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RESUMO

O uso de implantes em reabilitacdo oral € umddes# dentro da odontologia.
Muito se evoluiu em tal &rea; entretanto, ha asitleagcdes clinicas que requerem especial
atencdo quando da indicacdo e realizacdo de tratasneatravés de implantes
osteointegraveis. Uma destas situacdes € a ddfigi@e quantidade éssea vertical na
regido posterior de maxila. Através de uma revidaoliteratura dos ultimos 15 anos
utilizando a base de dados da PubMed observamomgitas sdo as técnicas que visam
solucionar esta situacdo através da insercdo deabeoiais no interior do seio maxilar com
o intuito de formacdo Ossea. As mais comuns sacoosimultaneo de implantes no
momento da cirurgia para levantamento do soalhsetlm maxilar ou o uso tardio destes,
ap0s a cicatrizacdo desta cirurgia previamenteizesk. Varios sao 0s materiais
empregados em tal procedimento, sendo eles aut®gealégenos, xendgenos ou
aloplasticos. Todos os materiais empregados ofemecédons resultados clinicos, com
indice de sucesso entre 90% e 100 %. Nao houversmguanto ao melhor material a ser
empregado. As principais complicacdes relatadesyfesinusites transitérias, hipoestesia

transitéria, perfuracdo da mucosa sinusal, deisg@ecsutura e perda do implante.

Palavras-chave implantes em seio maxilar, levantamento do soalboseio maxilar,

materiais em levantamento do soalho do seio maxilar



ABSTRACT

The use of implants in oral rehabilitation is alitgan dentistry. Much has evolved in this
area, however, there are clinical situations th#it require special attention when the
indication and performance of treatments througbeositegrated implants. One of these
situations is the amount of vertical bone deficiemnt the posterior maxillaThrough a
literature review of the past 15 years using thalse of PubMed , we observed that there
are many techniques to solve this situation berinsg biomaterials inside the maxillary
sinus with the intention of bone formation. The mosmmon are the simultaneous use of
implants at the maxillary sinus lift surgery orteafthe healing of the previous procedure.
Several materials are used in this procedure, eautags, allogenic, xenogenous or
alloplastic bone. All materials provided good i results, with success rates between
90% and 100%.

There was no consensus as to the best materiaelusdd. The main complications reported
were transient sinusitis, transient hypoesthesiauss mucosa perforation, wound

dehiscence and implant loss.

Keywords: maxillary sinus implants, maxillary sinus liftingnaterials on the maxillary

sinus lifting.
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1 INTRODUCAO

A implantodontia é hoje uma realidade dentro dantmlogia, proporcionando a
reabilitacdo ndo somente da oclusdo do pacients,também, em ndo raros casos, uma
reestruturacdo da auto-estima do individuo, fasendo a reintegracdo deste em seu meio
social.

Entretanto, longe de conseguir resultados mirgosloesta especialidade apresenta
limitacdes e um bom resultado final depende semerema correta indicagcdo e execugao
adequada do tratamento proposto.

Muitos sdo os limites impostos a utilizacdo crisa de implantes odontoldgicos
dentro de parametros cientificos de previsibilidageératamento, sejam eles de ordem local
ou sistémica. A deficiéncia de tecido 6sseo em tigeate e/ou em qualidade € um dos
grandes desafios a serem vencidos em um granderoa®ecasos. As dificuldades com
relacdo a tal tecido variam de acordo com a anatdanregido em questao.

Na regido posterior de maxila, a pneumatizacaoeio maxilar é talvez o mais
frequente empecilho encontrado em pacientes qaenfeubmetidos a extracdes dentarias,
podendo estas terem ocorrido h& véarios anos ouddg&cau em um passado recente,
dependendo da anatomia prévia encontrada no local.

Varias técnicas cirurgicas para levantamento @hsado seio maxilar (LSSM) séo
propostas para solucionar tal situacdo, sendo que,todas elas, biomateriais séo
introduzidos no interior do seio maxilar no intukorestaurar o volume 0sseo para a
necessaria ancoragem o6ssea dos implantes a seirados. Sao tantos materiais
propostos e de tdo variadas origens, que ndo sa facil ao clinico a escolha de um

material a utilizar.
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2 OBJETIVO

O objetivo deste trabalho é realizar uma revisaditeieatura dos ultimos 15 anos

dos materiais consagrados para a realizacao do Lc®&Mb intuito de se observar se:

- 0s resultados obtidos com os diversos matermafg@&gados na clinica diaria séo
satisfatorios.

- ha vantagens claras no emprego de um determmatkrial sobre os demais nas
diversas situacdes clinicas encontradas.

- as complicacdes advindas deste tipo de procetiimeaconstrutivo séo
impeditivas a realizacao deste tratamento.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 CONCEITUACAO

O procedimento de levantamento do soalho do seldlanaonsiste no aumento
vertical da quantidade é6ssea para compensacao aifto tésseo perdido quando da
pneumatizacdo do mesmo. Tal operagcdo consiste merda vertical utilizando-se o
proprio osso que forma o assoalho do seio maati@vés do préprio leito cirdrgico do
implante a ser fixad@JENSEN 1999), ou no descolamento da mucosa siatrsaiés de
acesso cirdrgico intrabucal e osteotomia da pafi@dal do seio maxilar e preenchimento
de tal espaco com material que ofereca sustenagdmplante planejado. (NENTWIG
1998.

3.2 CLASSIFICACAO DAS CONDICOES CLINICAS SEGUNDO A QUANTIDADE
VERTICAL DE REBORDO ALVEOLAR REMANESCENTE.

JENSEN (1999) classificou os parametros clinicosoetrados de acordo com a
guantidade vertical de rebordo alveolar remanescernhdicou a técnica de levantamento
de seio maxilar a ser utilizada em diversas sitesico

- Classe A:com 10 mm ou mais de osso residual presente: tlevemto do seio
maxilar com a técnica dos oste6tomos de Summeigagdb simultdnea dos
implantes.

- Classe B com 7 a 9 mm de osso residual: levantamento cdécrdca dos
ostedtomos de Summers e a fixacdo simultanea duarites. Pode ser necessaria
a utilizacdo de enxerto com a técnica de levantsoreraumatica do seio.

- Classe C com 4 a 6 mm de osso residual: abordagem lateralavidade do
seio maxilar com utilizacdo de membrana e enxesse® autégeno e/ou com
outros materiais ndo autdgenos, com ou sem a &ssiqiultanea do implante.

- Classe D:com 1 a 3 mm de osso residual: abordagem lateragadidade do
seio maxilar, utilizacdo de enxerto 0sseo (maiantjdade de material) sem a
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instalagdo simultanea de implantes, pois ndo teré ancoragem minima inicial

neste momento.

3.3 CLASSIFICACAO DOS BIOMATERIAIS, SEGUNDO SUA ORI GEM

Segundo Neukan & Buser (1996) os enxertos a satgdirados em levantamento

do seio maxilar podem ser divididos em 5 categ@eggindo sua origem:

1) Enxerto autdgeno: doador e receptor sdo idénticos. Auséncia de oeacd
imunoldgica.

2) Enxerto sindgeno: doador e receptor sdo geneticamente idénticos (por
exemplos gémeos idénticos). Nenhuma ou pouca réacéoldgica

3) Enxerto alégeno: doador e receptor sdo geneticamente diferentes, mas
pertencem a mesma espécie. Apresenta reacao ingigzotlular.

4) Enxerto xenégeno:doador e receptor sdo geneticamente diferentedenpem
a diferentes espécies. Apresenta reacdo imunolégiceral, raramente reacdo
imunoldgica celular.

5) Enxerto aloplastico: Substituicdo de tecidos corporais através de rageri

sintéticos. Auséncia de reacdo imunoldgica.

3.4 USO DE DIFERENTES MATERIAIS EM LEVANTAMENTO DE SEIO
MAXILAR

3.4.1 Enxertos autdgenos

Loukota et al. (1992) descrevem técnica para LS8Mvés de acesso ao seio
maxilar pela parede facial com subsequente enxaotecortical em bloco da crista iliaca.
Relataram 100% de sucesso nos 27 implantes fixadostendo rompimento da mucosa
sinusal em apenas 01 caso. Preconizam a técniaappelisibilidade da mesma e pela
possibilidade de fixacdo imediata do pino de im@anque leva a um menor tempo pos-

operatdrio até a colocacdo dos implantes em funcgéo.



15

Jensen et al. (1994) apresentam relato clinicoesestratégias de tratamento em
situacbes de diferentes graus de pneumatizacasasinutilizando osso autdégeno como
material enxertado no SM. Os autores operaram 6@mias e colocaram 360 implantes,
realizando 128 LSSM e 34 de fossa nasal. Comotaetad obtiveram 35% de perfuracdes
da mucosa sinusal, ndo observaram quadros detegpés-operatérias, obtendo um total
de 20 insucessos. Como causas de complicacdestaesagolocam a mobilidade dos
tecidos moles, exposicao do implante e mudancard@ia protética. Os autores colocam
ainda que a penetracdo do SM com os implantes réduzem efeitos colaterais na
cicatrizacao do implante. Como desvantagens dosriersxde crista iliaca os autores citam
maior tempo de hospitalizacdo, dificuldades de rlmmgho, maior morbidade e risco de
fratura do ilium.

Buser et al. (1995) preconizam o uso de ossiganb quando do LSSM, sendo
preferencial 0 0sso esponjoso ao cortical. Segwsdautores, 0 0SSO esSponjoso apresenta
uma revascularizacdo mais rapida, preservando assigelulas osteogénicas presentes.
Além do mais, o reparo de enxerto de 0SSO esponjus@-se por osteoblatos e é
principalmente aposicional a estrutura trabeculastente. O novo osso esta fundido a
ndcleos centrais de 0sso necrotico, que sao tatédmeeabsorvidos e totalmente
substituidos pelo processo de substituicdo lenta. 0J osso cortical tem baixa
revascularizacdo. A resposta inicial & osteocléspcomovendo morte precoce das células
osteogénicas e atraso da anastomose vascular. t&xeorticais nunca reparam-se
completamente, permanecendo restos de 0Sso nequéti@nos apos 0 enxerto.

Neukam & Buser (1996) preconizam o uso de ossogautdno levantamento do
seio maxilar independentemente de se fixar o inlasimultaneamente ou
secundariamente a realizacdo do LSSM. Relatam qosso autdgeno é tido como o
melhor material de enxertia devido a auséncia dedeimunolbgica, sua alta capacidade
osteogénica e boa estabilidade poOs-operatéria. Cigsgantagens de tais enxertos, 0s
autores colocam a limitacdo de tecido 6sseo dispbmio organismo bem como a
morbidade pos-operatéria, principalmente no casendertos extra-orais.

Block & Kent (1997) colocaram alguns critériosgpam material de enxerto ideal:

1 - apresentar habilidade de produzir osso comifgratdo celular viavel de

osteoblastos ou com osteoconducédo das célulasigo ta superficie do enxerto.
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2 - apresentar habilidade de osteoconducdo porutaesento de ceélulas

mesenquimais.

3 — remodelacéo inicial do osso lamelar madunméaio.

4 — manter 0sso maduro por maior tempo sem peidaste a fungao.

5 — apresentar habilidade de estabilizar implasitesltaneos.

6 - apresentar baixo risco de infeccéo.

7 — ser de facil avaliacao.

8 — apresentar baixa antigenicidade.

9 — proporcionar alto indice de sucesso.

Os autores realizaram estudo envolvendo 33 pasiebB LSM e 173 implantes
introduzidos, em sua maioria simultaneamente. fdbatho, 20 pacientes receberam
enxerto de crista associado 1:1 com osso desnigestal 03 pacientes receberam enxerto
0sseo em bloco de costela e 10 receberam enxetri@-omal associado com 0SSO
desmineralizado. Foram perdidos 20 implantes, ecam infeccdo cronica de tecidos
moles, sinusites, perfuragdo da mucosa sinusaimemicacado com fistula buco-sinusal. Os
autores preconizam 0 uso do 0sso autdgeno, desdHitmmdo 0 uso de 0sso
desmineralizado sozinho.

Horowitz (1997) descreve uma nova técnica a sdizagda em pacientes que
apresentem pelo menos 5 mm de altura 0ssea ebwedoee assoalho de SM. Em tal
técnica, realiza-se o preparo convencional conr@sab do sistema a se utilizar, porém 2
mm aquém do desejado. A partir de entdo utilizanostedétomos de Summers com
delicadeza com o intuito de se fraturar o assodth&M. O material de enxertia utilizado
pelo autor foi o Osteograf®N-300d, que quando se&éo foi misturado com 0Sso
autogeno removido do proéprio local operado. Talemalt € entdo pressionado em diregéo
vertical de maneira a levantar a mucosa sinusab giénto de interesse cirargico. Apos
tanto, o implante era fixado de maneira convent¢iddamo desvantagem o autor cita a
possibilidade de se romper inadvertidamente a nausmaisal, afirma entretanto que com
tal técnica, o tempo para se colocar carga nosaimgs foi reduzido em 6 meses, além de
uma taxa de sucesso de 97% dos 34 implantes co®eacbntrolados.

Lundgren (1998) et al. realizaram estudo sobreaaacteristicas histologicas na

superficie de implantes fixados simultaneamentetardiamente em 10 pacientes
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submetidos a LSSM utilizando-se osso da cristecadli@omo material de enxerto.
Observaram cerca de quatro vezes mais 0sso aodeslamplantes fixados apos 6 meses
do LSSM em relacdo aos colocados no momento daepamirurgia. Concluiram que tal
situacdo ocorreu devido a uma maturagao e revaragao éssea que permita uma melhor
resposta deste tecido quando o implante é coldeadiamente.

Blomqvist et al. (1998) realizaram estudo pareeokss os resultados de implantes
colocados em enxertos 6sseos de crista iliaca@p bblocados 5 meses antes da insercao
dos implantes. Em cinquenta pacientes foram cobxasll4 implantes de diversos
cumprimentos, sendo 202 no enxerto de crista iliecaeio maxilar, e 112 em éareas que
receberam enxertos cortico-esponjosos de area @oautba-oral, também previamente
fixados, porém colocados na regido anterior do geee alveolar da maxila. Como
resultados obtiveram 85% de osteointegracdo nokimgs realizados na regiao de seio
maxilar, e 75% de osteointegracdo nos implantescadbs na regido implantada no
enxerto proveniente de area doadora intra-bucal.a@sres concluem ser este um
procedimento justificavel na clinica odontolégicdtada para a implantodontia.

Raghoebar et al. (1999) realizaram estudo sobreoasplicagcbes ao se utilizar
enxerto 0sseo autdgeno provenientes de difereagg8es em LSSM em 75 pacientes.
Foram removidos enxertos de crista iliaca, sinfiemdibular e tuberosidade da maxila,
acompanhando os pacientes entre 28 e 32 mesesanficacdes mais comuns foram o
rompimento da mucosa sinusal sem perda de pasgicidgaeas ou sequestro (32%),
hipoestesia transitéria (0,5%), perda de implafBes%), sinusite transitoria em 2 dos 7
pacientes com predisposicdo & mesma e deiscénsiatuta. Concluem que o LSSM com
0SSO autdogeno € um procedimento viavel na fixagdangblantes, apresentando baixas
taxas de complicacao.

Watanabe et al. (1999) realizaram experimento $8M em 18 fémeas de coelho
com o intuito de estabelecerem os fendbmenos queenc@pds 0 mesmo. Como material
de enxertia utilizaram enxerto cortico-esponjosaigta iliaca em bloco colocado sob a
mucosa sinusal. Os animais foram sacrificados e 2, 8 semanas. Em 2 semanas
observaram formacao 6ssea sem inflamacdo da mimesk em 4 semanas observaram
tecido 0sseo lamelar e em 8 semanas observaranadaonde cortical 6ssea abaixo da

membrana elevada e cavidade medular ocupada ptaisébrdurosas.
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Os autores afirmam que a formacdo éssea dependestdaconducdo do sitio
receptor, osteoinducdo de proteinas morfogenélicanxerto e osteogénese de células da
medula éssea do osso de enxertia. Os autores @amclgue ndo houve alteracdes
patolégicas na membrana sinusal e que 0 0sso aoftic reabsorvido em um estagio
precoce e uma nova cortical foi formada ao longmdaosa sinusal.

Khoury (1999) realizou estudo sobre levantameptsado maxilar utilizando bloco
de osso autégeno retirado da regido retromolaraotedidao da sinfise como material de
preenchimento envolvendo 216 procedimentos, tatadia 467 implantes colocados em
fase Unica e observados por 05 anos. Deste tatalehfalha em apenas 28 implantes.
Como complicacao principal, o autor relata a pagéio da mucosa sinusal, complicagao
esta corrigida no momento do ato cirdrgico atrad@suso de adesivo de fibrina, ndo
ocorrendo transtorno cicatricial por esta razdoaas®s assim tratados. O autor conclui que
tal procedimento € seguro, sendo esta uma formanderto em bloco que pode, em

determinados casos, substituir o enxerto em bletb@do da crista iliaca.

2000 - 2006

Diversos autores entre os anos de 2000 a 200&aafirque o 0sso autdégeno —
derivado principalmente de crista iliaca — € a wetipcdo para a realizacdo de enxerto em
soalho de seio maxilar, também chamado de “padgi@udo”, com resultados mais
prognosticaveis, devido ao seu potencial osteoondud sua biocompatibilidade e a
resultados terapéuticos efetivos (EWERS, 2005; EB/ER04; HALLMAN & NORDIN,
2004; JOHN & WENZ, 2004; KREKMANOV & HEIMDAHL, 2000 MAGINI, 2006;
VELICH et al., 2004 e YAMADA et al., 2004).

Entretanto, Ewers (2005) afirma que seu uso éddni pela morbidade da area
doadora, por possiveis complicacdes cirargicas,a pdor pods-operatoria, pela
disponibilidade escassa, por uma reabsorcdo Gasha incontrolada e consequiente perda
de volume ésseo. Outras areas, também sao remrtadgacomo: calota craniana, sinfise
mentoniana, tibia e tuberosidades da maxila e rhatadi

Além disso, segundo o mesmo autor, pacientes terde&o aceitar muito bem o

enxerto de 0sso autégeno, quando a localizacdoedadéadora é extraoral, uma vez que
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envolve duas cirurgias e inclusive anestesia gessas objecdes fizeram com que muitos
cirurgibes optassem por outros materiais, incluiraloenxertos como tricalcio-fosfato,
hidroxiapatita, ceramica de vidro e materiais cosig® por misturas de enxertos aldégenos,
xendgenos e materiais aloplasticos.

Segundo Junior (2003), quando a mandibula é ad@@dora, permite ao cirurgidao
operar sob anestesia local em ambulatorio. A red@omento, por exemplo, oferece
pequena quantidade de osso. Nesta area, o espegibado superiormente pelos apices
dos incisivos inferiores, inferiormente € limitagela base da mandibula e, lateralmente,
pelo nervo mentual. A quantidade de osso para engee se pode obter a partir da por¢cao
lateral da mandibula é em geral suficiente paecanstrucao do seio maxilar e possibilita

a insercao de 2 ou 3 implantes de 10-15 mm deaaltur

3.4.2 Enxertos Alégenos

Outros materiais utilizados e pesquisados no peridel 2000 a 2006 sédo os
aloenxertos, por exemplo, do tipo desmineralizaosongelado (DFDBA).

Valentini e Abensur (2003) avaliaram em um estudoaloenxerto do tipo
desmineralizado seco-congelado (DFDBA) e constatagaineficacia deste material na
inducédo de formacdo Ossea, uma vez que o tecidm @a formado por osteoconducéo,
insuficiente para assegurar a osseointegracdo @larnites do tipo rosqueaveis. Neste
trabalho, foi verificado que, a taxa de sucessondpiase utilizava enxerto de 0sso
inorganico bovino sozinho foi maior do que quandmve a combinacdo deste com
DFDBA.

3.4.3 Enxertos Xendgenos

Osso bovino desproteinado:
Valentini et al. (1998) relatam caso clinico ere fpi removido um implante fixado
apos 6 meses do LSSM utilizando-se como materiahdertia BioOss®, relatando que tal

implante fora removido devido a um mal posicionatogmotético do mesmo. Apds anélise
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histomorfomética, o autor observou um intimo cantaso/implante na regido do enxerto.
Na area de osso residual do rebordo alveolar, haaveontato osso/implante de 63%,
enguanto que na area de LSSM houve um contatoiroptaite de 73%. A densidade
0ssea has areas nao enxertada e enxertada foi%lee 2Z8% respectivamente. O autor
conclui que Bio-Oss® leva a formacdo de osso lamaia LSSM, propiciando assim a
osteointegracao.

Haas et al. (1998) realizaram experimento em agetlom o intuito de verificarem
a forca de tracdo de implantes inseridos na rggidterior de maxila através de LSSM. Os
autores dividiram 27 ovelhas em 3 grupos de 9 agelEm um grupo realizaram LSSM
com 0sso autégeno de crista iliaca como materiaérdeertia; em um segundo grupo
utilizaram BioOss® como material de enxertia e em terceiro grupo n&o utilizaram
material algum de enxertia. Realizaram testes nexside tragdo com 12, 16 de 26
semanas, e observaram que a maior forca de trag&dt?esemanas foi 0 grupo onde se
utilizou BioOss® (325,1 N), com diferenca estatistentre os demais grupos. No teste
final de 26 semanas, entretanto, ndo houve difar@statistica entre o grupo onde se
utilizou BioOss® (521,8 N) e naquele em que folizdgtdo osso autdgeno de crista iliaca.
(523,7 N). Os autores concluem que tanto no grupdBidOss® quanto no grupo do
enxerto autdgeno de crista iliaca houve a mesnga fioral de tracdo apds 26 semanas de
observacéo, e que estes grupos obtiveram resulesfaissticamente superiores ao grupo
controle.

Piattelli et al. (1999) realizaram estudo hist@ddgem 20 pacientes que se
submeteram a LSSM utilizando-se BioOss® como natee enxertia. Foram removidos
porcdes da regido enxertada em diferentes tempoegEItorios entre 6 meses e 4 anos.
No prazo inicial de 6 meses conseguia-se distiniguifmente particulas de material do
enxerto do tecido 6sseo neoformado maduro, pequEpisres e osteoblastos, entretanto
ndo observou-se presenca de espagos entre o Inaexertado e o tecido 6sseo
neoformado. Aos 18 meses distinguiam-se aindacpéati do enxerto do osso neoformado,
porém com auséncia de reacdo inflamatdria na regi@om canais Harvesianos bem
definidos na regido. Aos quatro anos as particdéa8ioOss® continuaram facilmente
reconheciveis de uma maneira similar aos espé@masados aos 18 meses. Osteoclastos

presentes causavam reabsorcdo de particulas dotoenge osso neoformado foi
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abundantemente reconhecido; células gigantes estaresentes ao redor das particulas de
BioOss®. Os autores concluem que BioOss® ¢ videgder utilizado em LSSM antes da
introducdo do implante e que o0 mesmo tem capacidad@romover osteointegracao.
Concluem ainda que o material sofre uma reabsorghto lenta, podendo ser encontrado

cerca de 4 anos ap0s sua inser¢ao no interioridonsexilar.

2000- 2006

Dentre os materiais xendgenos, 0 0sso bovino inarg&densamente sinterizado,
desproteinado (BioOS$e o 0sso bovino liofilizado (Osseob8id&o os mais comumente
utilizados e reportados na literatura. Porém, ® asstico-esponjoso de porcdambém
pode ser utilizado isoladamente ou em combinacé&o @sso autdgeno ou com materiais
aloplasticos (EWERS, 2005; EWERS, 2004; HALLMAN,NB¥ERBY & LUNDGREN,
2002; MAGINI, 2006; PHILIPPART, DAUBIE, POCHET, 260 SHLOMI, 2004 e
SUBA, 2006).

Segundo Ewers (2005), 0 0sso bovino inorganico,ocorBioOsS, demonstra um
padréo lento de reabsorcdo, chegando em alguns, Gasoiséncia de reabsorgédo por mais
de 7 anos. O autor afirma também que, materiaierderto ndo reabsorviveis, como
ceramica de vidro (aloplastico) ou, material bovdensamente sinterizado, néo irdo se
adaptar funcionalmente para remodelacdo 0sseasdPem materiais ndo reabsorviveis,
Merten et al. (citado por Ewers, 2005) os cham&dgos estranhos”.

O BioOsS$ foi considerado um excelente material osteocomgdptmiendo ser usado
com sucesso no levantamento de soalho de seioamadgundo John e Wenz (2004).

De acordo com estudo histolégico realizado por Ewveral. (2004), o BioOSs
apresentou uma osseointegracdo satisfatéria, nantentndo mostrou evidéncia de
remodelacédo substancial apdés uma periodo de zamgdio de até 4,5 anos.

Barone et al. (2005) investigaram histologicamenteso de 0sso cortico-esponjoso
de porco combinado ao 0sso autégeno para levantamerseio maxilar e concluiram que,
nao ha diferencas significativas quando se comparaso de 100% de osso autégeno.
Dessa forma, 0 uso de 0sso cOrtico-esponjoso derivke porco, pode ser usado na
proporcéo de 1:1 com 0 0SS0 autdgeno.
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Segundo Ewers (2005), um xenoenxerto como a Hidpatita (ACA=
Algipore®/C GRAFT®/ AlgOss’), mostra resultados clinicos semelhantes ou, eumsl
casos até melhores, quando comparados ao enxesssdautogen&ssa taxa de sucesso
e manutencdo dos implantes osseointegrados notemeHA é provavelmente devido a
caracteristicas do material como a porosidadeapactdade de ser reabsorvido. Estas sédo
caracteristicas excelentes quando comparadas ao ag®geno e ao 0SS0 bovino

inorganico (BioOs9).

3.4.4 Enxertos Aloplasticos

Segundo Velich et al (2004), muitos estudos téndes#ticado a alternativas de
substituicdo Ossea, incluindo materiais sintétigoss tais como o fosfato de calcio. As
hidroxiapatitas sintéticas, tricalcio fosfatos (BTRe até mesmo dicalcio fosfatos tém
recebido muita atencdo. No entanto, apesar de sadqresquisas desde os anos 70, ainda
h& pouca clareza com relacdo a eficacia destegiamtedlguns dos fosfatos de caélcio,
como as hidroxiapatitas, ndo sdo reabsorviveigoparcialmente reabsorviveis, enquanto
B-TCP é reabsorvivel. O uso de materiais reabsasvi&epreferivel, uma vez que eles
serdo, em longo prazo, substituidos por 0sso.

Wheeler (1997) em um trabalho de levantamentodghbdifico sobre os diferentes
tipos de HA defende o uso das mesmas - até mesme pem LSSM, e afirma que sua
utilizacdo leva a uma formacao 0ssea suficientgeantidade para manter o implante sob
cargas mastigatorias funcionais, resultados egtessi ou melhores que enxertos autégenos
com o mesmo fim.

Furusawa & Mizunuma (1997) realizaram estudo solare propriedade
osteocondutiva e eficacia da ceramica de vidrotivimaeabsorvivel em levantamento de
seio maxilar. Em um estudo envolvendo 25 pacieni@am realizados enxertos de
BioGran® no interior do seio maxilar, e apos 07 eseforam realizadas bidpsias das areas
enxertadas e de 0sso original dos pacientes daipaguara analises clinicas. As amostras
foram examinadas por histologia convencional e yoor microanalisador de sonda de
elétron. Os resultados mostraram uma formacéo @sdados 0s casos com propriedades

biomecéanicas de regeneracdo proxima a do ossona@rigDs autores concluem que
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BioGran® apresenta propriedades ésteo-condutiedis&cia como material aloplastico de
preenchimento em LSM.

Haris et al. (1998) pesquisaram os resultados der@s de Bioplant HTR
Synthetic Bone ® como material de enxerto em LSBM material € uma mistura quimica
de polimetilmetacrilato poroso, granulos de polibidletiimetacrilato e hidroxido de
carbonato de calcio. Segundo os autores, trate-seatkrial ndo reabsorvivel, hidrofilico e
micro poroso. Foram operados 20 pacientes, sendo oqumplante foi introduzido
simultaneamente ou tardiamente conforme a quamtidiegdosso alveolar remanescente.
Nas por¢cbes 0sseas removidas quando da inserdgagptimte no segundo estagio, foram
realizados estudos histoldgicos que demonstrararticglas do material aloplastico
totalmente integradas aos tecidos duro e mole dema jA 3 ou 4 meses apos 0 ato
cirurgico. Apos um controle de 5 anos, observoussa formagdo de 90%a 95% de
formacéo de osso lamelar denso. Os autores condeeeste um material que sozinho ou
misturado com 0sso autégeno pode servir como axeeteatriz para insercdo de implantes
em seio maxilar.

Pecora et al. (1998) relatam 02 casos de LSShariilo-se sulfato de calcio como
material para LSSM. No primeiro caso tratava-sealecacdo simultdnea do implante no
mesmo ato cirdrgico de LSSM; no outro caso, espseoa cicatrizacdo do enxerto para
fixagcdo do implante. Em ambos o0s casos, as bidfeiam realizadas 9 meses apos o
enxerto de sulfato de calcio no interior do seixitaae em ambos 0s casos observou-se
uma neoformacdo Ossea de remodelacdo e maturacamssdo lamelar. Nao foram
observados remanescentes de particulas de sukatildio nos espécimes avaliados.
Como critérios para selecdo de material de enxsrewtores colocam:

- eficiéncia de formacéo 0ssea no seio maxilar
- capacidade de estabilizar implante simultaneo
- baixo risco de infeccdo
- facilidade de utilizacao
- antigenicidade baixa
- ser completamente reabsorvido pelo organismo.
Os autores colocam ainda como desvantagens do a#®geno a limitada

guantidade viavel, uma maior morbidade devido &ssdade de um sitio doador e devido
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também a necessidade da utilizacdo de anestesah gmtretanto os mesmos autores
colocam como grande vantagem do 0sso autdgenengiaitosteogénico do mesmo.

Leonardis & Pecora (1999) realizaram estudo envalee6 pacientes e 65 LSSM
utilizando sulfato de calcio como material de pobémento. As complicagdes mais
comuns que obtiveram foram pequenas rupturas dasawgnusal, que foram controladas
com colocacdo de colageno na regido perfurada. lizRean controles clinico e
radiografico nas regides enxertadas e introduzit8mimplantes imediatos ou tardios do
tipo TPS ou revestidos com HA. Como resultado ebéimn 98,5% de sucesso em um
controle de até 01 ano, ja incluido aqui o periddaealizacdo do trabalho protético. Os
autores preconizam o uso desta material como rabtkeripreenchimento no LSSM.

Kibler et al (1999) compararam os resultadosrédenzhimento do seio maxilar
com 0sso autdgeno e osso alégeno. Para tanto,ramef8 pacientes e realizaram 82
LSSM. Destes, 39 foram realizados utilizando-se @gdgeno da regido de crista iliaca
como material de preenchimento. Os outros 43 emsxddram realizados utilizando-se
DFBDA e/ou Gafton (gel de matriz de osso desmiieadb) (n = 35) ou 0sso AAA (0Sso
humano desmineralizado autolisado, antigénico geald (n = 8). Acompanhamento
clinico através de radiografias panoramicas, bagpsom intuito de analise histolégica dos
tecidos neoformados e sinusoscopia para observanu@sa do seio maxilar foram
realizadas com o intuito de acompanhamento da e&oldos enxertos.

Um total de 141 implantes foi colocado nas areaertadas. Destes, houve 10
insucessos: 04 implantados em enxertos de cristzaile 02 de enxertos alégenos. N&ao
houve achados clinicos, radiolégicos ou histoldgigoe diferenciassem significativamente
um enxerto do outro. Os autores colocam ainda ceambagens dos materiais alogenos
sobre 0 autdgeno, menor morbidade do quadro corseqoente melhor recuperacdo no
pos-cirdrgico.

Os autores concluem que, dentro de apreciacdegkadjnos materiais acima
estudados podem ser empregados no preenchimensei@anaxilar com o intuito de

reabilitacdo oral através de implantes odontol&gico
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2000-2006

Segundo, Schimming e Schmelzeisen (2004), os raestaioplasticos apresentam
empecilhos, particularmente no que diz respeito mm ambiente comprometido
vascularmente.

Velich et al. (2004) afirmam que o Cerasod um material de substituicdo 6ssea
aceitavel para o enxerto e levantamento de soatheseib maxilar. Porém, devido a
propriedades osteocondutoras e ndo osteoindutotasa de formacdo 6ssea é mais lenta
neste material, em comparagdo ao 0ssO autdgeno,vemajue tem que ocorrer o
recrutamento de células, a migracédo destas paméenor do material osteocondutor e a
diferenciacdo dos osteoblastos antes de havemafdio ssea.

Zijderveld et al. (2005) afirmam que o CeraSo(B-TCP) — material aloplastico,
derivado da hidroxiapatita — é um mineral ou um ponente inorganico do 0sSso.
Contrariamente ao aloenxerto do tipo osso desniip&da, a hidroxiapatita € um material
nao reabsorvivel, como ja dito, e atua como umaagdim para a osteoconducdo. No
entanto, estudos em animais, mostraram que a fase3pICP é quase completamente
reabsorvivel e simultaneamente capaz de formar asso.

B-TCP €& também chamado de o0sso substituto temppréesido as suas
caracteristicas citadas anteriormente. Porém, had@sealizado por Zijderveld et al.
(2005), varias quantidades do material de enxeitpnal foram encontradas clinicamente
e histologicamente em todos o0s pacientes, apogiaggdamente 6 meses.

A partir de uma pesquisa realizada por Suba e{28l06), verificou-se que o
Cerasorfi era capaz de desintegra-se gradualmente, ofexecesiaco para 0 0SSO
regenerado e que a densidade deste novo ossoan8wmmificantemente diferente entre o
grupo experimental (que usou CeraSopara enxerto) e o grupo controle (que Usou 0SSO
autodgeno). No entanto, a biodegradacéo do enxextsignificantemente mais lenta no lado

experimental que no lado controle.
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3.4.5 Enxertos mistos/ varios tipos de enxertos

Todos os anteriormente materiais citados, sejamegigertos autdgenos, aldégenos,
xendgenos ou aloplasticos, podem ser associados €nbu a outros biomateriais e a
substanciais com o intuito de melhorar a efichomrmesmos.

Dentre os materiais e substancias que podem semporados ou misturados aos
diversos enxertos tem-se o PRP (plasma rico enugtas), as BMPs (proteinas 0sseas
morfogenéticas, podendo ser de origem bovina oy, fzos de colageno absorvivel
(Biocol®), esponja de colageno absorvivel (ACS), cola beinfa (material 6sseo para
enxerto, que consiste na combinacdo de componenéahdo 0sso bovino a um peptideo
sintético: PenGétiP-15), fator de recombinacdo tecidual humano (fhEElulas méae
mesenguimais (MSCs) e sulfato de calcio.

Olson et al (1997) relataram estudo envolvendp&ientes que tiveram realizados
LSSM em 42 seios. Foi realizado um total de 103lamtps; destes, 71 implantes foram
imediatos e 31 tardios.

Os procedimentos de preenchimento foram realizedlo® a seguir:

- Osso autodgeno: 57 implantes

- DFDB: 08 implantes

- Hidroxiapatita misturada com DFDB (1:1): 29 imies

- Osso autégeno misturado com DFDB: 08 implantes
Como resultado, os autores encontraram uma tasaasso geral de 99%. No momento
da cirurgia de exposi¢cdo dos implantes, os mesm@snf submetidos ao Periotest, que
acusou osteointegracdo de todos os implantes pesse@Goncluem os autores, que
implantes em forma de raiz podem fixados em SM stidlos a LSSM com altissimo
indice de sucesso, independentemente do matenmedachimento utilizado.

Hirzeler et al. (1997) realizaram estudos sobreS&M utilizando diferentes
materiais de preenchimento em macacos. Em taisiigesqutilizaram 03 tipos de enxerto:
matriz inorganica de osso bovino (Bio-Oss®), hidapatita porosa (Interpore 200®) e
uma combinacdo entre 0sso autdgeno de tibia exiaghatita porosoa (Interpore-200®).
Tais enxertos foram introduzidos em seios maxilatesmacacos, com a fixacdo de

implantes imediatos/tardios, e 15 meses apos &aeab do levantamento do soalho do
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seio maxilar os animais foram sacrificados pardismaistologica e histomorfomética do
resultado do procedimento efetuado.

Em todos os grupos, 0s autores observaram neo¢@om@ssea, um bom contato
superficie do implante/osso neo-formado na reg@étedantamento (embora a melhor area
de contato 6sseo fosse na area do osso do rekesidoal em todos 0s grupos) e uma
maior area de contato 6sseo nos implantes fixaddmmente ao LSSM.

Como concluséo relataram que o procedimento éreeguque todos 0s grupos
avaliados oferecem boas condi¢8es clinicas paeansatilizados em tal finalidade.

Fugazzotto & Vlassis (1998) realizaram uma revidéos10 implantes colocados
em 222 maxilas submetidas ao LSSM utilizando-séogamateriais como enxertia,
perfazendo um total de 181 pacientes. Para tantependendo da quantidade déssea
remanescente, realizaram 03 diferentes acessos,teropos diferentes de insercdo do
implante:

A) acesso pela crista alveolar (28 pacientes): si@® 2 mm de 0SSO entre o

assoalho do SM e o rebordo.

B) acesso lateral (113 pacientes): entre 2 mm anbemtre o assoalho do SM e o

rebordo.

C) acesso lateral (81 pacientes): mais de 5 mmsde entre o assoalho do seio

maxilar e o rebordo.

Como material de enxerto os autores utilizaram:

1 - Partes iguais de 0sso seco congelado e destimado (DFDBA) com particulas de
tamanho entre 500 e 800 micrometros e tricalcitatos

2- Partes iguais de 0sso seco congelado e destimadoa(DFDBA) com particulas de
tamanho entre 1200 e 1500 micrometros e tricatséato.

3 - Partes iguais de osso seco congelado (FDBA) manticulas de tamanho entre 500 e
800 micrometros e tricalcio fosfato

4 - Partes iguais de o0sso seco congelado e destimado (DFDBA) e 0sSso seco
congelado (FDBA) com particulas de tamanho ent@® &®B00 micrometros e tricélcio
fosfato

5 - Matriz de 0sso bovino (BioOss®)

6 - Mistura de partes iguais entre DFBDA e Oste@gen
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Nos pacientes operados, 210 implantes foram fixatloslltaneamente, enquanto
300 foram fixados apos um periodo de cicatrizagéal entre 7 e 10 meses.
Como resultados houve um indice geral de sucessn@M9% e 100% do controle clinico
da formacgé&o de osso no interior do SM. A menor idede 6ssea foi observada quando se
utilizou FDBA e o DFDBA como material de enxert@mrio osteointegracdo obteve-se um

indice de 97% dos casos.

Material de enxerto NUmero de casos indice de suses
1 84 81 (96,4%)
2 21 21 (100%)
3 13 13 (100%)
4 11 10 (90,9%)
5 53 53 (100%)
6 40 39 (97,5%)

Tabela 1: Correlacdo material de enxertia X indesucesso segundo Fugazzatto e Vlassis

Peleg et al. (1998) descrevem a fixacdo de imgdamnihediatos ao LSSM em
rebordos residuais da maxila entre 1 e 2 mm. Empa2entes foram realizados 20 LSSM
com introducdo simultdnea de 55 implantes revestidor HA. Como material de
preenchimento, os autores utilizaram enxerto cotopde uma combinacdo de 50% de
0sso autégeno proveniente da sinfise e 50 % de DéapB granulacdo entre 250 e 500
micrometros. O 0sso da area de sinfise foi tritnraictes de se realizar a combinacdo dos
dois materiais. A area enxertada no seio maxilacdberta por membrana reabsorvivel
DFDBA. Todos os implantes receberam proteses &xfasam controlados por um periodo
médio de 26,4 meses. Foram realizados radiograpasoramicas, tomografias
computadorizadas e exames clinicos para obserpegsgnca de osteointegracdo. Em 10
casos foram realizados bidpsias e exames histolgiEm todos os casos houve
osteointegracdo. Nos casos em que se realizardio@sas, observaram-se tecido 0sseo
maduro, com alto grau de presenca celular com pgas#e ostedcitos e osteoblastos.

Tong et al. (1998) realizaram analise estatisgativa a estudos publicados sobre

sobrevida de implantes introduzidos em seios mslgoreenchidos por diferentes
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materiais no periodo de 1980 a 1996. Para tantecisearam artigos com o minimol0
pacientes avaliados por um periodo minimo de O@spésabalhos onde todos os pacientes
receberam implantes rosqueéaveis e onde houve ndens% dos pacientes com falhas nos
implantes por um periodo de 06 meses.

Os autores selecionaram 10 artigos do periodo 8@ 49996, conforme a seguir:

Taxa de
N° de N°de |Controle
Autor Material ) Tipo ) sucesso
implantes pacientes| (meses)
(%)
Wheeler et al HA 30 Imediato-tardio 11 12-60 87
HA/Osso ) _
Wheeler et al ) 36 Imediato-tardio 13 12-60 97
autogeno
Chiapasco & | HA/Osso )
_ ) 124 Tardio 43 12-24 93.5
Ronchi autdgeno
) HA/Osso )
Tidwell et al i 203 Tardio 48 12-32 93
autdégeno
Osso _
Lundgren et al Tardio 10 12-46 100
autégeno 30
Zinner et al HA/DFDB| 215 Imediato 50 7-60 98
Osso _
Kent & Block ] 54 Imediato 11 12-48 100
autdégeno
_ Osso )
Bloomqyvist et a ] 171 Imediato 49 14-58 83
autdégeno
Hall & Osso _
70 Tardio 15 6-12 91
McKenna autogeno
Osso ) _
Raghoebar et al ] 93 Imediato-tardio 25 6-36 93
autdégeno
Osso _
Keller et al ] 66 Imediato 20 12-60 95
autdégeno

Tabela 2: autor X material X tipo de LSSM X indiésucesso, segundo Tong et al
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Como resultado ao teste de chi-quadrado utilizadlespautores, 0s mesmos obtiveram:

95%
) N° de N° total de N° de Taxa de
Material _ _ Intervalo de
estudos implantes insucesso sucesso _
confianca
Osso autoger 06 484 47 a0 87-93
HA 01 30 4 87 68-95
HA/Osso
03 363 22 94 90-97
autégeno
HA/DFDB 01 215 3 98 96-100

Tabela 3: material X nimero de estudos X taxa desao, segundo Tong et al

Os autores ndo encontraram diferencas estatistigai§icantes entre os resultados
acima, entretanto colocam a dificuldade de se comnp#ais estudos, pela nao
randomizacao dos trabalhos, diferencas de idad#s es pacientes, sexo, diferentes
técnicas cirargicas empregadas, diferentes crié@@sucesso, tempo de controle, tipos de
implantes dentre outros fatores.

Concluem colocando ser o 0sso autdgeno o mateai@ universalmente utilizado,
mas colocam também a possibilidade do uso da HMB®2Du de sua associagcdo com
DFBD no preenchimento do SM.

Scher et al. (1999) relataram um caso clinico eenugilizaram uma mistura de 0sso
seco congelado desmineralizado da Pacific Coast Bamk (DFDB) com fosfato tricalcio
(TCP) para introducédo de um canino na regido dersaiilar. A mistura consistiu-se de 1
ml de DFDB (p6 com particulas entre 250 a 500 miiwos) com 0,375 g de TCP em
solucdo salina e foi utilizada para preenchimento séio maxilar associada a uma
membrana de Gore-Tex®. Na regido foi fixado um anfe cilindrico recoberto por HA.
Realizou-se uma bidpsia 16 meses ap0s o enxerdfe@u-se a presenca de 0sso lamelar
maduro com um desenvolvido sistema de canais hangess com presenca também de
ostedcitos vitais. Os autores colocam a possiyeladade osteocondutiva do DFDB como

responsavel pelo fato, mas ressaltam que novodasstievem ser realizados.



31

Mazor, Peleg & Gross (1999) relatam 10 casos d&am que 10 seios maxilares
foram preenchidos por uma mistura composta por &@%sso autdogeno da regido de taber
de maxila e 50% de DFDB da marca Pacif Coast Bam&k Bom o intuito de receberem
implantes unitarios imediatos cilindricos revestiqmor HA. Todos os sitios cirdrgicos
foram cobertos por membrana reabsorvivel de cothig@omo complicacbes no ato
cirdrgico, observaram em 04 pacientes pequenasrpedfies da membrana sinusal. Esta
situacao foi contornada utilizando membrana reafdselr Biomed Sultzer Calcitek® para
isolar o material de preenchimento da parede mediaeio maxilar. Tais pacientes foram
seguidos por exames clinicos, tomogréficos e radfimgs por um periodo de 03 anos. Os
autores relatam um sucesso em 100 % dos casosicki@m ser este um procedimento
viavel para a realizacdo de implantes unitariosegéaio de seio maxilar.

Groeneveld et al (1999) realizaram estudo climom o objetivo de observar a
capacidade de osteoinducéo da proteina dssea roéticp (BMP) OP-1. Em seu estudo,
12 pacientes de diferentes idades e de ambos os gag foram divididos em 04 grupos de
03 pacientes cada, que foram tratados como a seguir

- Preenchimento do SM com uma mistura de OP-1 e zradrcolageno

- Preenchimento do SM com o0sso autdégeno

- Preenchimento do SM com matriz 6ssea humana desiimagla congelada e

seca (DBM)

- Auséncia de preenchimento de SM, havendo apenasabssolar residual para

implantacao.

Apés 06 meses da implantacdo, no momento da irsetgd implantes, foram
realizadas biopsias que foram analisadas hist@égec histomorfometricamente. Como
resultados os autores encontraram uma elevacaoatdidpde de tecido ostedide em todos
0s seios maxilares enxertados em comparacdo comupd gdo enxertado. Todos 0s
enxertos de 0sso autdbgeno mostraram neo-formacdecik 6sseo lamelar. No grupo
enxertado com DBM foi encontrado tecido 6sseo Egaelo, que sugere ter ocorrido por
osteoconducdo do material de preenchimento. NoogiapOP-1 e matriz de colageno, em
apenas 01 paciente pode-se fixar implantes odajitoi® devido a sua formacéo 6ssea que
se mostrou lamelar e madura. No segundo pacien¢ejdn 0sseo encontrado se mostrava

entrelacado e com grande presenca de tecido ostebglie sugeriu uma formacédo recente
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de tecido. Restos de colageno foram raros de sergmntrados e nunca se encontrou
tecido 6sseo novo, 0 que sugeriu que este ossoreeUd por osteoinducdo. No terceiro

paciente ndo se formou osso algum, havendo eneapsoto do colageno e presenca de
células inflamatorias.

Como conclusdo os autores colocam a capacidaadstdeinducdo do OP-1, mas
gue seus resultados ndo foram consistentes.

Hanisch et al (1999) relataram estudo com o olgjadie avaliar a formagédo dssea
em uma mistura alégeno-xenogéica com o intuito ceerhimento de SM antes da
introducdo de implantes na area supracitada. Uah det 20 pacientes com idade média de
55.9 anos foi selecionado e dividido em 04 grupes08 pacientes cada. Em todos os
pacientes foram realizados LSSM utilizando-se urisuma entre DFBD ( particulas entre
250 e 420 micrometros do fabricante Muskuloskelefadnsplante Foundation) e
hidroxiapatita bovina (Osteograf N — fabricanteraeed — particulas entre 225 e 400
micrometros) na proporcéo de 1:1. Em intervalo$,08, 10 e 12 meses foram realizadas
bidpsias imediatamente antes da introducdo de ntgdaosteointegraveis, no intuito de se
avaliar a presenca de o0sso residual, osso neodorm@resenca de tecido mole e
hidroxiapatita bovina, bem como a presenca de DF&lneralizado. Tais biopsias foram
analisadas através de imagens eletrbnicas espslhadaatravés de microscopio de
polarizacdo. A remineralizacdo do DFDB foi obseevain poucas areas em todos os
exemplares. Somente nas bidpsias realizadas ao®e4@s apds o enxerto foi observado
tecido 6sseo lamelar maduro. Nas biopsias dos ¥2sne volume de osso recém-formado
foi significativamente mais alta (20,7%) que napBié colhida aos 6 meses (8,1%). O
estudo conclui que houve formacdo Ossea ap0s enakrgeno-xenogeico, entretanto o
mesmo encontra-se incompleto aos 6 meses poésicodrgAos 12 meses ha
significativamente mais 0sso mineralizado, enttetanitidamente em menor quantidade

gue nas areas de 0sso alveolar residual.
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2000-2006

As proteinas O0sseas morfogenéticas (BMPs) séo dayasias uma familia de
proteinas osteoindutoras que estimulam a formag&@adtendocondral e intramembranosa,
a partir de células mesenquimais do sitio.

Boyne et al. (2005), em seu estudo, avaliaram difagentes concentracdes de
rhBMP-2 (Proteina 0ssea morfogenética recombinhnteana - 2) combinada a ACS
(esponja de colageno absorvivel) na inducdo adeqdadosso, para a colocacdo de
implante dentério intradsseo. Nesta pesquisa,is@udfse que ambas as concentracdes de
proteina induziam a uma quantidade similar de oassim como a inducdo feita pelo
préprio enxerto 6sseo isolado. A concentracdo naaoproteina induziu a uma formacéo
O0ssea mais rapida que a baixa concentracéo.

Junior et al. (2003) avaliaram a eficacia da BMPodigem bovina, associada a
outros biomateriais no levantamento de soalho de s®xilar, em coelhos. Eles
constataram que, o uso de BMPb, embora facilitassesteoinducdo, por melhorar a
vascularizacdo da area, oferecendo melhor nutred@umentando a reabsorcdo e a
substituicdo por um tecido saudavel, possivelmerdte era suficiente para promover
qualitativamente e quantitativamente uma nova fgaoadssea, que garantiria melhores
prognosticos. Neste trabalho, a BMPb foi capazaddeear o processo de formagédo dssea
no periodo de tempo de 8 semanas apos o enxenpoisDée 12 semanas, a deposicado
0ssea nao foi significante.

Da mesma forma constataram Zijderveld et al. (2@@bum estudo piloto da BMP-

7 (OP-1). Este estudo indicou que este material petencial osteoindutor, mas o
comportamento deste é insuficientemente prognostiigéara enxerto em seio maxilar.

Outro material densamente utilizado e reportadéte@atura como estratégia para
acelerar a cicatrizacdo do enxerto 6sseo autdégen@endgeno, é o plasma rico em
plaguetas (PRP).

O PRP é um material com alta concentracdo de @lagautégenas, oferecendo
uma fonte facilmente obtida e rica em fatores @dsamento osteogénico. Os fatores de
crescimento do PRP ndo induzem a diferenciacdoélldgas osteoprogenitoras, como é

visto com as proteinas 6sseas morfogenéticas, masvéas de agir via estimulacdo de



34

guimiotaxia, mitogéneses e angiogéneses das c@ubxsmas, age como acelerador na
fase inicial de remodelacéo 0ssea.

Butterfield et al. (2005) ao avaliarem a eficabéaplasma rico em plaquetas (PRP)
na remodelacdo 6ssea durante o levantamento dmagilar em coelhos, constataram que,
apesar de serem relatados beneficios tedricosattme$ de crescimento osteogénico dentro
do PRP, aumentos significantes ndo foram observaidtidogicamente na area 6ssea total,
na taxa de formacdo O6ssea ou, na densidade O0saedogosso associado ao PRP e 0sso
para enxerto eram comparados.

Rodriguez et al. (2003) relatam que, o uso de &RRombinagdo com 0sso bovino
desproteinado (BioOS} é efetivo para o levantamento de soalho de saidlan com uma
simultdnea insercdo de implantes dentais intrae§ssen severa reabsorcdo posterior de
maxila.

Philippart, Daubie & Pochet (2005) relatam que,dwersos estudos houve sucesso
utilizando uma mistura de rhTF, PRP e particulase@s da calota craniana. Em sua
pesquisa, a mistura foi modificada, substituind&5{b osso do cranio, por um material de
0sso bovino inorganico, disponivel comercialmensso autégeno e PenG#én-15. Este
estudo forneceu indicac6es morfoldgicas que, anergedo 6ssea com osteoindutores pode
ser seguramente realizada usando uma “pasta d§¢ tsto de gel de PRP com rhTF e
uma mistura de 0SS0 xendgeno inorganico e oss@end) em uma propor¢do de 1:1.
Comparacao entre 6 e 10 meses demonstraram qusoaesogeno foi substituido por
0sso natural. O que eles concluiram foi que, oslteEs eram quantitativamente
aumentados quando PRP ou TF eram adicionados awiahate enxerto, comparado a
performance dos enxertos 6sseos sem 0 uso desteresinos sugerem a hipdtese que,
embora 0 mecanismo de substituicdo 6ssea aindsefgiclaro, a matriz de PenGamde
ser removida por células 6sseas, que reconstroeoveaarmacdo da matriz e o TF induz
uma reacdo de coagulacdo imediata e, portanto,émaff@tores de crescimento em
concentracoes eficientes, no sitio.

Yamada et al. (2004) realizaram uma pesquisa rmesiigou a correlacdo entre a
osteointegracdo em implantes dentais em um te@deodelaborado, usando células mae
mesenquimais (MSCs) e plasma rico em plaquetas )(PB® acordo com avaliagbes

histologicas realizadas apés 4 meses, 0 uso daramBRP/MSC garantiu bons resultados,
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tais como a quantidade de contato osso-implantalenasidade 0ssea comparavel aquela
alcancada pelo enxerto de particulas de osso esmoajmedular no defeito ésseo.

O osso aldgeno desmineralizado seco-congelado BBDtambém pode ser
associado a substancias como o sulfato de cékielevacdo do seio maxilar.

Em um trabalho publicado por Andreana et al. (20@% autores testaram
clinicamente e histologicamente o uso de sulfatealeio com e sem DFDBA. Todas as
amostras da pesquisa que foram examinadas demanst@escimento de 0Sso, com
alguns possiveis residuos de DFDBA enxertado. @esceeportados indicaram que o
Sulfato de Calcio pode ser utilizado com sucesgmBo ou em combinagdo com DFDBA
em procedimentos de levantamento de soalho de reaeiilar e, DFDBA pode ser
encontrado como residuo dentro do osso novo querfoado.

Com relacdo ao uso de esponja de colageno absb(®@iocol®) em associacdo
com HA natural, Junior et al. (2003) demonstraramm eeu estudo haver
biocompatibilidade, porém formou-se um compostbalga porosidade e alta densidade.

Hallman e Nordin (2004) avaliaram o uso de HA havtom cola de fibrina como
anico material de enxerto para levantamento deheoaé seio maxilar e o resultado de
implantes ndo submersos, colocados tardiamenteaxd tle sucesso foi de 94,5%,
considerando-se o curto tempo (20 meses) de @agio dos implantes e a composi¢ao do
material de enxerto utilizado (ndo autdégeno). rHal et al. (2002), em outro estudo,
comprovam que aproximadamente 20% de osso autdgdimionado a HAb melhora a
formacédo 6ssea e diminui o tempo de cicatrizacdenterto 6sseo para 3 meses, antes da
colocacéo do implante. O resultado em curto pra&ssel estudo (Hallman e Nordin, 2004)
indicou que o levantamento de seio maxilar utildaiAb e cola de fibrina, como os
Unicos materiais de enxerto, associado a colodacda de implantes ndo submersos, pode
ser considerado como uma opg¢éao no tratamento ealiaraativa ao uso de enxerto 0sseo
derivado de osso autdégeno e de implantes retidos.

Os materiais aldégenos e xenogenos também podamassiociados entre si ou ao
0SSO autogeno.

John e Wenz (2004) avaliaram em um estudo climiaso BioOsS8 sozinho ou em
combinagdo com 0sso autdgeno em levantamento tfosda seio maxilar, associado a

fixacdo de implantes simultadnea ou tardiamenteu® ¢ obteve como resultado foi que,
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em pacientes tratados com Bio®s& uma mistura deste 0sso xendégeno com autégeno, o
resultados foram similares na integracdo destdititbsdsseo assim como na formacao de
novo 0sso. Este material foi considerado um extelesteocondutor, podendo ser usado
com sucesso no levantamento de soalho de seioamaxil

Focado em achados histoldgicos, Ewers (2004) avalicombinacéo de BioJss
com Algiporé (HA porosa, derivada de alga marinha calcificada)mesmo individuo,
apos diferentes intervalos de cicatrizacdo (6 em&ées). O que se observou foi uma
osseointegracdo satisfatéria em ambos os mateeaismxerto. No entanto, o BioGssédo
mostrou evidéncia de remodelacdo substancial, apoperiodo de cicatrizacdo de 4,5
anos. Por outro lado, particulas de Algifotkemonstraram sinais de remodelacdo sendo
localmente reabsorvidas e parcialmente substityddasnova formacédo éssea dentro de
apenas 6 meses.

Zijderveld et al. (2005) relatam que a formacadoseés vital aumenta

significantemente quando 0sso autdogeno € combiaadenogeno.

3.4.5 Complicacoes

Para um levantamento do soalho do seio maxilarnggeleve ao sucesso clinico,
ndo basta apenas a utilizagdo de um material qira te potencial de nos proporcionar a
almejada neoformacgé@o Ossea no interior do seio lanaxd@ necessario também que se
realize uma técnica cirirgica sem complicaces.

Entretanto, 0 LSSM demanda capacidade cirdrgiestreza manual acuradas, pois
acidentes trans-operatdrios podem ocorrer, sendmie comum deles a perfuracdo da
mucosa do SM, ou “membrana de Schneider” (BERGHO2BRODRIGUEZ et al., 2003;
HALLMAN & NORDIN, 2004; YAMADA et al., 2004; MERTH et al. , 2005; CHOI,
2005 e EWERS , 2005).

A fragil membrana de Schneider exerce um papebitapte para a contencdo do
enxerto 0sseo. Geralmente, quando essas perfuna@desio muito grandes, elas podem se
sobrepor quando se gira a janela do acesso ciolqgica dentro e para cima. Tais
perfuracbes podem ainda ser fixadas com um setinférina ou entdo serem cobertas

com uma membrana reabsorvivel. Ja se a perfuracféouito grande, pode-se considerar a
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utilizacdo de um bloco de enxerto cortico-esponjdso perfuragcdes podem ocorrer, ndo
somente por falhas do cirurgido, mas principalmeetgdo a irregularidades do soalho do
seio ou, inclusive, devido a um contato intimo dacosa do seio com a mucosa oral
(BERGH, 2000).

Hallman e Nordin (2004) preconizam o uso de Ti§s@®la biol6gica) e trombina,
guando a perfuracdo da membrana for pequena. Eom easque a perfuracéo for maior, o
reparo pode ser realizado com 0sso autégeno oungmdrana reabsorvivel.

Proussaefs et al. (2004) acreditam que a tentdév@paro da membrana perfurada
com membrana de colageno reabsorvivel, pode reamtareducdo da formacdo O0ssea e
diminui¢do na taxa de sucesso dos implantes fixaddssautores sugerem que uma técnica
diferente ou, 0 uso de outro material pode garamtihores resultados neste reparo.

Choi et al. (2005) afirmam que perfuracbes da man@do seio, podem levar a
uma infeccdo do enxerto e falhas prematuras. Nmlegjue eles realizaram, a perfuracéo
tratada com a cola de fibrina mostrou uma nova &gén de epitélio continuo. No entanto,
guando se utilizou membrana de colageno reabsdrvileoses extensas, infiltrado

inflamatério e auséncia de epitélio foram obsersada
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4 DISCUSSAO

O procedimento denominado levantamento do seio larag um procedimento
amplamente realizado na clinica e estudado emstisdrabalhos disponiveis na literatura
mundial, vindo a tentar solucionar um problemaemamente comum na clinica cirdrgica
gue € a deficiéncia 0ssea vertical na regido postee maxila. Entretanto, a despeito do
alto indice de sucesso obtenivel com esta modalidadirgica, complicacdes podem
ocorrer, tais como: sinusite, rompimento da muadmsaeio maxilar, hipoestesia e perda de
implantes (RAGHOEBAR et al., 1999; JENSEN et &394)

Conforme classifica Jensen (1999), o grau dedtai@®ia pode ser variavel, o que
também determina o tipo de tratamento a ser reajz@aem como o momento a se fixar o
implante: simultdneo ao ato cirargico ou tardio siee De um modo geral, caso a
guantidade de osso alveolar remanescente sejaegrandutor preconiza a fixacdo do
implante simultédnea, caso contrario, preconizatardamento de tal operacdo. Entretanto,
0 autor ndo coloca nesta classificagdo o tipo deenmh a ser utilizado em funcdo da
guantidade de neoformacéo 6ssea a ser obtida.

Neukam & Buser (1996) apresentam uma classificat@oorigem do material
enxertado e colocam suas respostas teciduais, vabser que no caso dos enxertos
autogeno, sinégeno e aloplastico, ndo ocorrem esagdunoldgicas no paciente, ao
contrario do que se observa no enxerto alégenon@gemo que apresentam reacdes
imunolégicas nos pacientes que os recebem.

Pecora et al. (1998) apresentam como caractadstie um material a ser utilizado
como enxertia em LSSM baixa antigenicidade e fdmie de manipulacdo e ser
completamente reabsorvido pelo organismo. Blockefat{1997); entretanto, ndo colocam
como caracteristica ideal de tal material baixaaca@ade antigénica, atendo-se mais a
capacidade do enxerto de promover a formacdo Ossede estabilizar implantes
simultdneos. Nenhum dos autores coloca uma baixaidaale como caracteristica ideal
para um material para LSSM.

Muitos sdo os materiais utilizados com a finalelalg® aumento 6sseo vertical na
regido posterior de maxila. Na literatura por néssultada observamos 0sso autdgeno,

hidroxiapatita, sulfato de calcio, 0sso bovino desgnado (BioOss®), osso humano
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congelado seco desmineralizado, osso humano semmngelado, polimetiimetacrilato
poroso, polihidroxiletiimetacrilato, hidréxido dearbonato de célcio, bem como uma
mistura destes materiais entre si no intuito deosseguir melhores resultados clinicos.

O o0sso autdgeno apresenta-se como 0 materialaoai® pela literatura mundial,
seja pela auséncia de reacdo imunoldgica, sejageeiopotencial de formacédo éssea e
estabilizacdo do implante simultdaneo (Neukam & Bu4898). Entretanto, 0S mesmos
autores colocam como desvantagens a necessidaohe siegundo acesso cirlrgico - o que
aumenta a morbidade pds-operatoria - e a limitagidisponibilidade deste material no
organismo. Com eles concordam Pecora et al. (1998)res estes que preconizam 0 uso
de sulfato de calcio como material de enxertia.

A capacidade osteogénica do 0sso autdgeno estandtrada em varios trabalhos
por nés selecionados, o0 que explica sua eficadmcal no sentido de aumento de 0sso
vertical na regido de seio maxilar e sua capacidiedéxacado de implantes nesta regiao.
(LOUKOTA et al., 1992; JENSEN ,1999; BUSER, 199&UKAM & BUSER, 1996;
BLOCK & KENT, 1997); HURZELER, 1997; LUNDGREN, 1998LOQVIST, 1998;
PELEG, 1998; RAGHOEBAR, 1999; WATANABE, 1999; KH®Y, 1999 e KUBLER,
1999).

A regido mais comumente utilizada como area d@adpra crista iliaca pela
guantidade de tecido disponivel, bem como pelaepgasabundante de 0sso esponjoso, 0
gue favorece a revascularizacdo do enxerto (RAGHEFEBt al., 1999; BUSER et al.,
1996; NEUMANN & BUSER, 1996; LUNDGREN et al.,, 1998 ntretanto, areas da
regido intra-oral também foram utilizadas como éadkzadora de osso autdgeno,
principalmente sinfise e tiber da maxila (KUBLER999; RAGHOEBAR, 1999;
KHOURY, 1999; PELEG, 1999; MAZOR, PELEG & GROSS99%

O indice de sucesso com a utilizacao de osso enddgariou entre 94,5% e 100 %.
Alguns autores colocam como causa de insucessoondoaterial em si, mas as
complicac¢des oriundas da propria técnica cirdrgioao o rompimento da mucosa sinusal
guando da introducdo do material de enxerto (LOUKGCE al., 1992; JENSEN et al.,
1994; LUNDGREN et al., 1998 e RAGHOEBAR, 1999)
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Tong et al. apresenta interessante trabalho dsécewa literatura que envolve 10
trabalhos publicados na literatura mundial, onda h&SM séo utilizados HA, DFDBA,
0SSO autégeno e uma mistura entre estes matdadaiisdice de sucesso do uso de 0sso
autogeno puro varia entre 83% (um Unico autor), 9b% Unico autor) e 100% (02
autores). Isto pode indicar uma falha na forma tleeacdo do material pelo autor que
obteve 83% de indice de sucesso. Nos trés trabafisogiando HA com 0sso autégeno, em
nenhum deles obteve-se 100% de sucesso nos casasdan

O 0sso bovino desproteinado (BioOss®) também telm amplamente estudado
como material de enxertia, apresentando-se comerialatiavel para este procedimento.
Pesquisas demonstram que o material tem capacidadesteoconducédo, entretanto,
apresenta pequena reabsorcdo no organismo, podmrdencontradas particulas do
material 4 anos ap0s sua insercao no organismpegguisas concluem ser o 0sso bovino
desproteinado um material viavel para ser utilizaoilmo enxerto em levantamento de seio
maxilar (HURZELR et al., 1997; VALENTINI et al., 28; HAAS et al., 1998 e
PIATELLI et al. ,1999).

Os estudos utilizando osso humano seco, bem commdinacdo destes com
outros materiais ndo sdo conclusivos, uma vez &@rhconsenso entre os trabalhos
avaliados. Enquanto Block & Kent (1997) desacorsselb uso de osso humano liofilizado
desmineralizado sozinho, Fugazzotto & Vlassis () @#fliveram entre 90,9% e 100 % de
sucesso na utilizacdo deste material como mateianxertia para levantamento do seio
maxilar, apesar de o mesmo ter sido utilizado eso@acdo com ceramica de tricalcio
fosfato. Seus piores resultados foram observadasdguutilizaram uma mistura de 0sso
alégeno seco e congelado com o0sso alégeno seqgeladn e desmineralizado: os autores
obtiveram um indice de sucesso de 90,0%, o que gigdéicar uma baixa capacidade de
osteoconducéao destes materiais.

Olson (1997), utilizando-se de varios materiaisap&aSSM encontrou bons
resultados com DFDB, chegando a curiosa concludéogque independentemente do
material, os indices de sucesso de LSSM sempraltésgimos.

Entretanto, o enxerto de osso humano liofilizadm ® potencial de promover

reacdo imunoldgica no paciente, uma vez que sedeamaterial alégeno.
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Os mais variados materiais aloplasticos tém sigegqpisados como material de
enxerto em seio maxilar, destacando-se dentreocetegfato de calcio, hidroxiapatita e a
ceramica de vidro. Alguns resultados positivos g@sitivos (WHEELER, 1997;
FURUSAWA & MIZUNUMA, 1997; PECORA et al., 1998; LECARDIS & PECORA,
1999; KUBLER et al., 1999), outros com resultadivgla a serem confirmados no uso
clinico dos mesmos uma vez terem sido introduzesodevantamento de seio maxilar ha
pouco tempo (HARIS et al., 1998) . Entretanto,ats¢ de uma opc¢ao importante por ndo
desencadear reacdo imunoldgica no paciente, edmwnecessitar de um segundo acesso
cirirgico para sua obtencdo, proporcionando assita menor morbidade ao paciente
(PECORA et al., 1998 e HARIS et al. ,1998).

De uma forma geral, torna-se dificil a avaliac&mppsta neste trabalho que é a de
tentar identificar um material para LSSM que sejanime na literatura mundial, ou que
ofereca indices de sucesso significativamente gupsraos demais. Na grade maioria dos
trabalhos, ha falta de informacdo sobre a metodoldg trabalho, ndo ha relato sobre a
randomizacao dos trabalhos, h& grandes diferem;aades entre os pacientes e de ambos
0S Sexos.

Enquanto um material tem excelente resultado ertraimalho, 0 mesmo n&o ocorre
em outro, ndo havendo, portanto, unanimidade estautores. De uma forma geral, todos
0S materiais por nos levantados apresentam corsdd@davorecer a neo-formacéo 6ssea
no interior do seio maxilar, de promover a ostegracdo em implantes odontoldgicos e de
manté-la quando o implante apresenta-se sob esfarg@stigatorios funcionais. Pré-
condicdo para tanto € um bom manuseio do mateeah, como trabalhos protéticos bem

realizados.
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5 CONCLUSAO

Com base na literatura por nos consultada podeormasuir que:

1) Levantamento do soalho do seio maxilar € um piowtto que apresenta bons

resultados desde que bem indicado e bem realizado.

2) As complicagcbes mais comumente relatadas saosi@nmaxilar transitoria,
rompimento da mucosa sinusal, deiscéncia de satpeada de implantes, ndo se tornando

impeditivos a realizacdo deste tipo de ato ciriargic

3) O osso autdégeno apresenta-se como material dihasi® referéncia, apesar da

maior morbidade do ato operatorio.

4) Bons resultados foram obtidos através do uso de besino desproteinado
(BioOss®) que apresenta boa capacidade de ostasgimdapesar de ser lentamente
reabsorvido pelo organismo.

5) Os resultados obtidos através do uso de osso lwniafilizado ndo séo

uniformes na literatura consultada.
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