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RESUMO

Reabilitar zonas edéntulas com implantes dentarios tornou-se uma pratica muito
comum nos dias de hoje, sendo imprescindivel avaliar a quantidade e qualidade dssea
existente. Quando a zona do maxilar posterior se encontra edéntula por um longo periodo
de tempo, uma pneumatizagao do seio maxilar podera ocorrer bem como uma reabsorgao
do rebordo alveolar. Nestes casos € comum recorrer-se a técnicas de elevacao do seio de
forma a aumentar verticalmente o osso residual recorrendo a materiais de enxerto dsseo
cuja fungdo ¢ fornecer osso vidvel para estabilizar o implante e favorecer a sua

osteointegracao.

Nesta monografia foram comparadas duas técnicas de elevacao do seio maxilar, a
Técnica de Janela Lateral e a Técnica Transalveolar, a fim de concluir qual a mais
indicada consoante a altura dssea residual presente bem como avaliar a taxa de

sobrevivéncia de implantes colocados apds a aplicagao de cada técnica.

Palavras-chave: Elevacdo do seio maxilar; Implantes; Técnica de janela lateral;

Abordagem Transalveolar






ABSTRACT

Rehabilitating edentulous areas with dental implants is a very common practice
nowadays and it is essential to assess the quantity and quality of residual bone. When the
posterior maxillary area is edentulous for a long period of time, a pneumatization of the
maxillary bone may occur as reabsorption of the alveolar ridge. In these cases, it is very
common to resort to bone elevation techniques in order to vertically increase the residual
bone using bone graft materials whose function is to provide a viable bone to stabilize the

implant and lead to osseointegration.

In this monograph two techniques of maxillary bone elevation were compared, the
Lateral Window Technique and the Transalveolar Technique, to see which one is more
indicated based on the residual bone height as well as to assess the implant’s survival rate

that was placed after each technique.

Keywords: Sinus lift; Implants; Lateral window technique; Transalveolar approach
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INTRODUCAO

I. INTRODUCAO

Atualmente a area da Implantologia é considerada a melhor abordagem para
reabilitar zonas edéntulas e restabelecer a fungao mastigatoria e estética dentaria. Quando
o volume 6sseo ¢ suficiente e de qualidade, € possivel obter bons resultados aquando da
colocacdo de implantes, no entanto, nos casos em que o osso alveolar se encontra
atrofiado sdo necessarios procedimentos adicionais, de forma a aumentar o volume 6sseo
na zona a reabilitar recorrendo a técnicas como a elevagdo do seio maxilar para que
possam ser colocados os implantes posteriormente (Arruda & Ferreira Neto, 2022;
Correia et al., 2012; Huway et al., 2018; Juzikis et al., 2018; Mangano, 2015; Pabst et al.,
2015; Sanches Silva & de Oliveira, 2017; Testori et al., 2020).

Reabilitar zonas edéntulas na regido posterior do maxilar superior poderd ser
desafiante devido as condi¢des bioldgicas e anatdmicas presentes nessa zona tais como
um volume 6sseo residual reduzido apos perda ou extragao de um dente simultaneamente
com uma baixa densidade dssea, bem como a proximidade da regido com o seio maxilar.
Tratam-se de limitacdes comuns que podem dificultar a colocacdo do implante na regido
posterior da maxila, principalmente se o espago a reabilitar se encontrar edéntulo por um
periodo de tempo prolongado (Al-Dajani, 2016; Lin et al., 2016; Pabst et al., 2015; Yang
etal., 2012).

Uma pneumatizacao do seio maxilar pds extragdo podera ocorrer e, devido a uma
interrupcao do fornecimento sanguineo fornecido pelo ligamento periodontal, o rebordo
alveolar pode sofrer reabsor¢do. O processo fisioldgico de reabsor¢do durante a fase de
cicatrizacdo e remodelacdo Ossea juntamente com a pneumatizacdo do seio maxilar,
afectam a quantidade de osso residual presente na regido posterior do maxilar superior,
comprometendo a colocagdao do implante (Ekhlasmandkermani et al., 2021; Huwais et

al., 2018; Ragucci et al., 2019).

Para garantir o sucesso e osteointegracao do implante sdo necessarias quantidades
e qualidades minimas de tecido 6sseo no local a reabilitar (Arruda & Ferreira Neto,

2022b; Correia et al., 2012; Sanches Silva & de Oliveira, 2017).
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A elevagdo do seio maxilar tem sido um procedimento amplamente utilizado para
a colocagdo de implantes na regido posterior de maxilas severamente reabsorvidas e/ou
pneumatizadas, que sofreram atrofia O0ssea alveolar ou trauma (Al-Salman & Almas,
2015; Park et al., 2021). Atualmente existem duas técnicas muito utilizadas para a
realizacdo do aumento do seio maxilar, a abordagem direta (Técnica de Janela Lateral) e
a abordagem indireta (Técnica Transalveolar ou Crestal) (Bathla et al., 2018; Ragucci et

al., 2019; Yang et al., 2012).

Ao realizar essas técnicas, varios tipos de material de enxerto 6sseo podem ser
utilizados de maneira a preencher o compartimento criado entre o pavimento do seio
maxilar e a membrana de Schneider, incluindo osso autdgeno, aloenxerto, xenoenxerto e
materiais aloplasticos. O material de enxerto escolhido deve fornecer osso vidvel para
estabilizar o implante e favorecer a sua osteointegragdo (Al-Dajani, 2016; Sanches Silva

& de Oliveira, 2017; Stern & Green, 2012).
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II. DESENVOLVIMENTO

1. CONSIDERAC()ES ANATOMICAS DO SEIO MAXILAR
1.1 Anatomia do seio maxilar

Ter conhecimento da anatomia do seio maxilar assim como de todas as estruturas
que o envolvem, ¢ um pré-requisito para compreender os principios envolvidos na técnica

da elevagao do seio (Bathla et al., 2018).

A face ¢ constituida por um macigo 6sseo onde se consideram diversos 0ssos
nomeadamente a maxila (Figura 1). A maxila trata-se de um osso par constituinte do ter¢o
médio da face (Sérgio Batista et al., 2011) e encontra-se localizada por cima da cavidade
oral, por baixo das cavidades orbitarias e por fora das fossas nasais. Este osso encontra-se
articulado com a outra maxila, com o osso frontal, o etmdide, o zigomatico, o lacrimal, o
corneto inferior € o 0sso palatino (Stern & Green, 2012; Martins dos Santos et al., 2011;

Zagalo et al., 2010).

Incisura lacrimal

~4
¥
Apofise frontal
., \ i I': ,.--""
: : AR | A
Seio maxilar o J& S > o
. \ * Crista etmoidal
Sulco naso-lacrimal <« N —d
V) P il " Face nasal
Sulco palatino «———+} 7 A 1 3
maior : N R :
. '. -J
< '; * Espinha nasal
9 - \ :
Y / \I o=, anferior
g ] N\
N W

Figura 1 -Vista medial da maxila (Imagem do autor).

Existem quatro pares de seios perinasais, o seio maxilar, as células etmoidais, o seio

frontal e o seio esfenoidal. Todos eles se encontram preenchidos por ar e revestidos por
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mucosa na regido maxilofacial e cranio, comunicando com as fossas nasais (Stern &

Green, 2012; Whyte & Boeddinghaus, 2019).

O seio maxilar ou antro de Highmore € o primeiro seio a desenvolver-se e trata-se
do maior seio perinasal (Kalyvas et al., 2018; Kirkham-Ali et al., 2019; Sousa et al.,
2021). E definido como o espago pneumatico contido no interior da maxila sendo o seu
processo alveolar o suporte da denticdo, formando o limite inferior do seio (Sérgio Batista

etal., 2011; Whyte & Boeddinghaus, 2019).

O seio maxilar ¢ revestido por um mucoperiosteo coberto por epitélio pseudo-
-estratificado cilindrico ciliado, caracteristico do epitélio respiratério com células
calciformes sustentadas por uma lamina vascular propria que possui tecido glandular e
inimeras vénulas de paredes finas. Esta lamina propria juntamente com o epitélio
constituem a mucosa. A mucosa por sua vez encontra-se aderida ao peridsteo subjacente
dando origem ao mucoperidsteo comumente chamado de membrana de Schneider que
sera abordada mais a frente (Berbéri et al., 2017; Correia et al., 2012; Sérgio Batista et

al., 2011; Stern & Green, 2012; Whyte & Boeddinghaus, 2019).

Histologicamente, de fora para dentro, encontra-se o periosteo, a lamina propria
altamente vascularizada e uma camada fina de epitélio respiratorio. No periosteo
predominam as células estaminais que por apresentarem um potencial osteogénico,
aparentam ter um papel fundamental na cicatrizagdo de enxertos Osseos colocados
aquando dos procedimentos de elevacdo do seio maxilar, de maneira a aumentar
segmentos edéntulos do maxilar posterior antes de se proceder a colocacao de implantes

(Lin et al., 2016; Whyte & Boeddinghaus, 2019).

O transporte de fluidos e muco em direcdo ao Ostio interno ¢ assegurado pelo
epitélio respiratorio ciliado. Este Ostio situa-se na face craniana e faz a conexdo do seio
maxilar ao meato médio da cavidade nasal (Al-Salman & Almas, 2015; Lin et al., 2016;

Stern & Green, 2012; Van den Bergh et al., 2000).

O seio maxilar possui uma forma piramidal cuja base se encontra voltada para a
parede lateral da cavidade nasal e o seu vértice corresponde a juncdo do processo
zigomatico da maxila com o osso zigomatico podendo por vezes estender-se até ao seu
interior (Bathla et al., 2018; Danesh-Sani et al., 2016; Sérgio Batista et al., 2011; Van den
Bergh et al., 2000; Whyte & Boeddinghaus, 2019; Zagalo et al., 2010). Este seio possui
um volume médio de 15 ml (Al-Salman & Almas, 2015; Bathla et al., 2018; Danesh-Sani
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et al., 2016) e 6 paredes: parede superior, anterior, medial, lateral, posterior e inferior,
sendo estas duas ultimas mais estreitas. O limite superior, isto €, o teto do seio maxilar
corresponde ao pavimento da orbita (face orbitaria da maxila). Esta apresenta uma parede
muito fina e abrange o canal infraorbitdrio por onde passam o nervo e a artéria
infraorbital. O limite anterior ou facial corresponde a face anterior da maxila, a parede
medial corresponde a parede lateral da fossa nasal onde abriga um orificio de drenagem
denominado de 0Ostio, responsavel por drenar secre¢des para o meato médio das fossas
nasais. A parede lateral encontra-se voltada pdstero-lateralmente em diregdao a fossa
infratemporal. Trata-se de uma parede fina e contigua inferiormente com a face vestibular
do rebordo alveolar. A parede lateral contém o canal alveolar superior posterior, estrutura
importante a considerar quando se pretende proceder a uma elevagao do seio maxilar e
fornece o acesso quando aplicada a técnica de elevacao do seio pela janela lateral. Quanto
a parede posterior, esta separa o seio maxilar e a fossa pterigopalatina que contém o nervo
alveolar superior posterior, vasos sanguineos, o plexo venoso pterigdideo ¢ a artéria
maxilar interna. Por ultimo, temos a parede inferior ou pavimento do seio que ¢ contigua
ao processo alveolar e contém as raizes dos dentes do maxilar (Bathla et al., 2018; Whyte

& Boeddinghaus, 2019; Martins dos Santos et al., 2011; Zagalo et al., 2010).

Quanto a funcao do seio maxilar, ¢ um pouco ambigua. Acredita-se que o seio possa
acrescentar ressonancia a voz, possuir algum grau de funcdo olfativa, que possa servir
para humidificar e aquecer o ar inspirado ou ainda reduzir o peso do cranio (Al-Salman

& Almas, 2015; Van den Bergh et al., 2000).

A dimensdo do seio maxilar varia de individuo para individuo apresentando em
média num adulto uma altura de 36-45 mm, largura varidvel entre 25-35 mm e
comprimento compreendido entre os 38-45 mm (Bathla et al., 2018; Van den Bergh et

al., 2000; Whyte & Boeddinghaus, 2019).

1.2. Membrana de Schneider

A membrana de Schneider reveste a parte interna da cavidade do seio maxilar e
caracteriza-se por um periosteo recoberto por uma fina camada de epitélio
pseudoestratificado ciliado e de tecido conjuntivo extremamente vascularizado (Arx et
al., 2014; Kalyvas et al., 2018; Lin et al., 2016). Quando a altura dssea € insuficiente para

se poder reabilitar com implantes zonas edéntulas do maxilar superior, procede-se a
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elevagdo desta membrana recorrendo ao procedimento de elevagdo do seio maxilar (Al-

Salman & Almas, 2015).

As células tronco da membrana sinusal possuem uma capacidade osteogénica,
induzindo assim a formacao de osso (Insua et al., 2017; Kalyvas et al., 2018; Lin et al.,
2016). Esta possivel contribuigdo para a regeneragdo 6ssea ¢ util em procedimentos de
elevacao do seio maxilar. Deste modo, a integridade da membrana sinusal ndo sé assegura
o normal funcionamento do seio como também fornece irrigagdo sanguinea e células

osteogénicas levando a maturagao do enxerto 6sseo (Lin et al., 2016).

E muito importante estar ciente das dimensdes e das variagdes anatomicas do seio
maxilar quando se pretende intervir cirurgicamente na regido posterior da maxila por

existir o risco de perfuracdo da membrana e de outras complicagdes (Kalyvas et al., 2018).

Por norma, a espessura da membrana ¢ de 1 mm (Kalyvas et al., 2018) e esta fina
membrana deve ser mantida intacta quando se eleva o seio maxilar recorrendo a materiais
de enxerto, para evitar a perda deste material e garantir o bom fornecimento sanguineo
(Al-Salman & Almas, 2015; Insua etal., 2017; Lin et al., 2016). A espessura da membrana
pode alterar-se quando se trata de pacientes fumadores, pois estes aparentam ter uma
membrana mais fina, fragil e atréfica. Por outro lado, quando os pacientes sofrem de
sinusite ou alergias, podera ser indicacdo de uma membrana mais espessa (Al-Salman &

Almas, 2015).

Todas estas condicdes podem ser consideradas contraindicagdes para o
procedimento de elevagdo do seio, pelo que € extremamente necessario avaliar a saude

do paciente e planear a cirurgia (Al-Salman & Almas, 2015).

1.3 Relac¢ao Anatomica entre o seio maxilar e a denticao

Existe uma certa relacao entre os dentes com o seio maxilar devido a proximidade
da mucosa sinusal com as raizes dos mesmos. Os dentes que mais se aproximam s3o o
segundo molar, seguido do primeiro molar, do terceiro molar, do segundo pré-molar e
por ultimo do primeiro pré-molar. O canino por sua vez ndo tem grande proximidade a
excecdo de casos de pacientes parcialmente desdentados onde pode existir uma
pneumatizagdo do seio significativa (Roque-Torres et al., 2016; Sérgio Batista et al.,

2011).
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O 4pex da raiz mesiovestibular do segundo molar encontra-se mais proximo da
parede do seio maxilar, a uma distancia média de 0,83 mm, enquanto o dpex da raiz

lingual do primeiro pré-molar estd mais distante da parede do seio (Bathla et al., 2018).

Em alguns casos as raizes podem projetar-se para o interior do seio maxilar devido
a sua estreita relacdo com o mesmo (Roque-Torres et al., 2016; Whyte & Boeddinghaus,

2019).

1.4 Inervacao do seio maxilar

A inervagdo das paredes ¢ membrana do seio maxilar ¢ fornecida pelo nervo
maxilar, ramo do nervo trigémeo. Este nervo possui inlimeros ramos responsaveis por

inervar regides do seio (Figura 2).

O nervo alveolar superior posterior € o nervo alveolar superior médio inervam a
parede posterior do seio, a membrana do seio maxilar, os molares e pré-molares (Heit,
2017; Rodella et al., 2012; Sérgio Batista et al., 2011; Whyte & Boeddinghaus, 2019), o
nervo alveolar antero-superior € responsavel por inervar a parede anterior, 0 nervo
infraorbitario a parede superior e medial, o palatino maior inerva o ostium e a parede
inferior e por fim, o nervo nasal superior inerva o meato médio (Danesh-Sani et al., 2016;

Heit, 2017).
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Figura 2 - Inervagao do seio maxilar (Imagem do autor).

1.5 Vascularizac¢ao do seio maxilar

A irrigacdo sanguinea do seio maxilar provém essencialmente da artéria alveolar
pOstero-superior e da artéria infraorbitaria, ambas ramos da artéria maxilar que por sua
vez € 0 maior ramo terminal da artéria carotida externa (Figura 3) (Al-Salman & Almas,
2015; Bathla et al., 2018; Danesh-Sani et al., 2016; Lin et al., 2016; Rodella et al., 2012;
Whyte & Boeddinghaus, 2019). Existe ainda um fornecimento adicional por parte da
artéria palatina maior e esfenopalatina (Al-Salman & Almas, 2015; Danesh-Sani et al.,

2016; Whyte & Boeddinghaus, 2019).

A parede lateral do seio ¢ irrigada pela artéria alveolar postero-superior e pela
artéria infraorbitaria, ja a parede medial recebe fornecimento sanguineo pela artéria nasal

postero-lateral (Bathla et al., 2018; Van den Bergh et al., 2000).
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Arteéria nasal posterolateral
4 Arteria esfenopalatina
[ .1

Artéria infraorbitaria «___ /
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externa

Artéria palatina maior esquerda e direita

Figura 3 - Vascularizagdo do seio maxilar (Imagem do autor).

E extremamente importante conhecer as relagdes anatomicas destes vasos
sanguineos antes de se realizar um procedimento ciriirgico ou antes de se recorrer a
Implantologia. A elevagdao do seio maxilar antes da colocagdo de implantes pode ser
realizada por diversas técnicas, nomeadamente pela Técnica de Janela Lateral. Esta
técnica, tal como o nome indica, acede ao seio maxilar através de uma janela lateral e
pode lesar estes vasos sanguineos, particularmente a artéria alveolar pdstero-superior
provocando uma hemorragia (Al-Dajani, 2016; Danesh-Sani et al., 2016; Ta Velli et al.,
2017; Velasco-Torres et al., 2016).

1.6 Exames complementares de diagnodstico

A radiografia é considerada uma das melhores ferramentas para o diagnostico na
pratica clinica de um médico dentista. Desde que foi descoberta, este meio complementar
de diagnéstico tem sido muito utilizado para obter informagdes sobre complexo
maxilofacial, tornando possivel um melhor planeamento pré-cirirgico e aquando da

colocacdo de implantes (Jacobs et al., 2018).
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Hoje em dia existem diversos exames complementares de diagndstico.
Tradicionalmente, a ortopantomografia (OPG) era o meio radiografico mais usado para
avaliar as diferentes relacdes anatomicas existentes, mas este meio complementar de
diagnostico apenas nos fornece imagens bi-dimensionais o que acaba por ter pouca
utilidade para o clinico, uma vez que ndo ¢ possivel retirar informagdes precisas sobre

essas relagoes (Kirkham-Ali et al., 2019; Roque-Torres et al., 2016).

A OPG sofre distorcdo de imagem, sobreposicdo das diferentes estruturas
anatdmicas e da-nos imagens com pouca defini¢do, tornando dificil avaliar a verdadeira
relagdo entre o seio maxilar e as raizes dos dentes posteriores do maxilar superior

(Kirkham-Ali et al., 2019).

Quando se pretende intervir cirurgicamente, ¢ importante verificarmos se existe
alguma contraindicagdo para o paciente e se existe alguma modificagdo anatdmica que
nos possa dificultar o procedimento. E necessario realizar um estudo radioldgico prévio
da 4rea onde sera realizada a cirurgia, de forma a garantir o sucesso do tratamento. E
possivel fazé-lo recorrendo a técnicas avangadas de imagem como a tomografia
computorizada de feixe cénico (TCFC), que sera o meio complementar de diagnostico

abordado nesta dissertacdo (Velasco-Torres et al., 2016).

Antes de se realizar a elevacdo do seio maxilar € preciso ter em consideracdo a
presenca ou auséncia de lesdes, o volume de expansdo do seio, alteragdes anatomicas,
espessura da membrana de Schneider, presenca de septos sinusais, altura dssea residual e
o trajeto da artéria alveolar antral que se trata da anastomose entre a artéria alveolar
postero-superior € a artéria infraorbitaria. Estas informagdes podem ser retiradas através

do TCFC (Ta Velli et al., 2017; Velasco-Torres et al., 2016).

Quando existe perda de pegas dentarias na zona posterior do maxilar, sabe-se que o
seio maxilar sofre um processo de pneumatizacdo resultando no aumento de tamanho e
volume da cavidade antral. E natural que haja uma modificacio da localizagdo dos vasos
presentes nesta zona, sendo importante localiza-los antes de qualquer intervengdo
cirtirgica. Existem outros fatores tais como a idade do paciente, sexo, estado da denticao,
altura, largura e volume sinusal que podem alterar a localizacdo da artéria alveolar

postero-superior (Velasco-Torres et al., 2016).
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1.6.1 Tomografia computorizada de feixe conico (TCFC)

A imagem radiografica como meio complementar de diagndstico € essencial
quando se tenciona planear um tratamento de reabilitacdo oral na regido posterior da
maxila, uma vez que podera existir uma certa proximidade entre o seio maxilar e as raizes

dos dentes posteriores (Bathla et al., 2018; Kirkham-Ali et al., 2019).

No final da década de 1990 foram realizadas inovagdes significativas que
permitiram o desenvolvimento da tomografia computorizada de feixe conico. A
introducao desta modalidade de imagem permitiu passar de diagnosticos a 2 dimensoes
para diagnoésticos a 3 dimensdes tornando-se numa ferramenta muito importante e util

para avaliacdes pré-operatorias (Kirkham-Ali et al., 2019).

O TCFC ¢ constituido por um feixe de radiagdo em forma de cone que ¢ orientado
para a estrutura de interesse e € projetado para um detetor de raio X. Ele roda em torno
de um fulcro fixo, enquanto multiplas imagens sdo emitidas que serdo usadas para

reconstruir uma imagem 3D com alta resolucdo espacial (Kirkham-Ali et al., 2019).

O TCFC fornece informagdes sobre a dimensdo do osso residual, da altura do
mesmo e da sua densidade com uma maior precisdo. Este meio complementar de
diagnostico fornece igualmente informacdo sobre a membrana de Schneider, o trajeto
arterial na parede lateral do seio maxilar, patologias que possam existir € a presencga de

septos (Bathla et al., 2018; Kalyvas et al., 2018).

Recorrendo a esta modalidade de imagem ¢ possivel visualizar toda a estrutura
ossea maxilofacial bem como a relagao das estruturas anatomicas em 3 dimensdes. Este
dispositivo ¢ utilizado em diversos campos € o seu uso em Medicina Dentaria tornou-se
mais popular com a chegada da Implantologia. Ao fazer o planeamento da colocacio de
implantes, este meio complementar de diagndstico permite alertar para a presenca de
alguma patologia, quantidade de osso disponivel e a localizagdo de certas estruturas
anatomicas. Relativamente ao seio maxilar, este exame ajuda-nos a garantir o sucesso de
cada procedimento cirargico e simultaneamente limitar possiveis complicagdes tanto
intra como pods-operatorias. Deste modo, o TCFC da-nos informagdo sobre eventuais
patologias dento-apicais dos dentes posteriores superiores, espessamento da mucosa do
pavimento do seio, avalia a altura ossea vertical antes da colocacdo de implantes e ainda
consegue avaliar o enxerto 0sseo que foi feito (Kalyvas et al., 2018; Nasseh & Al-Rawi,

2018).
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2. ELEVACAO DO SEIO MAXILAR E SUAS TECNICAS

2.1 Avaliagao pré-cirurgica

A avaliagdo pré-cirtrgica ¢ essencial para garantir o sucesso do procedimento.
Como tal, ¢ imprescindivel realizar a anamnese, a historia clinica do paciente bem como
um exame intra-oral antes de iniciar qualquer procedimento cirurgico (Arruda & Ferreira
Neto, 2022; Gandhi, 2017; Stern & Green, 2012). E recomendado nesta fase de pré-
-tratamento recorrer a exames como o TCFC, de modo a avaliar o volume 6sseo da area
de intervenc¢ao, descartar a presenca de doenca sinusal pré-existente ou ainda avaliar a

presenga de septos no osso (Stern & Green, 2012).

Quando se realiza uma elevagcdo do seio maxilar em pacientes sem patologias
sinusais, a fisiologia e as suas fun¢des permanecem intactas. Assim, um seio maxilar
considerado saudéavel devera apresentar mucosas regulares, uma limpeza mucociliar
regular e um éstio integro. Um aspeto importante a considerar quando se pretende intervir
cirurgicamente ¢ a espessura da membrana de Schneider. Para que esta seja considerada
fisiologica devera apresentar at¢ 2 mm de espessura, caso contrario o risco para
desenvolver sinusite pos-operatoria ¢ superior. Quando a espessura da membrana se
encontra compreendida entre 5-10 mm pode ocorrer uma obstrucdo do Ostio

comprometendo a drenagem do seio (Al-Salman & Almas, 2015; Ta Velli et al., 2017).

O sucesso da intervengao cirurgica e longevidade dos implantes colocados pode ser
influenciado caso haja rutura da membrana sinusal (Arx et al., 2014; Ta Velli et al., 2017).
Sendo a complicacdo mais frequente deste procedimento cirdrgico, ¢ necessario avaliar
se existem fatores predisponentes para que isso aconteca tais como presenca de septos
sinusais, raizes dentarias ou implantes proximos do pavimento do seio, forma do seio e
ainda a espessura da membrana, pois se esta for inferior a 1,5 mm o risco de perfuragdo

¢ maior (Al-Salman & Almas, 2015; Ta Velli et al., 2017).

Quando se perdem dentes posteriores pode ocorrer reabsorcao do rebordo alveolar,
pneumatizagao do seio e ainda originar um colapso vertical do seio maxilar. No caso de
ocorrer um contacto proximo entre a membrana sinusal e as raizes dos dentes,
principalmente quando apenas um dente posterior se encontra ausente, o risco de
perfuragdo da membrana também aumenta e torna-se mais desafiante elevar o seio, uma

vez que apresenta uma pneumatizagao restrita a uma area mais pequena cujo pavimento
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possui uma forma irregular (Ta Velli et al., 2017). Quando a area edéntula se encontra na
zona dos molares, o risco de perfuragdo da membrana ¢ maior do que na zona dos pré-
-molares porque por vezes, quando o primeiro ¢ segundo molar se encontram ausentes, a
espessura da membrana sinusal € de 5 mm, valor critico para ocorrer obstru¢ao do 6stio

(Arx et al., 2014; Ta Velli et al., 2017).

2.2 Indicacdes para se realizar a elevaciao do seio maxilar

A elevagdo do seio maxilar ¢ uma técnica cada vez mais utilizada quando existe
uma altura 6ssea insuficiente para se conseguir reabilitar a zona posterior da maxila com
implantes. As duas abordagens cirirgicas mais usadas para tratar a maxila posterior
atrofica sdo a Técnica de Janela Lateral (abordagem direta) e a Técnica Transalveolar ou

Crestal (abordagem indireta) que serdo descritas mais a frente (Al-Dajani, 2016).

Para se poder dar inicio ao tratamento € preciso existirem as seguintes condigdes

(Al-Dajani, 2016; Bacelar & Guimaraes Neto, 2019; Bathla et al., 2018):

1. Osso residual reduzido, com uma altura igual ou inferior a 10 mm
2. Maxilar superior atréfico devido a pneumatizacao do seio

3. Perda dssea pos-extracao

2.3. Contraindicagdes para se realizar a elevacio do seio maxilar

Existem igualmente contraindicacdes para a realizagdao do procedimento, sendo elas
as seguintes (Al-Dajani, 2016; Bacelar & Guimaraes Neto, 2019; Bathla et al., 2018;
Correia et al., 2012; Moreno Vazquez et al., 2014):

1. Neoplasias ou quistos sinusais

Infe¢do sinusal aguda ativa

Sinusite cronica

Rinite alérgica

Historial de cirurgia sinusal

Historial de tratamentos de Radioterapia ou Quimioterapia na maxila

Diabetes mal controlada

e A A o

Hébitos tabagicos e alcodlicos
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9. Psicose

10. Doenga periodontal ndo controlada e/ou ma higiene oral

2.4. Materiais de enxerto 6sseo

Existem diferentes tipos de materiais de enxerto dsseo que podem ser utilizados nas
técnicas de elevacdo do seio maxilar de maneira a preencher o compartimento criado entre

o pavimento do seio e a membrana de Schneider (Al-Dajani, 2016).

A principal indica¢do para a colocacdo de material de enxerto ao realizar-se esta
cirurgia ¢ quando se pretende reabilitar a zona posterior da maxila edéntula com
implantes. Opta-se por colocar material de enxerto quando o seio se encontra
pneumatizado resultando num osso atrofico inapto para receber um implante (Al-Dajani,

2016).

Os materiais de enxerto devem cumprir com alguns requisitos de forma a serem
aceites pelo organismo do paciente, sendo eles: fisiologicamente estaveis, ndo devem
causar rejeicao ou transmitir doengas ao hospedeiro, devem ser biocompativeis e de

preferéncia reabsorviveis apds ocorrer a regeneragdo o0ssea (Correia et al., 2012).

Existem entdo diferentes tipos de enxertos Osseos e sdo classificados consoante a
sua origem: 0sso autdgeno ou autoenxerto, aloenxerto, xenoenxerto € materiais
aloplésticos (Al-Salman & Almas, 2015; Correia et al., 2012; Danesh-Sani et al., 2016;
Stern & Green, 2012). Considera-se que o tempo de cicatrizacdo ¢ de cerca de 6 meses

(Correia et al., 2012).

Estes enxertos devem cumprir com 3 mecanismos de cicatrizagdo. Devem
promover a osteogénese, ou seja, serem capazes de proporcionar novas células
formadoras de osso no local, garantir a osteoconducgao, isto €, o enxerto tem como fungao
servir de suporte para a formagdo oOssea e por fim, deve promover a osteoinducao,
tratando-se da capacidade do enxerto de induzir uma diferenciagdo osteoblastica das
células indiferenciadas do hospedeiro (Al-Moraissi et al., 2018; Al-Salman & Almas,
2015; Correia et al., 2012). No entanto, nenhum material apresenta todas estas

caracteristicas a excepg¢ao do osso autdégeno (Al-Moraissi et al., 2018).
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Cada material de enxerto tem as suas vantagens e desvantagens e atingem diferentes
graus de novo osso formado (Al-Moraissi et al., 2018), tendo como objetivo fornecer osso
vidvel para conseguir estabilizar o implante e garantir a sua osteointegracao (Stern &
Green, 2012). Existem evidéncias clinicas que mostram nao haver diferengas
significativas na taxa de sobrevivéncia dos implantes dentarios entre os diferentes
materiais de enxerto, independentemente da técnica de elevacdo do seio usada. No
entanto, diferentes tipos de materiais de enxerto podem gerar reacdes bioldgicas

diferentes no mesmo individuo (Sanches Silva & de Oliveira, 2017).

Atualmente os materiais de enxertos sdo considerados um pré-requisito para a
obtengdo de sucesso clinico quando se reabilitam zonas edéntulas com implantes
dentdrios em maxilares aumentados cirurgicamente. Chegou-se a conclusdao num estudo
feito por Falah et al (2016) que ¢ possivel obter-se a formacao de osso novo em redor ¢
sobre o implante dentario colocado sem recorrer a substitutos dsseos. Opta-se por elevar
o seio maxilar, inserir-se os implantes no mesmo tempo cirlirgico e espera-se que se
osteointegrem sem serem precisos substitutos O0sseos, em vez de optar por se usar 0Sso
autdlogo ou aloenxerto que envolvem um periodo de remodelagdo de 6 meses ou 9-
-12 meses respetivamente. Isto apresenta a vantagem de ser economicamente mais
favoravel para o paciente e uma redu¢do no tempo cirtirgico a que o mesmo ¢ submetido.
Ha menos contaminagdo associada a este tipo de procedimento uma vez que nio sio

necessarias cirurgias adicionais nem enxertos externos.

2.4.1. Osso autégeno ou autoenxerto

O osso autdégeno, também conhecido por autoenxerto ou osso autdlogo ¢
considerado o gold standard dos materiais de enxerto aquando da elevacao do seio
maxilar pois cumpre com os 3 mecanismos de cicatrizacdo. Este material € o inico que
possui propriedades osteocondutoras, osteoindutoras e osteogénicas para além de possuir
uma elevada biocompatibilidade (Al-Dajani, 2016; Al-Salman & Almas, 2015; Correia
et al., 2012; Danesh-Sani et al., 2016; Mangano, 2015; Nifo-Sandoval et al., 2019;
Wallace et al., 2012; Zhou et al., 2017).
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Este material ¢ o unico que tem a capacidade de formar osso diretamente por conter
osteoblastos, fornecer proteinas morfogénicas dsseas e fatores de crescimento cuja

funcionalidade ¢ induzir a formacao de osso (Stern & Green, 2012).

Este material de enxerto ¢ usado para preencher a area compreendida entre a
membrana de Schneider (membrana sinusal) depois de ser elevada e a crista 6ssea do

maxilar posterior do hospedeiro (Berbéri et al., 2017; Nifio-Sandoval et al., 2019).

Apesar deste material ter a capacidade de melhorar a qualidade da recuperacao
tecidual, pode apresentar dificuldades na técnica durante o preparo o6sseo e ainda causar
morbilidade no local dador por ser necessario uma segunda cirurgia local (Al-Salman &
Almas, 2015; Correia et al., 2012; Danesh-Sani et al., 2016; Mangano, 2015; Nifio-
Sandoval et al., 2019).

Os autoenxertos sao colhidos do proprio paciente e o local dador pode ser extra-oral
ou intra-oral. No caso de ser extra-oral, o osso pode ser colhido da tibia, da crista iliaca,
da costela ou ainda do cranio, estando esta recolha associada a uma determinada
morbilidade e receio por parte do paciente. Caso a recolha seja intra-oral, por norma
retira-se do ramo da mandibula, da sinfise mandibular ou da tuberosidade maxilar mas
estes locais dadores tratam-se de locais com alguma limitacdo em termos de volume o
que podera ndo ser o mais indicado por nao ser suficiente quando existe uma grande
reabsor¢do Ossea na maxila. A vantagem de ser recolhido intra-oralmente ¢ o facto de ser
menos invasivo, o tempo cirargico ser reduzido e ser feito com recurso a anestesia local

(Al-Salman & Almas, 2015; Correia et al., 2012).

2.4.2. Aloenxertos

Os aloenxertos sdo uma alternativa ao osso autdlogo uma vez que sao obtidos de
cadaveres da mesma espécie do recetor, possuem propriedades osteoindutoras e
osteocondutoras e também tém como fungdo manter o espago para que ocorra regeneragao

ossea (Correia et al., 2012; Danesh-Sani et al., 2016).
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O material pode ser osso mineralizado ou desmineralizado. O osso mineralizado
ndo ¢ tao usado em procedimentos de elevagdo do seio porque demora mais tempo a
promover a formacao 6ssea. Ja o osso desmineralizado ¢ mais comumente usado por
apresentar proteinas morfogénicas dsseas na sua composicao que estimula a osteoindugao
das células indiferenciadas, para que se obtenha formagdo de novo tecido 6sseo (Al-

Salman & Almas, 2015).

Duas das principais preocupacdes deste tipo de enxerto € o risco, embora baixo, de

transmissdo de doengas e o alto custo (Al-Salman & Almas, 2015).

2.4.3. Xenoenxertos

Este tipo de material provém de uma espécie diferente da espécie recetora sendo a
sua origem predominantemente bovina (Al-Salman & Almas, 2015; Correia et al., 2012;

Orsini et al., 2005).

O osso bovino desproteinizado como o Bio-Oss ¢ amplamente usado nos dias de
hoje em cirurgias de elevagdo do seio maxilar. Possui propriedades osteocondutoras, ¢
bastante radiopaco e tanto pode ser usado sozinho como em combina¢do com outros
materiais de enxerto. O Bio-Oss ¢ um material de enxerto parecido ao osso cortical,
bastante poroso, apresenta uma composi¢do semelhante a hidroxiapatite do tecido dsseo
da espécie humana e sofre um tratamento quimico onde lhe sdo removidos todos os
componentes organicos mantendo a parte mineral inalterada (Al-Salman & Almas, 2015;

Correia et al., 2012; Orsini et al., 2005).

A sua reabsor¢do ocorre de forma lenta e o seu uso pode ser tao efetivo como o uso

de osso autologo (Correia et al., 2012; Danesh-Sani et al., 2016).
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2.4.4. Materiais Aloplasticos

Os materiais aloplasticos sao materiais sintéticos, mais baratos e faceis de usar
comparativamente a outros materiais de enxerto osseo. Podem ser compostos por
polimeros, sulfato de célcio, fosfato de calcio ou de alguma forma de hidroxiapatite como
hidroxiapatite derivada de corais e algas (Al-Salman & Almas, 2015; Correia et al., 2012;
Danesh-Sani et al., 2016).

Este tipo de material de enxerto € osteocondutor mas nao possui qualquer
propriedade osteoindutora. No entanto, demonstra ser eficaz em cirurgias de aumento do
seio maxilar isoladamente ou juntamente com outro material de enxerto (Correia et al.,

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

2.5. Elevacio do seio maxilar e as suas Técnicas Cirurgicas

A cirurgia de elevacdo do seio maxilar ¢ realizada quando a altura do osso alveolar
da zona posterior da maxila se encontra compreendida entre os 2 € os 4 mm de altura (Al-
Dajani, 2016; Berbéri et al., 2017). Esta cirurgia passa por elevar a membrana de
Schneider do seio maxilar e inserir o material de enxerto 6sseo escolhido entre o osso do
paciente e a mucosa sinusal resultando num aumento vertical de volume Osseo para
posteriormente ser reabilitado com implantes (Al-Dajani, 2016; Al-Salman & Almas,

2015; Arx et al., 2014; Berbéri et al., 2017).

Quando a altura 6ssea ¢ suficiente para alcancgar a estabilidade primaria (cerca de
4/5 mm), os implantes podem ser inseridos em simultaneo com a elevagdo do seio mas se
for necessario ocorrer remodelacdo Ossea, os implantes terdo de ser inseridos
posteriormente num segundo procedimento, ap6s a cicatrizacdo da area aumentada (Al-

Salman & Almas, 2015; Marin et al., 2019; Park et al., 2021; van den Bergh et al., 2000).

O procedimento foi introduzido por Tatum em 1976 e foi descrito mais tarde por
Boyne & James em 1980. Atualmente existem duas técnicas muito utilizadas para a
realizacdo do aumento do seio maxilar, a Técnica direta ou Abordagem de Janela Lateral
e a Técnica indireta ou Abordagem Transalveolar ou Crestal (Al-Salman & Almas, 2015;
Arx et al., 2014; Bathla et al., 2018; Danesh-Sani et al., 2016; Gandhi, 2017; Guerrero,
2015; Hernandez-Alfaro et al., 2008; Tiikel & Tatli, 2018).
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A selegdo da técnica cirurgica que melhor se adequa ao paciente ¢ baseada na altura
do osso residual (Tabela 1). Se a altura 6ssea for superior a 5 mm, a melhor abordagem ¢
a técnica indireta ou Transalveolar mas se a altura ¢ssea for igual ou inferior a 5 mm a

Técnica de Janela Lateral ¢ a abordagem mais indicada (Al-Dajani, 2016).

Tabela 1 - Indicagao clinica baseada na altura dssea residual disponivel (adaptado de Testori et al., 2020)

I1mm 2 mm 3 mm 4 mm 5 mm & mm | 7 mm 8 mm 9 mm

1-5mm
Técnica de Janela Lateral

4 —7mm
Técnica Transalveolar

5-9mm
Implantes curtos

2.5.1. Técnica de Janela Lateral (abordagem direta)

Esta técnica foi desenvolvida, inicialmente, por Cadwell-Luc e sofreu modifica¢des
em 1975 por Tantum. O procedimento cirargico consiste em abrir uma janela 6ssea na
parede lateral do seio maxilar, elevar a membrana de Schneider e preencher o
compartimento formado com o material de enxerto 0sseo escolhido, para permitir a
colocagao de implantes de comprimento adequado (Al-Dajani, 2016; Sousa et al., 2021;

Stern & Green, 2012).

Recomenda-se optar por esta técnica de abordagem direta em casos de grande
reabsorcao Ossea, quando existe uma altura de osso residual disponivel inferior a 4-5 mm
(Al-Dajani, 2016; Pommer et al., 2009; Tiikel & Tatli, 2018). Através desta técnica
conseguimos obter um aumento 6sseo vertical de 9 mm ou mais, favorecendo casos de

grandes deficiéncias Osseas (Al-Dajani, 2016).
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2.5.1.1. Indicagdes para a Técnica de Janela Lateral

A Técnica de Janecla Lateral ¢ indicada em determinadas situacdes tais como

(Correia et al., 2012; Sousa et al., 2021):

1. Casos em que existe uma grande reabsorcao Ossea ¢ a altura do 0sso
residual ndo permite a colocagdo de implantes com o comprimento
standard

2. Quando a elevagdo do seio e a colocacdo do implante ocorrem em
simultaneo, a altura 6ssea minima necessaria € de 5 mm

3. Quando a elevagao do seio e a colocagdao do implante ¢ feito em fases
diferentes, a altura 6ssea devera estar compreendida entre 1 a 4 mm

4. Casos em que ¢ necessario colocar uma grande quantidade de material de
enxerto uma vez que so ¢ possivel fazé-lo através desta técnica

5. Quando existem diversos septos

2.5.1.2. Contraindicacdes para a Técnica de Janela Lateral

Existem igualmente algumas contraindicagdes tais como (Moreno Vazquez et al.,

2014; Stern & Green, 2012):

1. Patologias no interior do seio como quistos € tumores
2. Casos de sinusite aguda ou cronica nao tratadas

3. Problemas psicologicos
4

. Grandes fumadores

A taxa de complicagdes para fumadores que realizam procedimentos de elevacao
do seio com enxerto Osseo assemelha-se & da populagdo em geral. No entanto, existem
evidéncias cientificas que mostram haver alguma taxa de insucesso quando sao colocados
implantes em pacientes fumadores que realizaram o procedimento de elevac¢do do seio
maxilar. Tém também maior probabilidade de desenvolver infe¢des pos-operatdrias como
sinusite ou, em alguns casos, perder o material de enxerto dsseo (Moreno Vazquez et al.,

2014; Stern & Green, 2012).
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2.5.1.3. Procedimento cirurgico da Técnica de Janela Lateral

O acesso para se realizar uma janela lateral ¢ feito através de um retalho
mucoperiosteo que ¢ preservado. O desenho deste retalho tem em consideracdo os
principios do manuseamento atraumatico, aspetos anatomicos da regido, acesso ao local,

fornecimento sanguineo adequado e fecho do local cirurgico (Testori et al., 2020).

Para efetuar este procedimento, ¢ necessario anestesiar localmente o paciente,
geralmente recorrendo a Epinefrina, de forma a bloquear o nervo alveolar antero-superior,
nervo alveolar postero-superior ¢ ainda o nervo palatino maior (Bathla et al., 2018;
Gandhi, 2017; Stern & Green, 2012). A anestesia local pode ser realizada com sedagao

intravenosa ou, em caso de necessidade, anestesia geral (Moreno Vazquez et al., 2014;

Stern & Green, 2012).

Uma vez anestesiado o paciente, faz-se uma incisao horizontal no rebordo alveolar
que vai desde a tuberosidade maxilar até a um ponto anterior da parede anterior do seio
(Bathla et al., 2018; Danesh-Sani et al., 2016; Herndndez-Alfaro et al., 2008; Stern &
Green, 2012). Esta incisdo na crista alveolar deve ser realizada em gengiva queratinizada
para facilitar quando for para suturar e garantir uma maior estabilidade da sutura (Bathla

et al., 2018; Testori et al., 2020).

Idealmente, a incisdo deve ser feita a meio da crista dssea ou numa posi¢do que
melhor favorega o posicionamento do retalho ao redor dos implantes se forem colocados
no mesmo ato cirdrgico. Se a janela estiver muito perto da crista por existir uma
quantidade minima de osso crestal, a incisao horizontal devera ser desviada em dire¢ao
ao palato (Testori et al., 2020). Sao necessarias duas incisdes adicionais, isto €, incisdes
de descargas verticais nas extremidades da incisdo horizontal (Bathla et al., 2018;

Danesh-Sani et al., 2016; Hernandez-Alfaro et al., 2008; Stern & Green, 2012).

Incisdes horizontais mais longas e incisdes verticais mais curtas tornam-se menos
traumaticas para o retalho. Assim, a incisdo horizontal deve permitir um bom acesso a
area onde sera feita a janela e prolongar-se 3-4 mm para além dessa area para que a sutura
nao seja feita em cima da janela ou sobre a membrana de colagénio que ¢ colocada no ato
do fecho. Caso isso acontega podera levar a exposi¢cao da membrana e consequentemente

comprometer a integridade do enxerto 6sseo (Testori et al., 2020).
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De seguida, eleva-se o retalho mucoperiosteo de espessura total com o objetivo de
expor a parede lateral do seio (Al-Salman & Almas, 2015; Hernandez-Alfaro et al., 2008;
Stern & Green, 2012; Tiikel & Tatli, 2018).

Uma vez elevado o retalho, faz-se a osteotomia com recurso a brocas esféricas
diamantadas, pela tecnologia piezoelétrica que permite remover osso mantendo a
integridade dos vasos (como a artéria alveolar postero-superior) e dos tecidos moles
circundantes (como a membrana de Schneider), ou uma combinagao das duas (Al-Dajani,
2016; Arx et al., 2014). A forma da janela criada no osso pode ser retangular ou oval
(Bathla et al., 2018; Hernandez-Alfaro et al., 2008) e deve evitar apresentar bordos
cortantes que possam acidentalmente perfurar a membrana de Schneider (Bathla et al.,

2018; Testori et al., 2020).

Relativamente aos bordos da janela 6ssea, o bordo inferior devera situar-se a cerca
de 2-3 mm acima do pavimento do seio e o bordo superior estd dependente do
comprimento do implante escolhido, da localizacao da artéria alveolar postero-superior e
ainda da altura do enxerto a ser colocado (Bathla et al., 2018; Bornstein et al., 2008; Stern
& Green, 2012; Testori et al., 2020). Esta janela ¢ssea criada pode ser removida, pode ser
reutilizada moendo-a e juntando-a ao material de enxerto escolhido como componente
autégeno ou pode ndo ser removida totalmente e servir de algapao (Gandhi, 2017; Stern

& Green, 2012).

De seguida, com muito cuidado para ndo perfurar a membrana e com a ajuda de
materiais especificos como curetas sinusais, eleva-se a membrana sinusal comegando
pelo pavimento do seio estendendo-se para a parede anterior e posterior. E imperativo
elevar a membrana das paredes Osseas circundantes e garantir que a membrana foi
descolada até a parede medial da cavidade sinusal (parede lateral do nariz) de maneira a
obter espaco suficiente para a colocagdo do material de enxerto (Arx et al., 2014; Danesh-
Sani et al., 2016; Testori et al., 2020). Se a membrana ndo for descolada até esta altura
necessaria, poderd criar-se um espago vazio proximo da parede medial levando a uma
pressdo no interior do seio que causara uma repneumatizacdo do mesmo, deslocando o

material de enxerto para fora da janela do seio (Testori et al., 2020).

Apods elevacdo da membrana, faz-se a manobra de Valsalva para garantir a
integridade da mesma e que ndo existe nenhuma perfuracdo. Esta manobra consiste em

pedir ao paciente para respirar fundo pelo nariz enquanto se observa a elevacdo da
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membrana (Arx et al., 2014; Bathla et al., 2018; Guerrero, 2015; Tiikel & Tatli, 2018).
Em caso de perfuragdo deve-se remediar e colocar uma membrana de colagénio (Correia
et al., 2018; Guerrero, 2015; Stern & Green, 2012; Testori et al., 2020; Tiikel & Tatli,
2018).

Ap6s elevar a membrana sinusal e preencher o espago com o material de enxerto
escolhido, reposiciona-se e sutura-se o retalho sem tensao (Bathla et al., 2018; Testori et

al., 2020).

Como foi referido anteriormente, os implantes podem ser colocados numa fase
cirirgica, caso seja alcancada a estabilidade primaria ou em duas fases, quando ¢

necessario haver remodelagdo Ossea:

A. Numa fase: neste caso a colocag¢ao dos implantes ¢ feita ao mesmo tempo que
se faz a elevacdo do seio maxilar (Figura 4). Para que isto seja possivel, o 0sso
deve apresentar qualidade e quantidade suficientes para se atingir a
estabilidade primaria, isto €, o osso devera apresentar 4-5 mm de altura. Caso
contrario ndo ¢ possivel estabilizar o implante o que poderd levar ao seu
insucesso ou pode ainda fraturar parcialmente ou totalmente o osso devido a
pressdo criada com a inser¢ao do implante, sendo entdo preferivel optar pelas
duas fases cirurgicas (Bathla et al., 2018; Sousa et al., 2021; Testori et al.,
2020; Van den Bergh et al., 2000). A vantagem de ser tudo feito numa s6 etapa
¢ a diminuicdo do tempo cirtirgico, diminui¢cdo do custo para o paciente e

diminui¢do da morbilidade (Sousa et al., 2021).

B. Em duas fases: opta-se por esta abordagem quando ndo € possivel obter-se a
estabilidade primaria, isto €, quando se tem uma altura 6ssea residual de 4 mm
ou menos. Comega-se pelo procedimento cirurgico de elevagdo do seio e por
colocar o material de enxerto 6sseo escolhido. Numa segunda fase, 4-6 meses
apods o procedimento de elevagao do seio, procede-se a colocagao do implante
permitindo a maturacdo do enxerto 6sseo e uma melhor osteointegracdo do
implante que for colocado. O facto de se realizar o procedimento em duas
fases distintas permite reduzir o risco de infe¢do do enxerto e permite ao
profissional avaliar a regido antes de colocar o implante (Bathla et al., 2018;

Sousa et al., 2021).
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Figura 4 - Elevacao do seio maxilar pela Técnica de Janela Lateral com material de enxerto numa fase.
1= Osteotomia sem remog¢ao da janela 6ssea. 2= Elevacao do pavimento do seio juntamente com a
membrana de Schneider criando um compartimento para a coloca¢ao do material de enxerto. 3= O

implante € inserido. 4= O material de enxerto ¢ compactado ao redor da superficie do implante (Imagem

do autor).

2.5.2. Técnica Transalveolar ou Crestal (abordagem indireta)

A técnica indireta foi descrita por Summers, em 1994 e ¢ usada quando o grau de
reabsor¢do dssea ¢ menor e torna possivel instalar os implantes numa s6 fase por haver
estabilidade primdaria. Esta técnica ¢ menos invasiva e apresenta um periodo de
recuperagdo menor que a técnica descrita anteriormente (Danesh-Sani et al., 2016;
Gandhi, 2017; Ragucci et al., 2019; Soltan et al., 2011; Tiikel & Tatli, 2018). E indicada
quando estamos perante um osso residual com uma altura superior a 5-6 mm de forma a
garantir a estabilidade primaria (Bathla et al., 2018; Danesh-Sani et al., 2016;
Ekhlasmandkermani et al., 2021; Pommer et al., 2009; Tiikel & Tatli, 2018; Zhou et al.,
2017).
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Esta técnica consegue proporcionar um aumento da altura dssea vertical entre 3 a 9
mm e tem como vantagem ser um procedimento cirdrgico menos demorado, mais facil
de executar e apresenta menor morbilidade e complicagdes pds-cirurgicas

comparativamente a técnica direta (Al-Dajani, 2016; Pommer et al., 2009).

A Técnica Transalveolar ou Crestal ¢ menos invasiva e menos demorada porque
permite elevar o pavimento do seio através da compressao do osso apicalmente em
direcdo ao seio juntamente com a elevacdo da membrana de Schneider. De um modo
geral, esta técnica € feita com oste6tomos que fraturam o osso cortical e levantam a
membrana sinusal por meio de compressdo do material de enxerto (Danesh-Sani et al.,

2016; Gandhi, 2017; Lumbau et al., 2021; Starch-Jensen & Jensen, 2017).

2.5.2.1. Indicacdes para a Técnica Transalveolar ou Crestal

As indicagdes para recorrer a esta técnica sao as seguintes (Al-Dajani, 2016; Arruda

& Ferreira Neto, 2022; Bathla et al., 2018; Ekhlasmandkermani et al., 2021):

1. Quando o osso remanescente possui baixa densidade

2. Altura de osso residual minima entre 5-6 mm para que seja assegurada a
estabilidade primaria do implante

3. Para aumentos de seio ndo muito significativos uma vez que o ganho 6sseo €
inferior ao ganho da Técnica de Janela Lateral

4. Quando o ganho vertical que se pretende obter se encontra compreendido entre

0s 3-9 mm

2.5.2.2. Contraindicagdes para a Técnica Transalveolar ou Crestal

Relativamente as contraindicacdes temos (Bacelar & Guimaraes Neto, 2019; Sousa

et al., 2021):

1. Osso muito denso
2. Quando temos uma grande reabsor¢ao 0ssea

3. Paredes 6sseas muito finas
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2.5.2.3. Procedimento cirurgico da Técnica Transalveolar ou Crestal

Comega-se por anestesiar o paciente e de seguida procede-se a incisdo que ¢ feita
horizontalmente na crista alveolar, eleva-se o retalho muco-periosteo de espessura total
para que a crista 0ssea fique exposta e, com uma broca, marca-se na crista alveolar o local
onde o implante se ird posicionar (Bathla et al., 2018; Danesh-Sani et al., 2016; Starch-

Jensen & Jensen, 2017; Tavelli et al., 2018; Zhou et al., 2017).

Recorrendo a uma broca cilindrica de 2 mm, prepara-se o local do implante a uma
profundidade de 1 a 2 mm abaixo do pavimento do seio para assegurar que a ponta da
broca nao rompe a membrana de Schneider (Bathla et al., 2018; Danesh-Sani et al., 2016;

Starch-Jensen & Jensen, 2017; Tavelli et al., 2018; Zhou et al., 2017).

Inicia-se entdo a osteotomia recorrendo apenas a ostedtomos de didmetro crescente
ou recorrendo a estes em combinagdo com diferentes brocas. Ao optar-se pelo uso dos
ostedtomos, estes sao colocados a uma profundidade correspondente ao comprimento do
implante que serd colocado e comeca-se pelo de menor didmetro e vai-se aumentando
gradualmente o tamanho dos mesmos com o objetivo de ir alargando o local da
osteotomia e comprimindo o osso (Bathla et al., 2018; Danesh-Sani et al., 2016; Starch-

Jensen & Jensen, 2017; Tavelli et al., 2018; Zhou et al., 2017).

Antes de se proceder a fratura para elevar o pavimento do seio, introduz-se o
material de enxerto que ¢ empurrado apicalmente e cria-se uma pressdo adicional na
membrana sinusal para que ocorra elevacao sem permitir o contacto dos materiais com a
mesma, tornando assim menos provavel atingi-la e perfura-la (Bathla et al., 2018;
Danesh-Sani et al., 2016; Starch-Jensen & Jensen, 2017; Tavelli et al., 2018; Zhou et al.,
2017).

Apos introducdo do material de enxerto, procede-se a fratura ascendente do
pavimento do seio maxilar utilizando um osteétomo de diametro inferior ao corpo do
implante e com a ajuda de um martelo sob leves batidas. A fratura do pavimento ¢é
detetada através da alteragdo sonora da batida ou através da alteragao na resisténcia entre
0 0ss0 € 0 ostedtomo. Assim, o pavimento ¢ elevado juntamente com a membrana de
Schneider e vai-se acrescentando material de enxerto a medida que vamos progredindo
apicalmente até atingir a elevacdo desejada, tendo sempre o cuidado para ndo penetrar no

seio ou fragilizar a membrana. A integridade da membrana ¢ verificada através da
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manobra de Valsalva (Bathla et al., 2018; Danesh-Sani et al., 2016; Starch-Jensen &
Jensen, 2017; Tavelli et al., 2018; Zhou et al., 2017).

Por fim introduz-se o implante, cujo diametro ¢ ligeiramente maior que a
osteotomia realizada com o oste6tomo final (cerca de 0,5-1,2 mm acima) garantindo a
sua estabilidade priméria (Figura 5) (Bathla et al., 2018; Danesh-Sani et al., 2016; Starch-
Jensen & Jensen, 2017; Tavelli et al., 2018; Zhou et al., 2017).

==

Figura 5 - Elevagéo do seio maxilar pela Técnica Transalveolar e instalagdo simultdnea de implante com
material de enxerto. 1= Preparagdo do local do implante com recurso a oste6tomos com diametro
crescente ou em combinacao com brocas até a profundidade de 1-2 mm do pavimento do seio. 2= Apos
introdugdo do material de enxerto, procede-se a fratura ascendente do pavimento do seio maxilar
utilizando um ostedtomo de diametro inferior ao corpo do implante com a ajuda de um martelo sob leves
batidas e a membrana de Schneider é cuidadosamente elevada juntamente com o pavimento. 3= O
implante € inserido. 4= Formagao de novo osso em redor do implante (Imagem do autor).
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3. COMPLICACOES

Apesar da elevagdao do seio maxilar ser considerado um procedimento cirargico
seguro, ambas as técnicas apresentam riscos que levam a possiveis complicacdes intra e
pos-operatorias tais como perfuragdo da membrana de Schneider, infe¢do, hemorragia,
abcesso, sinusite, exposicdo do enxerto ou ainda perda do enxerto 6sseo (Correia et al.,

2018; Moreno Vazquez et al., 2014; Sousa et al., 2021; Tiikel & Tatli, 2018).

No presente documento irdo ser abordadas apenas trés destas complicacdes.

3.1. Perfuracio da Membrana de Schneider

A perfuragdo da membrana sinusal ¢ a complicagdo que ocorre mais frequentemente
neste tipo de procedimento cirurgico e acontece quando hd uma deiscéncia na parede
lateral do seio ou quando existem irregularidades e alteragdes anatomicas no seu interior,
isto ¢, quando a membrana sinusal ¢ muito fina ou quando existe a presenga de septos
(Danesh-Sani et al., 2016; Hernandez-Alfaro et al., 2008; Stern & Green, 2012; Tavelli
et al., 2018; Testori et al., 2020 Tiikel & Tatli, 2018).

Uma perfura¢do neste compartimento pode originar uma migracao das particulas
do enxerto para o interior do seio podendo levar a consequéncias como um bloqueio da
drenagem pelo Ostio com congestao subsequente, possivel sinusite ou ainda inflamagao.
Se a integridade da membrana for afetada pode haver uma comunicacao entre a cavidade
sinusal e o enxerto 6sseo que se nao for reparada pode levar a contaminagdo do enxerto
ou perda do mesmo. Para que isto ndo aconteca ¢ imperativo saber agir consoante a
dimensdo da perfuracdo e evitar aplicar qualquer pressdo desnecessaria que possa
aumentar o seu tamanho (Al-Dajani, 2016; Danesh-Sani et al., 2016; Hernandez-Alfaro
et al., 2008; Pommer et al., 2009; Stern & Green, 2012; Testori et al., 2019; Testori et al.,
2020).

Se a perfuragdo for pequena (na ordem de 1 mm) existe a possibilidade de se reparar
sem qualquer tipo de interven¢do pela formag¢do de um codgulo (Al-Salman & Almas,
2015; Bathla et al., 2018; Beck-Broichsitter et al., 2020; Danesh-Sani et al., 2016; Testori
et al., 2020; Van den Bergh et al., 2000).

No caso de ser de maiores dimensdes (>5 mm) deve ser reparada cobrindo com uma

membrana de colagénio reabsorvivel que servird de barreira entre o seio e o enxerto
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colocado. Deve-se estabilizar a barreira sobre a area perfurada de maneira a limitar o
movimento da membrana quando se colocar o material de enxerto 6sseo (Al-Salman &
Almas, 2015; Bathla et al., 2018; Beck-Broichsitter et al., 2020; Danesh-Sani et al., 2016;
Testori et al., 2020; Van den Bergh et al., 2000).

Se a perfuragdo for mais extensa (>10 mm) ¢ colocada uma membrana reabsorvivel
de maiores dimensdes que se estende sobre a parede lateral do seio e ¢ estabilizada com
uma sutura. Muitas vezes ¢ preferivel ndo dar continuidade ao procedimento de elevacao
do seio e 6-8 semanas depois, tentar realizar o procedimento novamente dando tempo aos
tecidos moles de cicatrizarem (Al-Salman & Almas, 2015; Bathla et al., 2018; Beck-
Broichsitter et al., 2020; Danesh-Sani et al., 2016; Testori et al., 2020; Van den Bergh et
al., 2000).

3.2. Hemorragia

Outra complicacdo intra-operatoria que podera ocorrer durante o procedimento € a
hemorragia. O sangramento pode provir do ramo externo da artéria alveolar postero-
-superior (ramo extra-6sseo), isto €, aquando de incisdes ou levantamento do retalho nos
tecidos moles, ou pode ocorrer do ramo interno da mesma artéria (ramo intra-0sseo), na
parede Ossea lateral, durante a antrostomia, ao serem usados instrumentos rotatorios ou
um dispositivo piezoelétrico. Este dispositivo acaba por ser uma medida preventiva para
este tipo de ocorréncias porque opera através de vibragdes ultrassonicas de baixa
frequéncia e tem uma agdo de corte seletiva, oferecendo uma menor probabilidade de
danificar vasos € membranas (Al-Salman & Almas, 2015; Bathla et al., 2018; Danesh-
Sani et al., 2016; Testori et al., 2020).

A prevencao para este tipo de ocorréncia deve comegar logo na fase de diagndstico
e planeamento do procedimento. Conseguimos evitar esta complicagdo obtendo imagens
pré-operatorias recorrendo ao TCFC para detetar e visualizar a posi¢do da artéria alveolar
postero-superior (Al-Salman & Almas, 2015; Bathla et al., 2018; Danesh-Sani et al.,
2016; Testori et al., 2020).

Em caso de hemorragia, € possivel que esta se consiga estancar espontaneamente a

medida que o vaso lesado se contrai ou pela formacdo de um codgulo que acaba por
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bloquear o canal (Al-Salman & Almas, 2015; Bathla et al., 2018; Danesh-Sani et al.,
2016; Testori et al., 2020).

Caso a hemorragia ndo cesse espontanecamente, existem algumas técnicas para
controlar o sangramento durante a cirurgia de elevacao do seio, das quais: exercer uma
pressdo direta sobre o local, fazer uso de um vasoconstritor, suturar o vaso préoximo do
local de sangramento, recorrer a electrocauterizacao quando a hemorragia provém dos
tecidos moles tendo especial cuidado quando perto das membranas pois podera perfurar
amembrana de Schneider ou ainda usar cera 6ssea se 0 vaso se encontrar dentro da parede
Ossea. A cera ¢ comprimida sobre o ponto de sangramento sendo uma solugio simples
para alcancar a hemostasia e, uma vez controlada a hemorragia, podera dar-se
continuidade ao procedimento (Al-Salman & Almas, 2015; Bathla et al., 2018; Danesh-
Sani et al., 2016; Testori et al., 2020).

3.3. Infecao e Sinusite

Infe¢do pods-operatéria ¢ uma complicagdo pouco frequente, mas ainda assim
possivel. A infecdo poderda ocorrer no proprio enxerto 6Osseo, no seio maxilar
propriamente dito e/ou nos seios perinasais. Podem ocorrer em simultdneo com sinusite
ou com dispersdo do material de enxerto (Moreno Vazquez et al., 2014; Testori et al.,

2019; Testori et al., 2020).

’

E mais comum a infe¢do ocorrer no enxerto € nao no seio maxilar propriamente
dito, pois o enxerto sinusal ndo se encontra realmente dentro do seio mas sim abaixo da
membrana sinusal que foi previamente elevada. As verdadeiras infe¢des sinusais sdo
raras, mas podem ter consequéncias mais graves devido a intercomunicagdo entre os seios

perinasais (Moreno Vazquez et al., 2014; Testori et al., 2019; Testori et al., 2020).

As infegdes sinusais apos o procedimento cirirgico surgem de duas formas. Pode
ser devido a uma condi¢ao sinusal cronica assintomatica pré-existente que se agravou ou
por contaminacao devido a uma possivel perfuragdo da membrana, entrada de bactérias
da cavidade oral ou ainda material de enxerto contaminado (Moreno Vazquez et al., 2014;

Testori et al., 2019; Testori et al., 2020).

Sensibilidade local, obstrucdo nasal, inchaco, formacao de fistula, dor, deiscéncia

do retalho e supuragdo da linha de incisdo sdo os sintomas mais comuns quando existe
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uma infecdo pos-operatdria do material de enxerto dsseo. As infe¢des do enxerto 6sseo
podem ser causadas por contaminagdo salivar/bacteriana do material de enxerto,
contaminagdo da membrana de colagénio ou instrumentos cirurgicos, lapsos no processo
de esterilizacao, contaminacao do local cirurgico ou tempo cirargico prolongado (Moreno

Vazquez et al., 2014; Testori et al., 2019; Testori et al., 2020).

O controlo da infecdao ¢ feito com uma antibioterapia adequada e quando existe
suspeita de infecao devera ser feita de forma répida a fim de evitar complica¢des mais

graves (Moreno Vazquez et al., 2014; Testori et al., 2019; Testori et al., 2020).

4. IMPLANTES DENTARIOS

A introdugdo de implantes osteointegrados em Medicina Dentéria foi um marco
importante para a pratica clinica pois permitiu melhorar a estética, conforto e garantir

beneficios psicologicos para o paciente (Javed & Romanos, 2010).

Para o sucesso do implante ¢ fundamental atingir a estabilidade primaria aquando
da colocacdo do mesmo, caso esta ndo seja atingida podera ser a causa principal da sua
falha. Outras causas relacionadas com a falha do implante sdo a inflamacao local, a perda

Ossea ou a sobrecarga biomecanica (Javed & Romanos, 2010).

A estabilidade primaria do implante ¢ afetada pela densidade do osso hospedeiro,
isto €, quando o osso apresenta baixa qualidade e baixa densidade, como ¢ o caso da
regido posterior da maxila. Nestes casos € muito dificil alcancar a estabilidade primaria o
que consequentemente apresenta um maior risco para o insucesso do implante e sua
osteointegracdo (Arruda & Ferreira Neto, 2022; Cheon et al., 2020; Huwais & Meyer,
2017; Javed & Romanos, 2010; Podaropoulos, 2017).

4.1. Osteointegracio

A osteointegra¢do tem como definicdo a ancoragem direta de um implante pela
formacao de tecido 0sseo ao seu redor sem haver crescimento de tecido fibroso na
interface osso-implante (Oliveira et al., 2018). Por outras palavras, € a relagdo estrutural
e funcional entre o implante e o osso circundante do hospedeiro e o seu sucesso clinico a

longo prazo (Huwais et al., 2018; Huwais & Meyer, 2017; Javed & Romanos, 2010).
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A osteointegracdo pode ser afetada por dois fatores: a qualidade e quantidade 6ssea
que se encontra em contacto com o implante. E necessario haver um rebordo dsseo com
volume suficiente para a sua inser¢cao e um contacto direto implante-osso que, se nao for
suficiente, podera levar a que o implante ndo se osteointegre e nao mantenha a sua fungao.
Este contacto direto implante-osso pode ser reduzido devido a presenca de microfracturas
Osseas que ocorrem quando se realiza a osteotomia. Estas microfracturas para além de
reduzirem o contacto osso-implante, estdo diretamente relacionadas com a cicatrizagao

tardia (Huwais et al., 2018; Huwais & Meyer, 2017; Javed & Romanos, 2010).

A osteointegragdo ocorre tanto a nivel primario como secundario. O nivel primario
estd ligado a relacdo mecanica do implante com o 0sso que se encontra ao seu redor
aquando da sua inser¢do. O nivel secundario oferece uma estabilidade biologica ao
implante onde a osteointegracdo ¢ fornecida pela remodelagdo e regeneragdo Ossea.
Assim, a estabilidade primdria ¢ alcangada pela auséncia de movimento do implante no
leito 6sseo apos ser colocado. Qualquer micromovimento durante a iniciacdo da
remodelagdo dssea pode prejudicar a osteointegracdo e consequentemente influenciar
essa remodelacdo ao permitir que se formem tecidos fibrosos na interface implante-osso
que acabara por originar a reabsor¢do do osso (Huwais & Meyer, 2017; Lahens et al.,

2019; Oliveira et al., 2018).

Existem alguns parametros que influenciam a osteointegracdo dos implantes

(Podaropoulos, 2017):

1. Material do implante
Design do implante
Superficie do implante
Técnica cirargica

Condi¢ao 6ssea no local

AR i

Condigdes de carga

Para uma melhor compreensao do papel de cada um na osteointegra¢do, podemos

classifica-los como (Podaropoulos, 2017):

1. Fatores relacionados com o implante: sua forma e design, composi¢do e
revestimento da superficie, biocompatibilidade do material do implante,

composi¢do, didmetro e comprimento da peca
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Fatores cirrgicos: atingir a estabilidade primaria, evitar traumas térmicos,
mecanicos ou infe¢des

Fatores locais do hospedeiro: densidade e volume do rebordo 0&sseo,
vascularizagao

Fatores biomecanicos: condi¢des de carga

Fatores diretamente relacionados com a saide do paciente: medicacdo ou

doenga sistémica, habitos parafuncionais ou radioterapia

Assim, uma vez atingida a estabilidade primaria, a remodelacdo dssea torna-se

imprescindivel para o estabelecimento da estabilidade secundaria que pode estar

diretamente relacionada com fatores do proprio paciente e caracteristicas do implante.

Implantes de superficie ndo rugosa tém sido amplamente usados ao longo dos anos, mas

algumas modificagdes na superficie dos implantes tém sido feitas para melhorar a

biocompatibilidade e as propriedades osteocondutoras dos mesmos, através de

modificacdes no padrdo topografico do implante. Estas modificagdes demonstraram

aumentar o contacto osso-implante e melhorar a interagdo biomecanica resultando numa

cicatrizagdo dssea acelerada e aposi¢ao dssea. Com isto foi possivel garantir uma fixagao

bioldgica mais rapida (Oliveira et al., 2018).

4.2. Taxa de sobrevivéncia

A taxa de sobrevivéncia de um implante € definida pela sua estabilidade na cavidade

oral mesmo que exista uma perda 0ssea de 2-4 mm. Existem 4 critérios que devem estar

presentes para se assumir a sobrevivéncia de um implante (Al-Dajani, 2016; Hernandez-

Alfaro et al., 2008; Ragucci et al., 2019):

1.

2
3.
4

Menos de 4 mm de perda 6ssea visivel em Rx
Auséncia de dor em fung¢do ou a percussao
Auséncia de infe¢do peri-implantar com supuragao

Falta de mobilidade

A taxa de sobrevivéncia de um implante diminui quanto menor for a altura do osso

onde serd colocado. Uma taxa de sobrevivéncia baixa ¢ esperada quando a altura dssea

pré-implante residual € inferior a 5 mm, dai a importancia de se desenvolver um plano de
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tratamento adequado recorrendo a técnicas cirurgicas de elevacdo do seio maxilar e

enxertos 0sseos (Al-Dajani, 2016).

Existem entdo algumas variaveis a ter em conta que podem influenciar o sucesso
da introdugdo de implantes em zonas onde foi executada a elevacao do seio, tais como

(Al-Salman & Almas, 2015; Testori et al. 2020):

1. Técnica cirurgica usada (direta ou indireta)

Anatomia do local (presenca de septos, largura e altura do osso remanescente)
Colocagdo do implante na mesma fase cirargica ou numa segunda fase
Historial de presenca de condi¢des patologicas

Material de enxerto 6sseo utilizado

AN i

Caracteristicas do implante (tipo de implante, largura, comprimento e superficie

do mesmo)

Também ¢é importante considerar aspetos relacionados com os habitos do paciente

tais como (Al-Salman & Almas, 2015):

1. Habitos parafuncionais

2. Habitos tabagicos

3. Patologias como diabetes ou alguma doenga 6ssea
4.

Habitos de higiene oral

Existem diversos estudos que relatam a taxa de sobrevivéncia de implantes

colocados apds o procedimento de elevacao do seio maxilar.

Pal et al. (2012) compararam a eficacia tanto da técnica direta como da técnica
indireta e concluiram que, apesar da Técnica de Janela Lateral (técnica direta)
proporcionar um maior aumento da altura 6ssea do que a Técnica Crestal (técnica
indireta), ndo apresentou grandes diferengas em termos de taxa de sobrevivéncia do

implante.

Tan et al. (2008) e Pjetursson et al. (2008) avaliaram a taxa de sobrevivéncia dos
implantes ap0s a cirurgia de aumento do seio por ambas as técnicas e concluiram que, ao
fim de 3 anos, para implantes inseridos no mesmo ato cirirgico pela técnica indireta

obteve-se uma sobrevivéncia de 92,8% e uma sobrevivéncia de 90,1% pela técnica direta.

Wallace et al. (2012) por sua vez mostraram que a taxa de sobrevivéncia do

implante varia consoante o tipo de enxerto 6sseo escolhido. Ao fim de 1 ano, para
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enxertos autdlogos (como crista iliaca) obtiveram 88%, 81% para materiais aloplasticos,

93,3% para aloenxertos e 95,6% para xenoenxertos.

Num estudo concluido por Hernandez-Alfaro et al. (2008) foram realizadas
cirurgias de elevacdao do seio em individuos que apresentavam alturas dsseas iniciais
compreendidas entre 4-9 mm. Neste estudo observaram-se perfuragdes da membrana de
Schneider de diferentes dimensdes. Concluiu-se que a taxa de sobrevivéncia dos
implantes colocados em simultdneo onde se observou uma perfuragdo < 5 mm foi de
97,14%. Por outro lado, perfuracdes de maiores dimensdes, entre 5 a 10 mm ou >10 mm
apresentaram uma taxa de sobrevivéncia menor, 91,89% e 74,14% respetivamente.
Assim, conclui-se que a taxa de sobrevivéncia do implante ¢ inversamente proporcional
ao tamanho da perfuragao da membrana (Hernandez-Alfaro et al., 2008; Testori et al.,

2020).

Existem estudos que defendem que o habito tabagico afeta diretamente a
sobrevivéncia do implante apos ser realizada a cirurgia de aumento do seio maxilar
principalmente feito numa so6 fase, mas outros estudos indicam nao haver correlagao (Al-
Salman & Almas, 2015; Beck-Broichsitter et al., 2020; Moreno Vazquez et al., 2014;
Pjetursson et al., 2008; Testori et al., 2019; Stern & Green, 2012). Antonoglou et al.
(2018) mostraram que apos o procedimento cirurgico de aumento do pavimento do seio,
ao fim de 3-6 anos de follow-up, a taxa de sobrevivéncia dos implantes foi de 97,7%
estando o tabaco associado negativamente a um menor periodo de sobrevivéncia. Deste
modo, as evidéncias sugerem que o implante inserido apos elevacdo do seio maxilar
apresenta uma taxa de sobrevivéncia bastante alta com o tabagismo a desempenhar um
papel potencialmente negativo no seu prognostico por estar associado a maus resultados

na regeneracao tecidual.

Por outro lado, existe quem defenda ndo ser necessario realizar procedimentos de
aumento do seio para tratar a regido posterior de maxilas atroficas, optando por implantes
curtos, uma vez que o risco de insucesso do implante em areas aumentadas ¢ 5 vezes
maior (Park et al., 2021; Zinser et al., 2013). Tanto no estudo feito por Ragucci et al.
(2019) como no estudo feito por Corbella et al. (2015) a taxa de sobrevivéncia de
implantes curtos foi de 86,5-98,2% e defendem serem uma boa alternativa quando o
paciente apresenta uma condi¢cdo sistémica ou patologia cronica, como € o caso da

sinusite, que contraindique uma cirurgia mais invasiva como a elevagao do seio. Isto veio
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de encontro a um estudo realizado em 2005 por Renouard & Nisand onde concluiram que
a taxa de sobrevivéncia de implantes curtos compreendidos entre 6 € 8,5 mm numa maxila
severamente atrofiada ao fim de 2 anos era de 94,6%, assumindo assim que os implantes
curtos podem ser uma alternativa protética a procedimentos cirirgicos mais invasivos e

complexos como a elevacao do seio maxilar.

Relativamente a superficie dos implantes, existem estudos que defendem que
implantes de superficie rugosa possuem uma maior taxa de sobrevivéncia do que
implantes ndo rugosos colocados em areas aumentadas com material de enxerto (Al-
Salman & Almas, 2015; Al-Dajani, 2016; Corbella et al., 2015; Pjetursson et al., 2008;
Testori et al., 2020). Wallace et al. (2012) verificaram uma taxa de sobrevivéncia ao fim
de 3 anos de 96,6% para implantes de superficie rugosa e de 81% para implantes de

superficie ndo rugosa.

Num estudo mais recente, realizado por Beck-Broichsitter et al. (2020), os
resultados mostraram uma taxa de sobrevivéncia de 98% apo6s follow-up de 8,9 anos. Esta
percentagem de sobrevivéncia foi de encontro a estudos anteriormente feitos cuja taxa de
sobrevivéncia observada ao fim de 10-14 anos se encontrava compreendida entre 90%

e 98.8%.

Wallace et al. (2012) verificaram no seu estudo uma percentagem de sobrevivéncia
do implante ao fim de 3 anos de 96% para implantes colocados numa s6 fase, isto €, no
mesmo tempo cirdrgico que a cirurgia de elevacdo do seio maxilar e de 93,3% para

implantes colocados numa segunda fase cirtrgica.

No seu estudo, Tiikel & Tatli (2018), obtiveram uma sobrevivéncia do implante
de 98% apos 20,2 meses depois de ter sido feita a elevacdo do seio maxilar pela técnica

direta.

Até a data, as taxas de sobrevivéncia de implantes inseridos em seios maxilares
elevados pela Técnica de Janela Lateral usando materiais de enxerto encontravam-se
compreendidas entre 61,7% e 100%, dados obtidos de longo a curto prazo. Ao longo dos
anos tem-se vindo a observar um aumento no sucesso € sobrevivéncia dos implantes
dentarios inseridos apos a colocagdo de enxerto 6sseo devido a melhorias nos materiais
de enxerto, melhorias nos materiais cirirgicos como o dispositivo piezoelétrico, design

melhorado dos implantes e devido a procedimentos menos invasivos (Ha et al., 2020).
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Ha et al. (2020) concluiram num estudo que realizaram que a taxa de sobrevivéncia
de implantes ao fim de 10 anos colocados pela Técnica de Janela Lateral com recurso a
material de enxerto dsseo foi de 96,04% independentemente do tipo de material utilizado.
Concluiram também que uma altura dssea residual < 5 mm aparenta ser um fator negativo
para a taxa de sobrevivéncia do implante. Esta conclusdo foi de encontro com um estudo
feito por Rosen et al. em 1999 que mostraram como a altura 6ssea residual era o factor
que mais influenciava a taxa de sobrevivéncia dos implantes. Quando a altura dssea
residual era > 5 mm a taxa de sobrevivéncia era > 96%, mas quando a altura era <4 mm

a percentagem baixava significativamente, para um valor de 85,7%.

No estudo feito por Kim et al. (2020), concluiu-se que a taxa de sobrevivéncia de
implantes ao fim de 10 anos, colocados em simultaneo com a elevagdo do seio pela
Técnica de Janela Lateral, numa altura 6ssea residual <4 mm ndo mostrou diferengas
significativas quando colocado em duas fases nas mesmas condi¢des. Apresentaram uma

percentagem de 96,8% e 92,5% respetivamente.

Testori et al. (2020) observaram que, pela técnica direta, colocagdo de material de
enxerto ¢ uso de implantes rugosos consegue-se obter uma taxa de sobrevivéncia do

implante entre 96% e 98%.

Del Fabbro et al. (2012) concluiram que os implantes colocados pela Técnica
Transalveolar, ao fim de 3 anos, obtiveram uma taxa de sobrevivéncia média de 95%
sendo que, para alturas 6sseas <5 mm foi de 92,7% e >5 mm a percentagem foi de 96,9%.
Por outro lado, num estudo realizado por Lumbau et al. (2021) a taxa obtida foi de 90%

ao fim de 5 anos pela Técnica Transalveolar.

Um estudo feito por Rizzo et al. (2018) concluiu que, para procedimentos de
elevacao do seio maxilar pela Técnica Transalveolar com recurso a aloenxerto (0sso
humano recém-congelado), ao fim de 5 anos a taxa de sobrevivéncia dos implantes que

se obteve foi de 97,7%.
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III. CONCLUSAO

Com esta monografia foi possivel tirar varias conclusdes relativamente a colocagao

de implantes, nomeadamente:

Para garantir a sobrevivéncia dos implantes dentdrios ¢ necessario atingir a
estabilidade primaria e secundaria

A estabilidade primaria e secundaria garantem a osteointegracao dos implantes
Recorre-se a técnicas de elevagdo do seio maxilar quando o maxilar superior
posterior apresenta baixa quantidade dssea

Tanto a Técnica de Janela Lateral como a Técnica Transalveolar sdo indicadas

para obtencao de um aumento 6sseo vertical

Relativamente as técnicas abordadas, concluimos que:

1.

A Técnica de Janela Lateral ¢ mais invasiva e mais indicada na presenca de
grandes reabsorc¢des dsseas, quando a altura residual é <5 mm

A Técnica Transalveolar é menos invasiva e mais indicada quando as
reabsor¢des dsseas sao menores, quando a altura 6ssea residual € >5mm

A decisdo das fases cirurgicas dependera da quantidade dssea presente e da
possibilidade de se alcangar a estabilidade primaria

Na Técnica de Janela Lateral pode-se colocar o implante na mesma fase
cirargica ou numa segunda fase

Na Técnica Transalveolar os implantes dentarios sdo colocados na mesma fase
cirtirgica

O que diferencia estas duas técnicas ¢ o aumento Osseo vertical possivel de se
alcangar

A Técnica de Janela Lateral consegue alcangar um aumento 6sseo vertical de 9
mm ou mais

A Técnica Transalveolar consegue atingir um aumento da altura 6ssea vertical
entre 3 a 9 mm

A Técnica Transalveolar ¢ um procedimento menos demorado, mais facil de

r

executar, apresenta menor morbilidade, o tempo de recuperacdo ¢ menor e

apresenta menos complicacdes poOs-cirargicas comparativamente a Técnica de

Janela Lateral
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Relativamente as complicacdes intra e pds-operatorias conclui-se que:

1.

A perfuracdo da membrana de Schneider ¢ a complicagao mais comum

2. Em caso de perfuragdes pequenas na ordem de 1 mm ndo se intervém, em

perfuragdes >5 mm coloca-se uma membrana de colagénio reabsorvivel e em
perfuragdes >10 mm, coloca-se uma membrana de colagénio reabsorvivel e
sutura-se

Em casos mais severos opta-se por re-agendar o procedimento e realizd-lo 6-8
semanas depois

Quanto maior a perfuragdo da membrana, menor a taxa de sobrevivéncia do

implante

Quanto aos tipos de enxerto 6sseo disponiveis concluimos que:

1.
2.

Sao varios: autoenxerto, aloenxertos, xenoenxertos € materiais aloplasticos
Devem cumprir os 3 mecanismos de cicatrizagdo: promover a osteogénese,

garantir a osteocondugdo e promover a osteoindugao

Relativamente a taxa de sobrevivéncia de implantes dentérios, de acordo com a literatura,

foi possivel concluir que:

1.

A taxa de sobrevivéncia dos implantes encontra-se compreendida entre 90%
e 100%

A variacdo nas taxas de sobrevivéncia pode ser justificada pelos critérios de
inclusdo dos diferentes estudos

Nao existem diferencas significativas em termos de taxa de sobrevivéncia dos
implantes entre as duas técnicas

Ao introduzir um implante na mesma fase cirurgica a taxa de sobrevivéncia €
ligeiramente maior

A taxa de sobrevivéncia do implante varia consoante o tipo de material de enxerto
0ss€0

Os materiais aloplasticos s3o os que apresentam menor percentagem € o0s
xenoenxertos a maior percentagem

A taxa de sobrevivéncia do implante ¢ inversamente proporcional ao tamanho da
perfuracdo da membrana

O tabaco aparenta estar associado a um efeito negativo na taxa de sobrevivéncia

dos implantes
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9. Implantes dentérios curtos sdo uma boa alternativa quando o paciente apresenta
condi¢des sistémicas ou patologicas cronicas que contraindiquem a cirurgia de
elevagao do seio

10. Implantes com rugosidades na sua superficie permitem atingir uma taxa de

sobrevivéncia superior a dos implantes nao rugosos
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