elevacado lateral (Correia et al., 2018). De facto, a técnica crestal ¢ indicada

quando a necessidade de ganho vertical ¢ entre 3 ¢ 9 mm (Branco et al., 2019).

3.2.3. Técnica do osteotomo

ApoOs a administragdo da anestesia, ¢ feita a incisao crestal, que pode em alguns
casos ser estendida distalmente até a 4rea da tuberosidade quando o osso autdlogo precisa
de ser recolhido. A seguir pode ser realizado um retalho mucoperiosteo para expor a crista
Ossea. Uma vez a incisdo crestal feita, uma broca helicoidal ¢ usada para criar uma
osteotomia, deixando 1 mm de osso entre o local ¢ a membrana sinusal. Apds isso,
ostedtomos sequenciais sdo utilizados até a profundidade do comprimento do implante
desejado. A pressdo gerada pelos ostedtomos permite uma compactagdo das camadas
osseas ao redor do mesmo, o que ird formar uma interface mais densa entre o 0sso € o
implante. Esta compactacao 6ssea aumenta a densidade do osso local favorecendo a
colocagdo imediata dos implantes. Esta compactagdo também empurra a massa Ossea
apicalmente proxima a cortical da cavidade sinusal, o que eleva a membrana do seio sem
haver contacto direto entre a membrana do seio e os instrumentos. Subsequentemente,
particulas de osso (geralmente ¢ 25% de osso autdgeno e 75% de enxerto de

hidroxiapatite) sdo inseridas na osteotomia e empurradas em dire¢do apical. E com um
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oste6tomo de menor didmetro que a fratura do pavimento do seio vai ser feita martelando
levemente. Os ostedtomos de Summers tém um formato cilindrico com a extremidade
concava, o que ajuda a manter o 0sso sobre a ponta ativa do instrumento durante o seu
deslocamento apical. E importante ficar atento pela mudanca na resisténcia entre o
ostedtomo e 0 0sso, ou uma mudanca no som da batida. Depois, a elevacdo do pavimento
do seio ¢ feita com a inser¢ao de um oste6tomo maior no local do implante com o material
de enxerto no lugar. O enxerto 6sseo adicionado exerce pressao sobre a membrana
sinusal, o que a eleva ainda mais. O enxerto 0sseo pode ser adicionado e aproveitado para
atingir a quantidade desejada de elevagdo da membrana sinusal. E importante ndo exceder
o limite de estiramento da membrana assim como o avango do oste6tomo no seio para
ndo provocar a perfuracdo da membrana. O implante ¢ colocado no comprimento
desejado, e ¢ importante garantir a estabilidade primaria do implante (Figura 21) (Bathla

et al., 2018; Danesh-Sani et al., 2016; Pjetursson & Lang, 2014; Stern & Green, 2012).

Figura 21 - Técnica do oste6tomo: (a) osteotomia; (b) fratura do pavimento do seio com osted6tomo; (c)
insercdo do material de enxerto; (d) colocagdo do implante (Adaptado a partir de Kumar & Anand, 2015).

Virios estudos concluiram que esta técnica apresenta uma boa taxa de
sobrevivéncia variando de 93,5% a 100% (Danesh-Sani et al., 2016; Tallarico et al.,
2017). A percegao do paciente sobre o procedimento do oste6tomo € geralmente boa, com
mais de 90% dos pacientes satisfeitos com o tratamento (Kumar & Anand, 2015). O tipo
de material de enxerto ndo pareceu afetar os resultados. As taxas de sucesso mudam
conforme o comprimento do implante e a quantidade de redugdo 6ssea pré-operatoria. As
taxas de sobrevivéncia foram de 100% para 12 mm, 98,75% para 10 mm, 98,7% para 8
mm e apenas 47,6% para implantes de 6 mm de comprimento. Se o 0sso antes de iniciar
o procedimento clinico for maior que 5 mm, o sucesso varia de 96 a 100%. No entanto,
se 0 osso for menor que 5 mm, a taxa ¢ de apenas 85,7 a 91,3%. Esta evidéncia sugere
que o prognostico pode ser mais favoravel quando a altura residual da crista ¢ maior que

5 mm (Kumar & Anand, 2015).
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3.2.4. Limitacoes da técnica do osteotomo

No entanto, este método apresenta algumas desvantagens comparativamente a
técnica lateral. Neste procedimento, o facto de realizar-se um pequeno orificio de acesso
reduz a capacidade de visualizar diretamente a cavidade sinusal € a membrana sinusal.
Assim, caso ocorra uma perfuragao da membrana sinusal, durante a fratura do pavimento
do seio, ndo serd possivel reparar a membrana através dos instrumentos cirirgicos
(Alsabbagh et al., 2017; Calin, Petre, & Drafta, 2014; Tallarico et al., 2017). Além disso,
o facto de ter um pequeno acesso restringe a quantidade de mucosa que pode ser elevada.
E por isso que o aumento da altura do pavimento do seio ¢ limitado, a fim de evitar um
stress local na membrana (Li et al., 2017). Uma outra limitacao da técnica do oste6tomo
¢ que uma altura minima de 6 mm ¢é recomendada para alcangar a estabilidade primaria
do implante. Também ¢ importante mencionar que os pacientes geralmente sentem-se
muito desconfortaveis com o martelo (Correia et al., 2018). De facto, as desvantagens da
técnica do ostedtomo incluem entre outras, a vertigem posicional paroxistica benigna
(Gandhi, 2017). Para além disso, esta técnica s6 consegue elevar o pavimento do seio

maxilar em Smm sem causar perfuracdes (Alsabbagh et al., 2017).

Portanto, para superar as limitagdes da técnica original dos ostedtomos, foram

propostas varias modificagoes (Li et al., 2017).

3.2.5. Técnica com Trefinas — Técnica Ebanist Sinus Lift

A técnica Ebanist Sinus Lift (ESL) é um procedimento particularmente util no
caso de cristas 0sseas extremamente reabsorvidas (<3 mm), porque permite uma elevagao
do seio com a colocagdo simultanea do implante num unico procedimento. A técnica ESL
¢ simplificada pelo uso de brocas trefinas especiais. Este sistema ¢ um conjunto de 4
brocas com didmetro crescente que permite ao médico dentista remover um cilindro de
osso de um bloco de enxerto fresco (aloenxerto) e criar simultaneamente com o mesmo

diametro um “al¢apao” no local do recetor (Rizzo et al., 2017).

ApOs a anestesia local, € realizada uma incisdo crestal de espessura total na crista
edéntula. Usando as brocas ESL, criou-se um “algapao” circular e o osso cortical do
hospedeiro foi destacado da membrana sinusal e removido. Com a mesma broca de ESL
usada para criar o “alcapao”, formou-se um bloco cilindrico a partir do bloco de enxerto

e o implante dentario foi colocado no enxerto antes da sua colocagdo no local do recetor.
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Como a forma cilindrica do bloco de enxerto tem uma combinagdo perfeita com o local
do recetor, procedeu-se a colocagdo do bloco cilindrico com o implante dentario no local
recetor e ficou clinicamente estavel (Figura 22). Utilizou-se uma membrana reabsorvivel

lenta para cobrir o enxerto e realizou-se a sutura dos retalhos (Rizzo et al., 2017).

Figura 22 - As principais etapas da técnica ESL: (a) ostetomia; (b) remogdo do osso do hospedeiro;
(c) colocagdo do implante no bloco de enxerto 6sseo; (d) combinagédo perfeita do bloco cilindrico do
bloco de enxerto com o implante ¢ do local recetor (Adaptado a partir de Rizzo et al., 2017).

Para concluir, a técnica ESL ¢ bastante simples e requer apenas um procedimento
cirrgico, pois permite a colocagdo simultdnea de enxerto e implantes. Esta técnica pode
ser considerada um procedimento valido para a terapia simultanea de implante e aumento
0sseo em maxilas posteriores atroficas, quando a crista dssea residual é extremamente

reabsorvida (<3 mm) (Rizzo et al., 2017).

3.2.6. Osseodensificacao

Um dos pré-requisitos para o sucesso clinico do tratamento com implantes ¢ a
estabilidade do implante. Temos duas estabilidade, a estabilidade priméria ¢ a
estabilidade mecénica que existe entre implante e 0sso, € a estabilidade secundaria ¢ a
estabilidade bioldgica que ocorre como resultado da osteointegragdo. A estabilidade
primaria € obtida a medida que as espirais do implante se interligam com o 0sso apos a
inser¢do, mantendo o implante no lugar. Fatores que afetam a estabilidade primaria
incluem qualidade e quantidade dssea ao redor do implante, assim como os pardmetros
macro e microgeométricos do implante, que se interligam exclusivamente ao 0sso
circundante. A estabilidade primdria € vital para o processo de cicatrizagdo, pois impede
os micro-movimentos dos implantes durante o processo inicial de remodelagao Ossea.

Enquanto a osteotomia tradicional, utilizando diferentes brocas escalonadas, ¢ gerada por

61



O estado atual da técnica de Sinus Lift em medicina dentaria

um método subtrativo, onde o osso ¢ perfurado, uma unica sequéncia de perfuracdo nao
escavadora foi recentemente sugerida para melhorar a estabilidade do implante por meio
de perfuracdo de osseodensificagdo. Essa técnica ¢ uma abordagem simplificada e
minimamente invasiva do aumento do seio transcrestal que preserva o osso através de um
processo de perfuracdao nao escavador, utilizando brocas especialmente desenhadas com
uma geometria afilada e laminadas para expandir progressivamente a osteotomia e, ao
mesmo tempo, criar uma camada de osso compacto e denso que circunda a parede da
osteotomia semelhante a lamina dura encontrada ao redor dos dentes. Deste modo, a
densificagdo 6ssea aumenta a densidade mineral 6ssea ao redor da periferia da osteotomia
e produz um osso auto-enxertado ao longo de toda a profundidade da osteotomia,
particularmente na por¢do apical. Além disso, devido ao efeito de “spring-back” criado
pela recuperagao de deformacao elastica do osso compactado, uma compressao inversa
do tecido 6sseo contra o corpo do implante € criada e, consequentemente, aumenta a
estabilidade primaria do implante. O método de preparacdo do local pode acelerar a
neoformacao dssea devido aos fragmentos Osseos residuais que atuam como uma ajuda
para a nova formacao 6ssea (Huwais et al., 2018; Huwais & Meyer, 2017; Lahens et al.,

2019; Pai, Rodrigues, Talreja, & Mundathaje, 2018).

A capacidade deste método de densificacao Ossea para elevar o pavimento do
seio sem perfurar a membrana sinusal € baseada no fato de que as brocas densificadoras
sdo capazes de realizar uma instrumenta¢do 0ssea num movimento anti-horario. Assim,
a irrigacdo ¢ otimizada em todo o local da osteotomia e a solucdo de irrigacdo estd
constantemente presente no final apical da osteotomia. Portanto, uma vez que o
pavimento do seio ¢ penetrado pelo processo de perfuragdo da cavidade 6ssea ndo
escavadora, a solugdo de irrigacdo e lascas de osso autdgeno realizam um descolamento
hidraulico da membrana sinusal e subsequente elevacdo da mesma (Huwais et al., 2018;

Huwais & Meyer, 2017).

A densificacdo Ossea fornece trés vantagens distintas. A primeira vantagem ¢
prevenir as desvantagens da abordagem da janela lateral (grau de invasdo) e a da
abordagem crestal (que precisa de um altura crestal residual minima para a colocagdo do
implante). Em segundo lugar, ao compactar o 0osso como o autoenxerto nas paredes da
osteotomia, a estabilidade primaria do implante ¢ aumentada. Terceiro, o seio ¢

efetivamente aumentado com baixo risco de perfuragio da membrana. Além disso,

observou-se geralmente que o tempo de procedimento no consultorio foi reduzido, assim
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como a duragdo do tratamento, o trauma e a morbilidade, com melhoria do conforto do

paciente (Huwais et al., 2018; Huwais & Meyer, 2017).

Em comparagdo, o clinico requer uma certa perspicacia cirtrgica e precisa de
superar uma curva de aprendizagem dessa nova técnica. A vasta experiéncia dos médicos
que realizam a técnica provavelmente soma-se aos resultados favordveis aqui

apresentados (Huwais et al., 2018; Huwais & Meyer, 2017).

Para concluir, a densificagdo dssea como uma técnica de instrumentagdo que
aumenta a densidade Ossea através do enxerto de compactagdo ¢ um método eficaz que
facilita o aumento do seio crestal com uma taxa de sobrevivéncia de implante de 97%
numa ampla faixa de alturas crestais residuais (Huwais et al., 2018; Huwais & Meyer,

2017).

3.2.7. Alternativas as Técnicas convencionais

Recentemente, varias técnicas minimamente invasivas foram desenvolvidas para
melhorar os resultados da abordagem do oste6tomo, fornecer intervengao cirtrgica menos

invasiva e maximizar a satisfagdo do paciente (Al-Dajani, 2016P).

A maioria dessas técnicas enquadra-se em duas categorias: usando um dispositivo

insuflavel, como um baldo, ou usando pressao hidraulica (Alsabbagh et al., 2017).

3.2.7.1.Técnica de elevaciao da membrana antral com um balio

Uma destas técnicas minimamente invasiva ¢ a técnica de elevacao da
membrana com um balao (EMB) introduzida por Soltan et al. (2012). Esta técnica utiliza
um baldo insuflavel para elevar gradualmente a membrana de Schneider e tornar o
pavimento antral acessivel para o aumento com materiais de enxerto (Figura 23) (Bathla

et al., 2018; Soltan, Smiler, Ghostine, Prasad, & Rohrer, 2012).

Figura 23 - Elevagdo da membrana com um baldo (Adaptado a partir de Kumar & Anand, 2015).
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O uso desta técnica permite ao cirurgido elevar a membrana sinusal mantendo
a sua integridade, com um risco minimo de rutura e uma abordagem cirargica
conservadora e preservadora de tecido. O dispositivo ¢ composto de uma haste de metal
com uma ponta conectada a um balao de latex que tem uma capacidade de insuflagdo que
consegue aumentar a altura subsinal de aproximadamente Smm. Antes a insercdo do
baldo, uma osteotomia de Smm ¢ realizada e um osted6tomo do mesmo comprimento €
utilizado para quebrar o pavimento do seio, depois a adicdo do enxerto 6sseo. A manga
do baldo ¢ entdo inserida 1 mm além do assoalho do seio. A solugdo salina ¢ injetada
lentamente na seringa do baldo para que o baldo insufle progressivamente. Uma pressao
suave constante ¢ aplicada para separar a membrana quando o baldo de latex ¢ insuflado.
A elevacao desejada ¢ determinada pela desinsuflagcdo do baldo e o processo ¢ novamente
repetido até a elevacio desejada do seio (Figura 24) (Al-Dajani, 2016°; Bathla et al., 2018;
Kumar & Anand, 2015; Rao & Reddy, 2014).

o

Figura 24 - Elevagio transcrestal da membrana com a utilizagdo de um mini baldo insuflavel
(Adaptado a partir de Kumar & Anand, 2015).

Esta técnica tem vdarias vantagens, ¢ facil de execugdo, € breve, com menos
sangramento, dor ou desconforto no pds-operatdrio. A técnica € especialmente benéfica
quando o acesso ¢ dificil e quando os dentes adjacentes estdo presentes ao lado da area
desdentada. Além disso, este procedimento pode ser realizado em ambientes

ambulatdrios, requerendo menor capacidade cirtirgica comparativamente a janela lateral,
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sendo um procedimento seguro e eficaz. De facto, o ganho dsseo poderia atingir mais de
10 mm e a sobrevivéncia dos implantes ¢ de 96% (Kumar & Anand, 2015).

As complicagdes registadas com a técnica EMB na revisdo sistématica do
Asmael (2018) envolveram perfura¢do da membrana sinusal (com uma média de 6,76%),
falha do implante, infe¢ao, fistula oroantral, éxtase do baldao, hemorragia nasal e equimose
infra-orbitaria. Todos os estudos relataram menos dor pos-operatdria, hemorragia e
desconforto para o paciente. A técnica minimamente invasiva da EMB provou ser um
procedimento minimamente invasivo, associado a complicagdes pos-operatorias baixas e
a quantidade de ganho de osso € previsivel e comparavel com a quantidade de osso obtida
com a técnica de janela lateral mais invasiva. De facto, a técnica EMB consegue a partir
da abordagem lateral e crestal combinar as vantagens das duas técnicas, ou seja, ser
minimamente invasiva como a técnica crestal e atingir um aumento do osso > 10 mm

como a técnica lateral.

3.2.7.2. Técnica hidraulica

A técnica hidraulica ¢ uma outra técnica minimamente invasiva para elevar a
membrana sinusal. Recentemente, foram desenvolvidos muitos sistemas que dependem
da pressao hidraulica para levantar a mucosa do seio, como o Sistema Jeder. Este sistema
consiste em usar uma broca com uma camara que € preenchida com solugao salina. Apds
a perfuragdo inicial, a broca ¢ conectada a uma bomba que produz alta pressao hidraulica;
a pressao ¢ usada para quebrar o pavimento do seio e elevar a membrana sinusal de
maneira uniforme, controlada e nao traumatica, criando um espaco para o enxerto 6sseo
e a colocacdo imediata do implante (Figura 25). Além disso, os implantes OSSTEM
introduziram o CAS kit (Crestal Approach System) como um método para preparar a
osteotomia e elevar a membrana através da pressdo hidraulica. O uso de uma broca
especial em vez dos ostedtomos para romper o pavimento do seio tem a vantagem de criar
um revestimento dsseo fino que impede o contato direto entre a broca e a membrana de
Schneider. Além disso, o uso desta broca demonstrou causar menos desconforto e nausea
quando comparado com a técnica do oste6tomo, em decorréncia do uso do martelo nos
ostedtomos. Notou-se também que o uso desta broca fornece um melhor feedback ao
cirurgido ao romper o pavimento do seio em comparagao com o osted6tomo, o que torna
a quebra do pavimento do seio mais segura. No entanto, o CAS kit s parece ser capaz de

levantar a membrana de Smm. Isso deve-se ao facto da pressdo salina injectada através
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do elevador hidraulico de uma seringa ser pequena e diminui gradualmente apds a saida
do levantador, enquanto um estudo no sistema Jeder mostrou um ganho de altura de (9,2
+ 1,7 mm). Isto pode ser atribuido a alta pressdao hidraulica da bomba Jeder, que ¢ uma
maquina que controla a pressdo hidraulica (Alsabbagh et al., 2017; Bae et al., 2015; Jesch
et al., 2013; Trevisan et al., 2014).

Figura 25 - Esquemas dos principais passsos da elevagdo transcrestal da membrana com um sistema
hidraulico (Adaptado a partir de Gandhi, 2017).

O CAS Kit contem um conjunto de brocas com stop, medidores de
profundidade, uma seringa, transportador e aplicador de osso, um condensador de osso e

um espalhador de osso (Figura 26) (Trevisan et al., 2014).
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Figura 26 - CAS KIT (Adaptado a partir de Hiossen, 2019).
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Descrigao da técnica cirurgica com os instrumentos do CAS Kit (Trevisan et al.,
2014) (Figura 27):
ApOs a anestesia, realiza-se a incisao na crista do rebordo alveolar e o descolamento dum
retalho de espessura total. A perfuracdo ¢ iniciada com a broca CAS-Drill equipada com
um “stop”. Esta broca tem uma concavidade que permite cortar o 0sso € a0 mesmo tempo
ndo rasgar a membrana, o que permite realizar uma osteotomia atraumatica que pode ser
realizada em qualquer pavimento do seio maxilar (seja plano, inclinado ou em septo). A
seguir, sdo utilizadas brocas de 2mm de diametros também munidas de “stop”. Cada
broca utiliza um “stop” Imm abaixo do precedente, levando a uma progressao controlada
de Imm em 1mm até chegar a parede do seio maxilar, sem o perfurar. Isso ¢ verificado
cada vez com um medidor de profundidade. Agora a ESM ¢ realizada com a pressao
hidraulica feita através de uma seringa inserida na perfuracao feita pelas brocas. A inje¢ao
da solucdo de soro fisioldgico dentro da seringa provoca uma pressao hidrodinamica que
permite uma elevacdo controlada, segura e atraumatica da membrana de Schneider. O
espago criado permite a colocagdo de enxerto dsseo com um transportador e aplicador de
osso grandulado e um condensador de osso também ¢ utilizado para empurrar o enxerto
osseo dentro da cavidade. Um espalhador de osso ¢ utilizado para uniformizar o osso
dentro da cavidade. Este processo ¢ repetido até chegar a altura desejada para inserir o(s)
implante(s). Apds a colocacdo do(s) implante(s), deve ser verificado a estabilidade

primaria e depois o retalho € reposicionado e suturado.

Em conclusdo, o sistema de CAS-KIT consegue obter uma ESM previsivel,
segura e nao traumatica, minimizando a possibilidade de perfuracdo da membrana sinusal

e permitindo a colocacao imediata de implantes (Trevisan et al., 2014).

No estudo de Tallarico et al. (2017), a diferenga com a técnica descrita
anteriormente ¢ que o descolamento e a elevacdo da membrana sinusal sdo realizados
com pressao hidraulica diretamente através do canal do implante, permitindo o enxerto

0sseo e a colocagdo do implante ao mesmo tempo.
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Figura 27 - Os principais passos da ESM com o CAS Kit: (a) incisdo crestal; (b) perfuragdo com broca
CAS-Dirill; (c,e) osteotomia; (d,f) medidores de profundidade; (g) elevacdo da membrana com pressdo
hidraulica; (h) enxerto 6sseo com um transportador e aplicador de osso; (i) inser¢do do material de
enxerto; (j) condensag@o do o0sso; (k,1) espalhador de osso (Adaptado a partir de Trevisan et al., 2014).

3.2.8. Complicacdes gerais da técnica Crestal

A complicacdao a mais comum da técnica Crestal ¢ a perfuracdo da membrana de
Schneider (Branco et al., 2019). Também existe um risco de instabilidade primaria do
implante e de complicagdes pos-operatdria como hematma, edema, sangramento nasal,

dor de cabeca, ndusea e vertigem (Bae et al., 2015; Kumar & Anand, 2015).
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3.3.Técnica de Antrostomia Palatina

3.3.1. Historia da antrostomia Palatina

Recentemente, uma nova abordagem da elevagdo do seio maxilar foi publicada.
De facto, agora a elevacdo da membrana do seio pode ser feita ndo so6 pela técnica lateral
e crestal, mas também pela técnica palatina (Figura 28) (Rahpeyma & Khajehahmadi,

2018).

)

Figura 28 - (a) abordagens lateral e palatina para a elevagdo do seio aberto; (b) abordagem crestal para a
elevagdo do seio fechado em casos com mais 0sso subantral
(Adaptado a partir de Rahpeyma & Khajehahmadi, 2018).

3.3.2. Indicacoes da antrostomia Palatina

No entanto, esta nova abordagem nao pode ser feita em qualquer situacao, tem
indicacdes muito especificas. A abordagem palatina pode ser usada quando a cirurgia de
abordagem lateral ¢ dificultada devido a espessura da parede lateral do seio maxilar,
variagdes anatomicas do seio como uma artéria alveolar de grande didmetro localizada
no desenho da osteotomia da janela 6ssea vestibular ou nos casos de recesso palatonasal
profundo. Além disso, esta técnica estd indicada quando ja foi feito uma abordagem
lateral porque a cicatriz da operagao prévia dificulta a reentrada no seio. A abordagem
palatina do seio maxilar para elevar a membrana de Schneider tem vantagens nessas
situagdes. Além disso, na abordagem palatina, a artéria alveolar ainda pode irrigar o
enxerto de osso. Esta cirurgia ¢ mais facilmente realizada se o paciente tiver uma alta

abdbada palatina e osso palatino fino. O edema facial nessa técnica ¢ minimo e o risco de
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enfisema ¢ reduzido. Isto ¢ importante em viajantes de avido e pilotos. Pacientes
desdentados podem usar dentaduras sem complicagdes por causa do vestibulo bucal

preservado (Rahpeyma & Khajehahmadi, 2018; Sakakibara et al., 2015).

3.3.3. Limitacoes

No entanto, a abordagem palatina da elevacdo do seio ¢ tecnicamente mais
dificil do que a abordagem lateral, por isso ndo ¢ recomendada para a elevacdo do seio
caso a abordagem lateral seja viavel. A dificuldade do procedimento aumenta no 0sso
palatino espesso, numa baixa abobada palatina e na regido do segundo molar superior.
No entanto, este método deve ser considerado como plano B em toda cirurgia de elevagao

do seio maxilar aberta (Rahpeyma & Khajehahmadi, 2018).

3.3.4. Técnica

Sob anestesia local, a incisdo crestal com descarga vertical ¢ usada para obter
acesso ao o0sso palatino. Com uma broca cirurgica redonda, a janela de osteotomia ¢

preparada (Figura 29) (Rahpeyma & Khajehahmadi, 2018).

Figura 29 - Ostetotomia palatina (Adaptado a partir de Rahpeyma & Khajehahmadi, 2018).

Uma vez o acesso ao seio feito, a membrana de Schneider e elevada com curetas
especiais e o material de enxerto ¢ entdo utilizado para preencher o espaco formado entre
a membrana e o pavimento do seio. Depois disso, o retalho palatino pode ser
reposicionado e suturado a sua posi¢ao original (Figura 30) (Rahpeyma & Khajehahmadi,

2018).
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Figura 30 - Alguns passos da abordagem palatina: (a) elevagdo da membrana do seio;
(b) colocagdo do material de enxerto; (c) reposicionamento do retalho e sutura
(Adaptado a partir de Rahpeyma & Khajehahmadi, 2018).

3.3.5. Complicagoes

A formacdo de hematoma ¢é possivel em pacientes desdentados cuja mucosa
palatina ¢ elevada. A sutura do retalho palatino para remanescentes periosteais, em palato
ou sutura oOssea, ¢ fortemente recomendada nesta situacdo. Em pacientes desdentados
parciais, as picadas profundas do retalho palatino por pontos podem impedir a formagao
de hematomas. Se o hematoma ocorreu no palato, o sangue acumulado deve ser aspirado.
O retalho de tecido conjuntivo pode ser facilmente obtido para o manejo da perfuragao

da membrana de Schneider, se necessario (Rahpeyma & Khajehahmadi, 2018).
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4. COMPLICACOES GERAIS E TRATAMENTO NO
CONSULTORIO

As complicagdes mais comuns apOs esta cirurgia sao: perfuragdo da membrana
de Schneider, hemorragia, dor pds-operatoria, sinusite pos-operatorio (Correia et al.,
2018; Juzikis et al., 2018). Outras complicagdes menos frequentes sdo a exposi¢ao da
membrana ou enxerto, infecao do enxerto, formagao de quisto ou mucocelos, deiscéncia
do retalho e rinossinusite cronica, sendo que algumas podem estar relacionadas com a
presenga de patologias sinusais preexistentes (Bathla et al., 2018; Jiam, Goldberg, Murr,
& Pletcher, 2017).

A perfuragdo da membrana de Schneider ¢ a complicagdo a mais frequente na
elevacdo do seio maxilar, com uma incidéncia de 7 a 44%. Desse facto, parece muito
importante saber tratar essas perfuragdes (Jordi et al., 2018).

O tratamento de uma perfuragdo da membrana de Schneider deve ser iniciado
desde que ela esteja confirmada. O primeiro passo no tratamento de uma perfuragao ¢
elevar a membrana circundante para reduzir a tensdo sobre a regido e evitar mais
destruicao. O tamanho e a posi¢ao da area perfurada devem entdo ser avaliados. Em
perfuragdes menores, ha uma probabilidade que ela se repare sozinha pela formagdo de
um codagulo ou dobrar a membrana em si pode ser suficiente. Se for maior, pode ser
coberta por uma membrana reabsorvivel que serve como uma barreira entre o seio € 0
material de enxerto. Uma fita de colagénio e adesvios de fibrina também podem ser
eficazes. Em perfuracdes extensas, recomenda-se o uso de grandes membranas
reabsorviveis que se estendem sobre a parede lateral e se estabilizem com sutura. O
objetivo do tratamento de uma perfuragdo ¢ conseguir cobrir a totalidade da area
perfurada de modo a conter o material de enxerto (Al-Dajani, 2016% Al-Dajani, 2016°;
Branco et al., 2019; Danesh-Sani et al., 2016).

Essas perfuragdes estdo relacionadas com o desenvolvimento de complicacdes
pos-operatorias, como sinusite aguda ou cronica, edema, hemorragia, deiscéncia da
ferida, perda do enxerto 6sseo e rutura da integridade do seio (Gandhi, 2017).

As complicagdes podem ser largamente reduzidas quando a técnica € realizada
com cuidado e quando todos os protocolos necessarios pré e poOs-operatorios sao

cumpridos (Kumar & Anand, 2015).
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III. CONCLUSAO

O uso de implantes aumentou significativamente as opcdes protéticas para os
pacientes desdentados. Porém, na regido posterior da maxila, apds a extragdo dentdria,
ocorre uma reabsor¢ao centripeta do osso maxilar aliada a uma pneumatizagao do seio
maxilar, o que resulta numa atrofia da regido posterior da maxila, impossibilitando a
colocacdo de implantes. As limitagdes para a colocagdo de implantes ndo sdo apenas
relacionadas com uma altura e largura insuficiente do osso residual, mas também com o
facto da zona posterior do maxilar ter um osso com pouca densidade, o que dificulta ainda
mais a estabilidade primaria dos implantes. A instalagdo do implante € entdo dificultada
pela insuficiéncia de volume 6sseo, sendo necessaria uma reconstrucao ossea prévia.

A elevagdo do seio maxilar tornou-se a intervengao cirirgica mais previsivel para
o aumento da altura 6ssea subsinusal e estd indicado quando a altura do osso vertical ¢
inferior a 10mm. Esta técnica ¢ contraindicada nos pacientes que apresentem patologias
sinusais, doencas sistematicas ndo controladas, tumor ou quistos e pacientes que fizeram
radioterapia recente da maxila.

Diferentes tipos de materiais sdo usados para a elevacdo do seio maxilar, entre
eles, autoenxertos, aloenxertos, xenoenxertos, materiais de enxerto aloplasticos,
combinagdo de diferentes materiais de enxertos e fatores de crescimento.

As técnicas de elevagdo do seio maxilar mais comummente utilizadas sdo a
abordagem lateral e crestal. A técnica lateral tem como vantagens, permitir um aumento
consequente da altura vertical do osso, no entanto o grau de invasdo, morbilidade do
paciente e a taxa de complica¢des sdo maiores. Por outro lado, a técnica crestal ¢ menos
invasiva, reduz a morbilidade do paciente e tem menos tempo cirurgico. Porém, esta
técnica também nao € isenta de complicagdes, tais como, 0 menor aumento de altura de
0ss0, perfuracdo da membrana, dificuldade de visualizagdo e tratamento da mesma caso

seja perfurada e até mesmo a ocorréncia de vertigem posicional paroxistica benigna.

Para superar essas complicagdes e ser cada vez mais conservador, as técnicas
de elevacdo do seio maxilar estio em constante evolucdo. De facto, ao longo dos 30

ultimos anos, muitas técnicas minimamente invasivas foram desenvolvidas.
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Dentro dessas técnicas, encontra-se a piezocirurgica, a técnica com trefinas, a
técnicas de elevacdo da membrana com um baldo insufldvel, a técnica com pressao
hidraulica, a técnica de elevagao do seio guiada por TC e a técnica de osseodensificagao.

Além dos grandes progressos alcangados com todas estas técnicas minimamente
invasivas, também foram desenvolvidas materiais de enxerto cada vez mais eficientes,
em que ndo € necessario recorrer a um segundo local cirtargico. De facto, foi relevado que
0 uso de enxerto 0sseos nao era obrigatorio. Na verdade, foi demostrado que o préprio
coagulo sanguineo era capaz de criar 0sso, por si s6, ao redor dos implantes, mas neste
caso, € preciso colocar um implante simultaneamente para servir de suporte a membrana.
Para tal, é necessario uma densidade dssea suficiente para a estabilidade primaria do
implante. Nos casos onde a altura dssea nao permite a colocagao imediata dos implantes,
foi encontrado um mantedor de espaco, um gel termo-reversivel.

Além disso, uma nova abordagem ¢ a técnica palatina, que se efetua caso nao
seja possivel realizar a abordagem lateral. A abordagem palatina é um procedimento util
em pacientes que apresentam cicatriz vestibular, osso vestibular espesso, recesso

palatonasal profundo e para aumento de reentrada.

No entanto, além de todos os beneficios que a técnica de Sinus Lift promove,
também ha riscos de complicagdes, sendo a mais comum a perfuragdo da membrana de
Schneider. Para obter o melhor atendimento do paciente, o reconhecimento precoce € o
tratamento da perfuracdo da membrana sdo necessarios para reduzir a morbilidade e
alcangar maior satisfacdo do paciente.

O conhecimento anatomico e imagiologico do maxilar sdo essenciais tanto no

diagnostico quer para a utilizagao das diferentes técnicas de elevacao do seio maxilar.

Hoje em dia, todos os procedimentos de elevacdo do seio maxilar sdo
amplamente relatados na literatura como sendo altamente previsivéis e com uma taxa de
sucesso muito alta. Esta técnica permite que os pacientes que nao podem ser reabilitados
com implantes convencionais, devido a volumes 0sseos insuficientes, recebam proteses

fixas implanto-suportadas, melhorando assim a sua qualidade de vida.
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