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Resumo

Reabilitagdes na regidao posterior da maxila sdao geralmente
confrontadas com atrofia dssea, associada a pneumatizagdo do seio
maxilar, impedindo a instalagdo de implantes de comprimento
adequado. A cirurgia de elevagao do seio maxilar foi introduzida na
literatura em 1980, por Boyne & James, para permitir a instalagdo de
implantes osseointegraveis nesta regido, apresentando desde entdo
algumas modificagbes que resultam em diferentes indices de sucesso e
de complicagBes. Este estudo retrospectivo envolveu uma analise de 72
pacientes tratados em um periodo de 06 anos pela Area de Cirurgia
Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba -
Unicamp. A amostra foi representada por um total de 91 seios
maxilares, que receberam elevagdao associada a diferentes materiais de
preenchimento para instalagdo de 101 implantes. Um total de 70
implantes (69,3%) foi instalado em um segundo procedimento cirurgico,
com um tempo médio decorrido desde a elevacdo de 9,88 = 4,27
meses. Em 13 pacientes (18,5%) a reabilitagdo implanto-suportada foi
abortada. Um total de 35 pacientes (48,61%) encontra-se em fase de
reabilitagdo; 24 pacientes (33,33%) encontram-se reabilitados com
proteses implanto-suportadas coroas unitarias, proteses fixas ou
overdentures — com um tempo médio de acompanhamento de 25,54 +

23,75 meses. O indice de sucesso neste periodo foi de 88,24%.



Abstract

Rehabilitation of the posterior maxilla is often impaired by bone atrophy,
associated with maxillary sinus pneumatization, preventing the
installation of implants of ideal length. Maxillary sinus elevation was first
introduced in the literature in 1980, by Boyne & James, as an attempt to
allow the placement of osseointegrated implants in this region, and
several modifications have been presented resulting in different success
and complication rates. This retrospective study involved an analysis of
72 patients treated during a period of 6 years in the Oral and
Maxillofacial Surgery Area, Piracicaba Dental School — Unicamp. The
sample was represented by 91 maxillary sinuses that had been
subjected to elevation associated with different grafting materials, for
the installation of 101 implants. In 13 patients (18.50%), implant-
supported rehabilitation had been aborted; in 35 patients (48.61%), it
had not been finished; 24 patients (33.33%) had already received
rehabilitation with implant-supported prostheses unitary crowns, fixed
prostheses or overdentures — with a mean follow-up period of 25.54 +

23.75% months. The success rate in this period was 88.24%.



1. Introducao

A perda dentdria exerce historicamente uma influéncia marcante
na vida do homem, sendo indicativa de marginalidade social, doenga, ou
vivenciada muitas vezes como um reflexo do processo de
envelhecimento. Este acontecimento determina ndo somente prejuizos
funcionais, mas também estéticos e psicoldgicos.

Modernamente, a Odontologia inquieta-se em restabelecer a
morfologia, fungdo, estética, comodidade e a saude do sistema
estomatognatico (Tatum, 1988). De fato, desde o advento da
osseointegracdo, descoberta por Branemark et al., em 1969 - e
estudada exaustivamente por diversos autores desde entao, pode-se
oferecer uma solugdo segura e bastante previsivel para as auséncias
dentarias.

No entanto, a instalagdao de implantes na regiao posterior da
maxila é varias vezes confrontada com processos alveolares
reabsorvidos, resultantes de uma combinag¢do da pneumatizagao do seio
maxilar, dos efeitos da doencga periodontal, e do processo de reabsorgao
ossea fisioldgica resultante da falta de estimulo funcional que sucede as
exodontias. Muitas vezes esse processo evolui a ponto de tornar
impossivel a colocagdo de implantes sem que haja uma intervengdo
cirurgica prévia.

A elevagdo do seio maxilar foi desenvolvida para aumentar a
altura 6ssea nessa regido, promovendo condi¢gdes para uma reabilitacao
protética. Foi inicialmente realizada por Tatum em 1976, muito embora
a primeira publicagdo tenha sido realizada apenas em 1980 (Boyne &
James, 1980), relatando a experiéncia de 04 anos de emprego de 0sso

autégeno colhido de crista iliaca como material de preenchimento.



Desde entdo varias técnicas cirdrgicas foram sugeridas para este
procedimento (Marx & Garg, 2002; Winter et a/., 2002). A seguranga do
emprego desta técnica, muito embora ndo tenha sido o alvo de varias
investigagbBes, € comprovada pelos resultados clinicos que garantem a
instalagdo de préteses funcionais com auséncia de patologia sinusal
significante (Sartori et al., 2003; Timmenga et al., 2003a; Timmenga et
al., 2003b).

Os materiais de preenchimento empregados na elevagao do seio
maxilar podem ser representados pelos enxertos autdgenos,
homdgenos, heterdgenos e pelos implantes aloplasticos. Os enxertos
o0sseos autdgenos, obtidos de dreas intra ou extra-bucais, sao
considerados o padrdac ideal de material de preenchimento, por
apresentar propriedades de  osteocondugdo, ostecindugdo e
osteogénese, além de ndo apresentarem efeitos imunogénicos e a
possibilidade de transmissdo de doengas. O indice de sucesso dos
enxertos autégenos varia de 80,25 a 100% (Kent & Block, 1989;
Raghoebar et a/, 1993; Raghoebar et a/., 1997; Raghoebar et al.,
2001; Kan et al., 2002; McCarthy et al.,2003; Stricker et a/., 2003).

Porém, a morbidade e a possibilidade de complicagdes na area
doadora, além da limitada quantidade de enxerto disponivel em areas
intra-bucais, tornam muitas vezes o procedimento pouco confortdvel
para o paciente. Adicionalmente, as areas doadoras extra-bucais,
mesmo proporcionando uma maior quantidade de enxerto, estao
sempre associadas a uma maior morbidade e complicages (Younger &
Chapman, 1989), o que ainda encoraja o uso de substitutos 6sseos.
Contudo, o uso isolado desses materiais, embora defendido por alguns
autores, ndo parece ser favoravel a uma adequada neo-formagdo 6ssea

ap6és estudo histomorfométrico (Moy et a/., 1993).



O momento ideal para a instalagdo de implantes € motivo de
discussdo na literatura. Dentre as vantagens de uma instalagao
concomitante a elevagdo do seio pode-se citar a diminuigdo do numero
de procedimentos cirurgicos e conseqlientemente dos custos envolvidos,
além de um inicio mais precoce da fungao que parece favorecer uma
maior preservagao do enxerto (Kent & Block, 1989; Blomqvist et al.,
1996; Jensen et al., 1996). Contudo, um segundo procedimento fornece
mais tempo para a maturagao do enxerto, o que pode levar a resultados
mais previsiveis, especialmente nos casos aonde a altura 6ssea pré-
tratamento é pequena, por promover uma estabilidade inicial adequada
aos implantes instalados (Tidwell et al., 1992; Jensen et al., 1996). Este
fator parece ser decisivo na escolha de um procedimento em dois
estagios. Uma altura 6ssea minima de 4 - 5 mm é recomendada para
uma instalagdo simultanea de implantes (Mish, 1987). Acrescenta-se o
fato de que no segundo procedimento pode ser possivel instalar
implantes em posi¢des e angulagdes mais favoraveis a reabilitagdo
protética (Tidwell et al., 1992; Jensen et al., 1996).

Embora seja uma técnica confidvel e com elevados indices de
sucesso, sao relacionadas algumas complica¢gdes ao procedimento de
elevagdao do seio maxilar para a instalagdo de implantes. Dentre elas,
destacam-se laceragdes de tecidos moles, hemosinus, fistula oroantral e
infecgdes do seio maxilar (Regev et al., 1995). Contribuem para o
desenvolvimento de sinusite pds-operatdria a falta de cadeia asséptica
durante a cirurgia de enxerto ou de instalagdao dos implantes, colocagao
do enxerto contaminado com saliva, deiscéncia das suturas ou

laceragbes da membrana sinusal.



Desta forma, foi delineado um estudo retrospectivo para realizar
uma andlise dos casos de elevacdo de seio maxilar realizados pela Area

de Cirurgia Buco-Makxilo-Facial no periodo de 1997 a 2003.



2. Revisao da literatura

2.1. Aspectos anatdmicos do seio maxilar

O conhecimento da anatomia do seio maxilar é pré-requisito para
realizagdao de cirurgia de elevagdo do seio maxilar, e crucial para o
manejo de possiveis complicagdes pds-operatérias.

O seio maxilar corresponde a um espago preenchido por ar que
ocupa o 0sso da maxila, bilateralmente. Pode ser descrito como uma
piramide de base tetraédrica delimitada por seis paredes 6sseas, com
base repousando verticalmente na superficie medial formando a parede
nasal lateral (Schow, 1998).

O seu apice se estende lateralmente ao processo zigomatico da
maxila; sua parede superior corresponde ao assoalho da orbita. A
parede anterior consiste de osso fino e compacto sobre o apice dos
caninos, podendo se estender até a borda piriforme lateral do nariz. A
parede posterior corresponde a regido ptérigo-maxilar, e se estende ao
comprimento da maxila, descendo para a sua tuberosidade. A parede
superior do seio maxilar representa o fino assoalho orbitdrio.
Normalmente um rebordo ésseo fino estd presente, abrigando o canal
infra-orbitario e o0s vasos sangilineos associados. Manipulagdes que
incluem a parede superior ndao estdao indicadas durante o procedimento
de enxerto sinusal. A sua parede medial separa 0 seio maxilar da
cavidade nasal. No lado nasal, ela suporta os cornetos inferior e médio.
A parte inferior da parede mediana corresponde ao meato inferior e ao

assoalho da fossa nasal; a parte superior corresponde ao meato médio.



A parede medial é vertical e lisa no lado voltado para o seio maxilar. O
orificio de drenagem do seio maxilar (6stio) localiza-se na porgdo mais
superior, e corresponde a uma passagem angular de 7 a 10 mm de
comprimento e com alguns milimetros de diametro. Esta é via de
drenagem das secreg8es do seio maxilar para o meato médio da
cavidade nasal. A parede lateral do seio maxilar forma a regiao posterior
da maxila e processo zigomatico. Ela pode apresentar varios milimetros
de altura no paciente dentado. A espessura desta parede diminui
gradualmente com o passar do tempo e com a perda dos dentes
posteriores. O seio se estende anterior e lateralmente até a regido de
primeiro pré-molar ou canino, e seu assoalho forma a base do processo
alveolar (Schow, 1998; Liebgott, 2001).

Os seios sdo revestidos pelo epitélio respiratdério — um epitélio
pseudo-estratificado, cilindrico, ciliado e mucossecretor - e pelo
peridosteo. Seu revestimento é semelhante ao dos outros seios
paranasais; no entanto, menos vasos sanglineos estdo presentes
conferindo a ele uma cor mais palida. Os cilios e 0 muco sdo necessarios
para a drenagem do seio em virtude da localizagdo do 6stio. O seio
maxilar abre-se na extremidade posterior ou inferior do hiato semilunar,
uma depressdo curva localizada no meato médio da cavidade nasal,
entre a concha nasal inferior e a média. As porgdes superiores e
inferiores do infundibulo sdo abertas, e dirigem-se aos seios paranasais.
A abertura superior leva ao canal responsavel pela drenagem do seio
frontal; a inferior dirige-se diretamente ao seio maxilar (Schow, 1998;
Liebgott, 2001).

A vascularizagdo e a inervagdo do seio maxilar sao compartilhadas
com o0s dentes superiores. O suprimento arterial da parede mediana

origina-se de vasos da mucosa nasal (artérias do meato médio e



artérias do etmdide) e da parede anterior, lateral e inferior da
vasculatura éssea (artérias infra-orbitarias, faciais e palatinas). A parede
mediana sinusal drena através da veia esfenopalatina. Todas as outras
paredes drenam através do plexo ptérigo-maxilar. A circulagdo linfatica
€ assegurada por meio de vasos coletores na mucosa do meato médio.
A inervagdo é fornecida pelos nervos mucosos nasais (ramificagbes
superiores e latero-posteriores do nervo maxilar) e pelos nervos alveolar
superior e infra-orbitario (Schow, 1998; Liebgott, 2001).

O seio maxilar € o primeiro dos seios paranasais a se desenvolver
embriologicamente. Depois do nascimento, expande-se por
pneumatizagao para o processo alveolar em desenvolvimento, invadindo
gradualmente porg8es do processo alveolar da maxila que tornam-se
vazias pela erupgdo dos dentes. Sua expansdo normalmente cessa apos
a erupgao dos dentes permanentes, mas pode pneumatizar-se,
ocasionalmente, depois da remogdo de um ou mais dentes posteriores
superiores. O seio maxilar do adulto mede em média 34mm em diregdo
antero-posterior, 33mm em altura e 23mm em largura. Seu volume é
de aproximadamente 15cc (Schow, 1998; Liebgott, 2001).

Em um estudo para determinar a prevaléncia, tamanho,
localizacdo e forma de septos do seio maxilar em maxilas dentadas,
parcialmente dentadas e edéntulas, Veldsquez-Plata et a/., (2002)
avaliaram 312 seios maxilares através de tomografias
computadorizadas. Os autores dividiram o seio maxilar em trés porgdes:
anterior, distribuida entre a porgdo mesial e distal dos pré-molares,
média, localizada da porgdo distal do segundo pré-molar a distal do
segundo molar e posterior, localizada posteriormente a esta. Verificou a

presenga de septos em 24% dos casos, correspondendo a 32,7% dos



pacientes, e que sua distribuicdao correspondia a 24%, 41% e 26% nas

regides anterior, média e posterior, respectivamente.
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2.2. Aspectos tecnicos

Boyne & James (1980) publicaram a experiéncia de 14 casos no
emprego de uma técnica de enxerto na regido posterior de maxila, para
pacientes que apresentavam atrofia odssea na drea edéntula
correspondente e espago inter-arcos reduzido. Os autores advogaram
uma modificacdo da técnica de Caldwell-Luc para ganhar acesso ao seio
maxilar, sendo colocado enxerto ésseo autdgeno particulado de crista
ililaca sob a membrana sinusal delicadamente elevada. Os autores
referiram que 0 enxerto parecia conservar sua vitalidade, levando a
formagdo de um sélido assoalho do seio maxilar com aumento de suas
dimensdes. Destes casos, 11 foram reabilitados com préteses
convencionais, e 3 com préteses suportadas sobre implantes laminados.

Raghoebar et al., (1997) avaliaram a técnica de elevagao de seio
maxilar através de um estudo retrospectivo envolvendo 43 pacientes.
Enxertos ésseos autdégenos de crista iliaca (n=37) ou enxertos menores
da regido de sinfise (n=5) ou tuberosidade maxilar (n=1) foram
colhidos. As cirurgias foram realizadas em um (n=20 pacientes, 36
seios) ou dois estdagios (n=23, 43 seios). Em 35% dos 81 seios
operados a membrana foi perfurada, ndo se observando nenhuma
complicagdo ou extravasamento de particulas para a cavidade nasal.
Dois pacientes (5%) desenvolveram sintomas de sinusite, que foram
tratados com descongestionantes nasais e antibidticos; ambos
apresentavam sinais pré-operatérios de sinusite e em um deles houve
perfuracdo da membrana durante a cirurgia. Nenhum paciente
desenvolveu infecgdo ou apresentou deiscéncia de suturas. Nao foram
observadas complicagBes maiores nas areas doadoras. Um paciente

apresentou um hematoma, que foi drenado cirurgicamente; ndo houve
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dano a dentes ou raizes dentdrias. Foi instalado um total de 171
implantes, apresentando um indice de sucesso apds 26 meses (variando
de 8-62 meses) de 95%.

Raghoebar et al., (2001) publicaram os resultados da insergdo de
implantes em seios maxilares elevados ap6s 12-124 meses. Todos 0S
casos apresentaram o 0sso autégeno como material de preenchimento,
obtido de crista iliaca (83 pacientes, 162 seios, 353 implantes), mento
(14, 18, 37) ou tuberosidade maxilar (2,2,2). O procedimento foi
realizado em um estagio em 74 pacientes e em dois estagios em 9;
25,26% do total de casos apresentaram perfuragdo da membrana
sinusal, e evoluiram sem perda de particulas para a cavidade nasal ou
outras complicagBes. Trés pacientes apresentaram sinais de sinusite,
sendo tratados com antibidticos e descongestionantes nasais. Em quatro
pacientes que apresentaram espessura o6ssea insuficiente, sendo
empregados enxertos 6sseos onlay, foi observada deiscéncia de suturas.
Ndo foram relatadas complicagbes maiores nas areas doadoras; 01 caso
apresentou hematoma e 2 apresentaram formagdo de seroma. O estudo
apresentou um indice de sucesso de 90,8%.

O relato do desempenho clinico desta técnica desenvolvido por
McCarthy et a/., (2003) envolveu 18 pacientes consecutivos em um total
de 27 elevagdes de seio. Como material de enxerto, foi empregado osso
autégeno de crista iliaca e do mento para sete e onze pacientes,
respectivamente. A presenga de uma altura dssea maior que quatro
milimetros correspondeu ao critério empregado para instalagdo imediata
dos implantes, sendo representado por um grupo de seis pacientes. Os
demais apresentaram um periodo médio de consolidacdo de 24,7
semanas, com variagao de 9 a 39 semanas, precedendo a instalagdao dos

implantes. Em um paciente, que apresentou a necessidade de repeticao

12



do procedimento, empregou-se tanto a técnica imediata quanto
mediata. Foi instalado um total de 79 implantes, com uma média de
acompanhamento de treze anos e meio — variando de 6,3 a 24 anos,
apresentando um indice de sucesso de 80,25%.

Stricker et af., (2003) publicaram os resultados da instalagdo de
implantes com tratamento SLA ® de superficie (ITI ®). Cento e oitenta e
trés implantes foram colocados apés 66 elevagBes de seios maxilares
em quarenta e um pacientes consecutivos. Quarenta e oito implantes
foram instalados simultaneamente, enquanto que 135 implantes foram
instalados em um procedimento em dois estagios, com um periodo
médio de reparo de 4,9 meses apds a cirurgia de elevagao. O tempo
médio para a reabilitagdo foi de 4,1 meses; o indice de sucesso ap6s um
periodo médio de acompanhamento variando de 15-40 meses foi de
99,5%.

Cordaro (2003) se propds a verificar a possibilidade de se realizar
elevacao de seio maxilar bilateral empregando apenas a mandibula
como area doadora. Desenvolveu um estudo prospectivo envolvendo 8
pacientes tratados sob anestesia local e sedagdo consciente, sendo
empregado com sucesso apenas 0sso autdgeno particulado da regido do
mento. Foi instalado um total de 44 implantes, nao sendo registrada
nenhuma perda apdés um periodo de acompanhamento médio de 24
meses.

Marx & Garg (2002) descreveram uma modificagdo na técnica que
envolve o0 uso de uma compressa de rayon (Codman Surgical Patties
12" X 377, Johnson & Johnson Professional Inc. Raynham, MA)
embebida com lidocaina a 2% com epinefrina a 1:100.000. Os autores
recomendam a colocagdo desta compressa no seio maxilar apds a

elevagdo de sua membrana com a finalidade de promover hemostasia,
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permitindo a visualizagao direta do seio maxilar e sua membrana,
conferir descolamento adicional - diminuindo assim o risco de
perfuragdes, e finalmente permitir uma avaliagdo do volume do seio a
ser reconstruido.

Muronoi et al., (2003) descrevem o uso de baldo para hemostasia
nasal (Tipo B #3204, Koken, Tékio, Japdo) com a finalidade de facilitar a
técnica de elevagdo da membrana sinusal. Apdés um total de 25
pacientes operados sem nenhum caso de perfuragdo da membrana
sinusal, descrevem como vantagem um menor risco para este tipo de
acidente mesmo nos casos que envolvem uma anatomia mais
complicada, uma baixa incidéncia de infecgdo e sangramento e uma
diminuigdo no tempo cirdrgico.

Com a finalidade de avaliar os efeitos da elevagdo do seio maxilar
na atividade do seio maxilar, Timmenga et a/. (2003a) realizaram um
estudo prospectivo com dezessete pacientes que iriam se submeter a
elevacao do seio maxilar e enxerto autdgeno de crista iliaca. Os
pacientes foram submetidos a um exame clinico, radiografia de Waters e
inspegdo endoscopica unilateral, sendo o lado escolhido de forma
randomizada. Estes trés exames foram realizados no pré-operatério —
imediatamente antes do procedimento cirdrgico, aos trés meses -
momento de insergao dos implantes e aos nove meses, quando o0s
implantes foram expostos. Nenhum dos dezessete pacientes exibiu
sinais clinicos ou radiograficos de patologia sinusal no pré-operatorio,
embora cinco apresentassem histéria de deficiéncia de drenagem.
Desperta interesse o fato que apenas dois destes, e um do grupo
restante de quinze pacientes, apresentaram sinais sub-clinicos de
patologia sinusal, apds o exame endoscdpico. Aos trés meses, 0o exame

clinico e radiografico demonstrou sinusite maxilar crénica em um
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paciente sem histdria relevante; exames radiografico e endoscdpico
revelaram sinais de patologia em quatro outros pacientes. Aos 9 meses,
apenas sinais sub-clinicos de sinusite em 2 pacientes, levando os
autores a concluir que os efeitos da elevagdo de seio maxilar em
pacientes sem patologia sinusal ndo apresentam relevancia clinica.

Timmenga et al. (2003b) realizaram um estudo prospectivo para
verificar as repercussdes da cirurgia de elevagdo de seio maxilar na
fisiologia do seio maxilar. Foram selecionados dezessete pacientes
consecutivos com auséncia de sinais e sintomas de sinusite. Foi
realizada radiografia de Waters, coleta de amostra para exame
microbioldgico, observagdo endoscodpica e bidpsia do seio maxilar antes
da elevagao do seio, da instalagdao e da exposi¢cdao dos implantes. O
espécime colhido pela bidpsia foi dividido em duas partes e submetido a
analise com microscépio éptico e eletrénico de varredura. Os autores
concluiram que o procedimento de elevagdao do seio maxilar tem efeitos
minimos na fisiologia do seio maxilar, ndo levando a manifestagdo de
patologias.

Asai et al. (2002) realizaram um estudo para verificar o efeito da
pressdo exercida pelo ar na neo-formagdo d&ssea das cirurgias de
elevagdo do seio maxilar, através da obliteracdo do seu dstio de
drenagem. Empregaram-se quatorze coelhos brancos que foram
sujeitados a cirurgia de elevagdo do seio maxilar, sendo que seis
sofreram a obliteragdo e 0 restante constituiu o grupo controle. Os
animais foram sacrificados depois de uma, trés e seis semanas apds a
cirurgia e os resultados foram submetidos a analise histolégica. Os
autores verificaram atrofia da area aumentada no grupo experimental

gue ndo sofreu obliteragdo do dstio do seio maxilar.
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Proussaefs et al. (2003) realizaram um estudo piloto para avaliar
clinicamente, histologicamente e histomorfometricamente os resultados
do tratamento de perfuragdbes da membrana com membrana de
coldgeno. Cinco pacientes participaram do estudo, nos quais houve a
perfuracdo de membrana - tratada como descrito — em apenas um lado.
Os implantes foram instalados em um segundo procedimento cirdrgico,
sendo colhido espécimes para bidpsias. Os lados que ndo sofreram
perfuragdes exibiram uma formagao de osso estatisticamente maior -
34,40% comparado a 12,80%. O indice de sucesso, registrado apds a
exposicdo dos implantes, também foi estatisticamente maior - 100%
comparado a 54,5%. Os autores concluiram que o reparo de perfuracdes
da membrana sinusal com membrana de coldgeno pode influenciar
negativamente a neo-formacdo &ssea e o indice de sucesso dos
implantes.

Shlomi et al. (2004) delinearam um estudo para comparar o
reparo em procedimentos de elevagao de seio maxilar sem perfuragdes
da membrana sinusal, com um grupoc na qual esta complicagao foi
tratada com uma lamina de osso homoégeno desmineralizado seco-
congelado (Lambone; Pacific Coast Tissue Bank, Los Angeles, CA). O
estudo envolveu 63 pacientes nos quais foram elevados um total de 73
seios maxilares. Perfura¢des maiores que 5mm foram observadas em
28% dos seios maxilares, sendo o defeito corrigido como descrito e a
cirurgia finalizada conforme o planejamento pré-operatério. Radiografias
panoramicas foram analisadas imediatamente apds a cirurgia e aos 6 e
24 meses, verificando-se a estabilidade dos ganhos dimensionais
obtidos com a cirurgia. Como resultado, ndo encontraram diferengas
estatisticamente significativas entre os grupos, e o grupo que sofreu

perfuracdes na membrana sinusal ndo apresentou complicagdes.
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Em 2004, Proussaefs et al. publicaram um estudo para avaliar o
resultado do reparo em seios maxilares que apresentaram perfuragdes
da membrana tratadas com uma membrana de coldageno. Vinte
pacientes participaram do estudo, nos quais houve a perfuragao de
membrana — tratada como descrito — em apenas um lado. Os implantes
foram instalados em um segundo procedimento cirurgico, sendo colhido
espécimes para bidpsias. A neo-formagdo dssea foi medida em todas as
areas, e o sucesso dos implantes foi definido no momento da exposicdo
destes. Radiografias panoramicas foram realizadas antes e apés a
cirurgia de elevagdo de seio maxilar, bem como apés a instalagdo dos
implantes. Os lados nao perfurados apresentaram significantemente
maior formagdo d4ssea e melhor indice de sucesso. Os autores
concluiram que a perfuragdo da membrana sinusal tratada por este
método pode diminuir a neo- formagdo dssea e sucesso dos implantes.

Kan et a/., (2002) realizaram um estudo retrospectivo envolvendo
72 pacientes que apresentavam instala¢gdao de implantes em seios
maxilares que sofreram elevagdo, e ja haviam finalizado a fase
protética. Neste estudo, tentou-se determinar a relagdo entre o tipo de
implante, o0 momento de sua instalagdo, a altura éssea pré-tratamento,
a higiene oral e o tabagismo com o sucesso da técnica de elevacao.
Apresentaram um indice de sucesso de 89,9%, com melhores resultados
relacionados ao uso de implantes de superficie tratada. N&o
encontraram diferengas significativas nos indices de sucesso de
implantes colocados imediatamente a elevagdo em comparagao aqueles
instalados num segundo procedimento. Verificaram também influéncia
negativa do tabagismo e de higiene oral insuficiente no processo de

osseointegragao.
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2.3. Materiais de preenchimento

O uso de osso autégeno como material de preenchimento foi
defendido por Block & Kent (1997). Cinglenta e trés seios maxilares em
trinta e trés pacientes sofreram cirurgia de elevagdo para instalagdo de
cento e setenta e trés implantes, com um periodo de acompanhamento
de 70 £ 22 meses. Vinte pacientes foram enxertados com 0sso
autégeno oriundo da crista iliaca ou tibia associado a o0sso
desmineralizado a uma proporgdaoc de 1:1. Trés pacientes foram
enxertados com o0sso cértico-medular oriundo da crista iliaca. Os dez
pacientes restantes foram enxertados com osso oriundo de areas intra-
bucais associado a 0sso desmineralizado a uma proporgao de 1:1. Do
total de implantes instalados, trés foram mal-posicionados e
permaneceram submersos, e vinte ndo osseocintegraram. Em sete
pacientes foi empregado apenas 0sso desmineralizado e em quatro
destes observou-se a formagdo de tecido fibroso ou cartilagem, o que os
levou a abandonar o tratamento; 25% dos implantes instalados nestes
pacientes falharam. Do total de 33 pacientes, 20% apresentaram
sinusite transitoria, e foram tratados com descongestionantes nasais e
antibiéticos.

Iturriaga & Ruiz (2004) relataram o indice de sucesso de
implantes instalados em seios maxilares enxertados com 0sso autégeno
- tendo como area doadora a calvaria, avaliando a aplicabilidade,
complicagdes e morbidade da técnica. Setenta e nove seios maxilares
em cinqlenta e oito pacientes foram operados em um periodo de dez
anos, apresentando mais de um ano de acompanhamento apés carga
funcional. A integridade da membrana sinusal foi preservada em

67,18% dos casos. Ndo relataram complicagdes maiores na area

18



doadora; 2 pequenos hematomas, 2 casos de alopécia e 3 penetragdes
acidentais na cavidade craniana. Foram instalados duzentos e vinte e
trés implantes em um periodo de 3 a 11 meses apds a cirurgia de
elevagdo de seio maxilar. Sete seios apresentaram uma evolugdao sem
intercorréncias; dois apresentaram deiscéncia e perda do enxerto. Os
autores concluiram que resultados satisfatérios podem ser obtidos com
implantes instalados em seios maxilares enxertados com 0sso autégeno
proveniente da calvaria.

O uso de osso homdgeno na Cirurgia Buco-Maxilo-Facial foi
discutido por Ellis & Sinn (1993), através da descricdo de 135
procedimentos que incluiam reparo de fraturas de tergo médio facial
(n=77), osteotomias maxilares (n=35), corregao de seqlelas de trauma
(n=6), reconstrugdes mandibulares (n=10), enxertos (n=5) e
reconstrugdes de defeitos causados por exérese de tumores (n=2).
Revisaram temas como seu uso, resposta imune e processo de reparo.
Advogaram que a maior vantagem deste material é a eliminagdo de uma
area doadora de enxerto, diminuindo a morbidade e o tempo cirdrgico.
Relataram ainda que apesar do grande numero de pacientes que
recebem este tipo de enxerto, pouco é conhecido sobre as respostas
imunes mediadas por antigenos que podem estar presentes no enxerto
e sobre suas consequéncias. Defenderam que atuam no metabolismo
dsseo principalmente através da propriedade de osteoconducgédo, sendo a
sua incorporagdo dependente das caracteristicas do leito receptor e do
tipo de enxerto homdgeno; ainda, que esses enxertos podem apresentar
a propriedade de osteocindugdao em quantidades que variam de acordo
com o tipo de tratamento a que foram submetidos, e que nem toda a

sua extensdo é substituida por osso neo-formado.
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Sanchez et al.,, (2003) descreveram o uso de plasma rico em
plaquetas (PRP) em combinagdo com enxertos 0sseos através de uma
revisdao da literatura. Sustentaram que nao existe a preocupag¢dao com
transmissdo de doengas ou reagdes antigeno-anticorpo, por ser um
material autélogo, e que podem melhorar 0 manuseio dos enxertos,
facilitando a sua inser¢do no leito doador. Concluiram que faltam
estudos bem delineados para oferecer dados sobre a eficacia deste
método.

JAKSE et al., (2003) tentaram avaliar a capacidade do PRP de
melhorar o0 reparo de areas enxertadas através de um estudo
experimental com ovelhas. Vinte ovelhas adultas sofreram elevagao de
seio maxilar bilateralmente sendo enxertadas com osso autégeno de
crista iliaca. Unilateralmente, PRP foi associado ao material de enxerto.
Apds 4 e 12 semanas foram colhidas bidpsias, que foram submetidas a
histomorfometria para avaliar a porcentagem de osso neo-formado e a
porcentagem da drea de contato entre este e o material enxertado. A
analise estatistica ndo demonstrou diferencas significativas entre o
grupo controle e o grupo teste, demonstrando uma baixa poténcia na
capacidade regenerativa do PRP.

Valentini & Abensur (2003) investigaram o indice de sucesso a
longo prazo de implantes instalados em seios maxilares elevados com o
emprego de o0sso bovino inorganico (Bio-Oss; Geistlich, Wolhusen,
Switzerland). Para tal, realizaram um estudo retrospectivo empregando
59 pacientes divididos em quatro grupos: Grupo I constituido por
pacientes submetidos a cirurgia de instalagdo de implantes concomitante
a elevagdo da membrana sinusal (1 estagio) e enxertia com associagao
de osso homdgeno desmineralizado seco-congelado a 1:1; Grupo II por

pacientes que sofreram a instalagdo de implantes em uma segunda

20



cirurgia apds seis meses (2 estagios), apresentando o mesmo material
para enxerto; Grupo III representado por pacientes submetidos a
cirurgia de 1 estdgio enxertados somente com Bio-Oss, e finalmente
Grupo IV, composto por pacientes que sofreram cirurgia de 2 estagios
enxertados somente com Bio-Oss. Todos 0s pacientes que apresentaram
altura éssea pré-tratamento inferior a 5mm foram submetidos a cirurgia
de 2 estagios, sendo empregados implantes usinados e de superficie
tratada, com um total de 183 implantes. Apresentaram em seus
resultados indices de sucesso de 90% quando houve associagdo com
0sso homogeno, e de 96,8% com o uso de 0sso inorganico bovino
isoladamente, em um periodo médio de acompanhamento de 6,5 + 1,9
anos.

Haas et al., (2002), para avaliarem o comportamento da
hidroxiapatita como material de preenchimento, realizou um estudo
histomorfométrico com ovelhas. Um total de 27 ovelhas foi empregado,
sendo os seios maxilares divididos em trés grupos, compostos por 18
seios maxilares cada um - ndo enxertado, enxertado com 0sso
autégeno de crista iliaca e hidroxiapatita. Dois implantes foram
instalados em cada seio maxilar, representando um total de 54
implantes, com tempos de observagado de 12, 16 e 26 semanas. Eles
concluiram que tanto o grupo enxertado com hidroxiapatita quanto o
enxertado com 0sso autdgeno apresentaram implantes com maior
contato 6sseo em relagdo ao grupo controle. Contudo, como havia uma
grande variagao nos resultados, o emprego isolado de hidroxiapatita
como material de preenchimento deve ser realizado com cautela.

Haas et al., (2003) desenvolveram um estudo experimental em
ovelhas para avaliar a resisténcia da interface osso-implante em seios

maxilares enxertados com hidroxiapatita e osso autdégeno. Os seios
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maxilares foram separados em trés grupos compostos por 18 seios
maxilares cada um - ndo enxertado, enxertado com 0sso autégeno e
hidroxiapatita. Foram instalados dois implantes em cada seio maxilar,
representando um total de 54 implantes, e um implante de cada seio foi
testado as 12, 16 e 26 semanas. Eles encontraram uma maior forga
necessaria a remogao dos implantes nos grupos enxertados em relagdo
ao grupo controle, e uma tendéncia ao aumento desta em relagdo ao
tempo. Ao final das 26 semanas os valores encontrados no grupo
enxertado com osso autdgeno foram superiores aos demais.

Em um estudo histomorfométrico empregando sete seios
maxilares de cinco pacientes, Moy et al., (1993) empregaram quatro
materiais diferentes que foram submetidos a bidpsia no momento da
instalagdo dos implantes num periodo de seis a dez meses. Os materiais
consistiram em granulos de hidroxiapatita (HA) associada a enxerto
autégeno de mento, HA associada a osso desmineralizado, HA e enxerto
autégeno de mento. A histomorfometria revelou 44% de osso apds a
associacdao de HA e osso do mento, 59,4% apds emprego isolado de
0sso autégeno, 20,3% com o uso de HA e 4,6% com a associagdo de

0sso desmineralizado e HA.
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3. Proposicao

A finalidade deste estudo retrospectivo foi investigar o indice
de sucesso dos casos tratados por elevacdo do seio maxilar na Area de
Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba —
FOP/Unicamp. O periodo de investigagdo compreende de 1997 a 2003.
Este estudo também avaliou os tipos de materiais de preenchimento
empregados pela Area, as diferentes complicacdes encontradas
avaliando possiveis fatores que podem predispor ao seu acontecimento,

bem como a sua distribuigao.
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4. Material e método

Este estudo estda em conformidade com a Resolugdo 196/96 do
Conselho Nacional de Salde - MS, sendo aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Piracicaba - FOP -
Unicamp, protocolo CEP N°, 127/04 (Anexo 1).

Foram utilizados para analise os prontuarios clinicos dos pacientes
tratados pela Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial. Estes prontudrios
foram preenchidos por alunos do Curso de Pés-Graduacdo (/atu-sensu e
strictu-sensu) da FOP - Unicamp, sob a supervisdo de quatro docentes
que integram a Area. O modelo do prontudrio clinico encontra-se
anexado (Apéndice 2).

Como critério de inclusdo, admitiu-se prontuarios de pacientes que
apresentassem dareas edéntulas em regido posterior da maxila e que
receberam elevagdao de seio maxilar para instalagdo de implantes
osseointegraveis entre 1997 a 2003, encontrando-se em qualquer fase
da reabilitagdo.

Considerou-se como critério de exclusdo a falta de um adequado
preenchimento do prontudrio clinico, levando a duvidas sobre o
procedimento cirdrgico e evolugdo do caso, bem como a falta de exame
radiografico panoramico pré e pos-operatorio. A reabilitagdo de
pacientes por meio de implantes osseointegraveis em seios maxilares

elevados na Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial, envolveu:
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Avaliacao e tratamento cirdrgico

A avaliacdo pré-operatoéria de pacientes candidatos a cirurgia de
elevagdo do seio maxilar normalmente incluiu questdes pertinentes a
saude geral do paciente, somando-se as condi¢cdes que contra-
indicavam a instalagdo de implantes osseointegraveis, bem como fatores
relacionados a fisiologia do seio maxilar. Pacientes portadores de
patologias sinusais ativas foram encaminhados ao Otorrinolaringologista,

sendo readmitidos apoés tratamento.

Para analise da altura do rebordo alveolar residual, foi realizada
radiografia panoramica; nos casos que inspiraram duvidas quanto a
discrepancias maxilo-mandibulares no sentido antero-posterior, foi
solicitado teleradiografia em norma lateral. As radiografias também
foram examinadas para detectar possiveis patologias sinusais. Em
alguns casos, tomografias lineares ou computadorizadas foram
requisitadas para maiores investigagdes. O planejamento reverso foi
realizado sobre os modelos de gesso, e foram confeccionados os guias

cirlrgicos baseados na reabilitacdo protética planejada.

O procedimento cirurgico foi realizado normalmente sob anestesia
local, sendo a anestesia geral reservada normalmente para 0s casos em
que foram planejadas reconstrugbes maiores, empregando areas
doadoras extra-bucais. Para os procedimentos ambulatoriais, uma pré-
medicagdo foi administrada uma hora antes da cirurgia, representada
geralmente por 1g de amoxicilina, 4mg de dexametasona e 500mg de
dipirona, por via oral. Nas cirurgias sob anestesia geral, foram

comumente administradas 1g de cefazolina e 500mg de hidrocortisona.
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Apds anti-sepsia intra e extra oral e aposigdo de campos estéreis, 0s
locais a serem enxertados na maxila foram infiltrados com anestésico
local associado a vasoconstritor. Foi realizada uma incisao levemente
palatinizada sobre a crista do rebordo alveolar residual, com uma incisao
de alivio posicionada anteriormente a area a ser reconstruida. Quando
havia a presenga de dentes, era realizada uma incisao sulcular

envolvendo os dentes remanescentes.

Apds a exposicdo da parede lateral da maxila, foram realizadas
qguatro osteotomias lineares para delimitar a janela dssea, com o auxilio
de uma broca esférica sob copiosa irrigagdo com soro fisioldgico. A
osteotomia horizontal inferior foi confeccionada o mais préxima possivel
do assoalho do seio maxilar para facilitar o deslocamento da membrana.
A osteotomia horizontal superior foi confeccionada no local
correspondente a altura planejada para o aumento (Figura 1), a qual
deve idealmente permitir a instalagao de implantes de 13mm de
comprimento. As osteotomias verticais foram realizadas de acordo com
a reconstrugdo planejada; em casos de reconstrugdes de maxila, quando
possivel, as osteotomias verticais foram executadas proximas da parede
nasal lateral e do pilar zigomatico, facilitando o descolamento da
membrana. Uma broca esférica com irrigacdo foi utilizada para remover
0sso cortical e expor a membrana do seio maxilar, e a parede lateral da
maxila foi deixada intacta e reposicionada medialmente - normalmente

nos casos de reconstrugdes maiores, ou foi removida.

Com o auxilio de curetas ndo cortantes, a membrana do seio
maxilar foi descolada até permitir o aumento desejado, de modo que

nao ficou submetida a pressao excessiva quando o material de
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preenchimento foi inserido. Perfuragdes na membrana do seio maxilar

ocorreram, dependendo da experiéncia do operador e da espessura da

Figura 1- Acesso sinusal confeccionado

membrana do seio. Perfuragdes pequenas geralmente nao requereram
tratamento, uma vez que foram colabadas com o reposicionamento da
membrana. Perfuragdes maiores foram suturadas, protegidas por uma
membrana de coldgeno ou exigiram a utilizagdo de blocos de osso
fixados por parafusos de titdnio. Algumas perfuracdes exigiram o
abortamento do procedimento, que foi realizado cerca de seis meses
mais tarde. Ap6s a membrana ter sido levantada, os implantes foram
instalados de acordo com as orientagdes fornecidas por cada sistema.
Em se tratando de um procedimento em dois estagios, a coleta de osso
foi realizada envolvendo areas doadoras intra ou extra-bucais e os
implantes foram instalados cerca de seis meses apds a elevagdo. O
enxerto foi entdo cuidadosamente colocado e as feridas foram

reaproximadas por meio de suturas. O paciente foi medicado com
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antiinflamatdrios, analgésicos e foi orientado a interromper o uso da
protese por sete dias. Todos os medicamentos sdo administrados por via
oral. As suturas sdo removidas sete dias apds a cirurgia, e os implantes
sdo expostos cerca de seis meses depois de sua instalagdo.

Com o intuito de estabelecer as bases de coleta de dados,
elaborou-se uma ficha individualizada para cada prontudrio (Apéndice
2). A coleta de dados foi realizada pelo mesmo examinador, sendo

abordado os seguintes aspectos:

4.1. Género

Os pacientes foram separados segundo o género masculino e

feminino.

4 2. |dade

A idade foi considerada segundo o registro no prontudrio no

momento do atendimento.

4.3. Tabagismo

Diligenciando avaliar a relagdao entre o tabagismo e a perda de
implantes em pacientes submetidos a elevacao do seio maxilar, o habito

do tabagismo foi relatado para os pacientes.
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4.4. Altura 6ssea pré-tratamento

A altura éssea pré-tratamento, correspondida pela quantidade de
0sso presente entre a crista do rebordo alveolar residual e o assoalho do
seio maxilar, foi medida a partir da radiografia panoramica pré-
operatdria. Estas medidas foram realizadas no local correspondente a
instalacdo do implante, confirmado pela radiografia panoramica pos-
operatéria, com o auxilio de um paquimetro digital - Mitutoyo® 500-
144B - 6"~ / 150mm - Brasil (Figura 2).

Figura 2- Paquimetro empregado para realizagdo das medidas

Trés medidas foram realizadas pelo mesmo examinador na
radiografia panoramica pré-operatoria, em momentos distintos. A média
aritmética destes valores em milimetros foi arredondada para o numero
imediatamente maior com duas casas decimais quando >0,05, sendo
arredondado de maneira oposta quando <0,05. Os valores foram entao
reduzidos a 75% para compensar a distorcdao inerente a técnica
radiografica. Nos pacientes que ndo apresentaram a instalagcdo de
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implantes, a regido de maior atrofia dssea foi considerada para medigdo.
Foi verificada a média de altura dssea pré-tratamento nos casos
tratados pela area. Com a finalidade de facilitar a analise dos dados, a
altura éssea pré-tratamento foi dividida em quatro grupos: menor que
2mm, entre 2 e 4mm, entre 4 e 6mm e finalmente maior que 6mm.
Estes valores foram empregados para representar diferentes estagios de
atrofia maxilar, que freqlientemente acarretam mudangas no

planejamento cirdrgico-protético da reabilitagdo.

4.5. Elevacdo do seio e complicacdes

Didaticamente, as cirurgias de elevagdo do seio maxilar foram
separadas em duas técnicas: elevagdo do seio maxilar (Técnica I)
somente para ganho em altura e elevag¢ao do seio maxilar associada a
enxerto de sobreposicdo — onlay - Técnica II. De semelhante modo,
registrou-se o lado da cirurgia: direito (D), esquerdo (E) e bilateral (B).
Foram consideradas como complicagdes da técnica a fenestragdo da
membrana - sendo registrado o método de tratamento desta ou a
necessidade de abortamento do procedimento cirdrgico, a sinusite,

deiscéncia de suturas e a fistula buco-sinusal.

4.6. Tipo de enxerto

O tipo de material empregado como preenchimento foi relatado,

bem como a drea doadora e possiveis complicagdes — em se tratando de
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enxerto &sseo autdgeno. Os materiais de preenchimento foram
classificados em: enxertos autégenos, homogenos, heterégenos,
implantes alopldsticos e associagdes - sendo o tipo de associagdo

também registrado.

4.7. Presenca de septo

O numero de septos encontrados no seio maxilar foi também
registrado. As regides que continham septos foram classificadas
segundo a localizagao em anterior, quando localizada entre a porgao
mesial e distal dos pré-molares, média - localizada da porgdo distal do
segundo pré-molar a distal do segundo molar, e finalmente a posterior,
localizada posteriormente a esta. Somente foi registrada a presenga de
septos nos seios maxilares que sofreram elevagdao. As dimensdes de
eventuais septos dsseos foram medidas da regido mais superior do
assoalho do seio maxilar até a sua extremidade, e foram reduzidas da
mesma maneira que a altura dssea pré-tratamento para minimizar

distorcdes radiograficas.

4.8. Numero, comprimento, tipo de superficie e localizacao dos

implantes

Referiu-se 0 numero total de implantes instalados. As dimensdes

destes foram consideradas segundo o0s registros nos prontudrios;
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adicionalmente, a determinagao da localizagdao empregou como
parametro a localizagdo do implante apresentada na radiografia
panoramica pdés-operatdria. O tipo de superficie foi registrado segundo

0s registros encontrados no prontuario.

4.9. Momento da instalagao e exposicao dos implantes

O momento da instalagdao dos implantes foi dividido em imediato,
qgquando instalados simultaneamente a elevagdo do seio, ou mediato,
quando a cirurgia de instalagao foi realizada em um segundo momento.
O intervalo de tempo decorrido do procedimento reconstrutivo a
instalagdo destes, bem como até a sua exposigao, foi registrado em

meses.

4.10. indice de sucesso

Para determinagdo do indice de sucesso, apenas os implantes que
foram expostos e encontram-se suportando cargas mastigatorias foram
considerados. Os critérios avaliados foram: estabilidade, auséncia de
radiolucidez periimplantar, auséncia de dor ou infeccdo persistente
associada ao implante e a possibilidade de confecgdo de uma protese

gue atendesse as exigéncias protéticas e estéticas do paciente.
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Foi anotada a perda dos implantes ocorrida antes de submeté-los
a exigéncias funcionais, e apds a instalagdo da prétese. Implantes
instalados em posi¢do inadequada, impedindo a reabilitagdo protética,

também foram registrados.

4.11. Reabilitagcao protética

Os dados relativos ao tempo de fungdao em meses foram obtidos a

partir de dados disponiveis nos prontudrios clinicos.

Os dados foram tabulados e realizou-se uma analise estatistica
descritiva com o auxilio do programa Excel para o Microsoft Windows®
XP", com a finalidade de obter-se um panorama das cirurgias de
elevacdo de seio maxilar realizadas no periodo. Com a finalidade de se
estabelecer relagao entre o tabagismo e a perda de implantes, os dados
foram exportados para o programa SAS™ e submetidos ao teste Exato
de Fischer. O mesmo procedimento para o cruzamento de dados entre a
relagdo existente com a presenga de septo e a ocorréncia de fenestragao
da membrana sinusal, a realizagdo da cirurgia em um ou dois estagios
com 0 mau posicionamento dos implantes e finalmente a auséncia de
tratamento de superficie e a ocorréncia de fenestragdes da membrana
sinusal com a perda de implantes. As varidveis foram consideradas

estatisticamente significantes quando p<0,05.

* Microsoft” Excel 2002 54870-640-1203177-17130

" SAS SYSTEM FOR WINDOWS v&®
NOTE: Copyright (c) 1999-2001 by SAS Institute Inc., Cary, NC, USA.
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5. Resultados

Um total de 78 pacientes portadores de dreas edéntulas em regido
posterior da maxila - Classes V e VI (CAWOOD & HOWELL, 1988),
foram submetidos a tratamento cirdrgico para elevagao do seio maxilar
e instalagdo de implantes pela Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba - Unicamp. Destes, seis
preenchiam os critérios de exclusdo, por apresentar falhas no
preenchimento do prontudrio, ou auséncia de exame radiografico
panoramico pré ou pdés-operatério.

A presente amostra foi representada por um total de 72 pacientes
que apresentaram altura éssea insuficiente entre o assoalho do seio
maxilar e a crista do rebordo alveolar para instalagao de implantes. Os

resultados encontrados para cada variavel, foram:

5.1. Género

Os resultados indicam que dos pacientes analisados, 53 (73,61%)

pertenciam ao género feminino e 19 (26,39%) ao género masculino.

5.2. |ldade

A idade dos pacientes variou de 18 a 66 anos, sendo a idade

média de 44,56 anos £+ 10,6.
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5.3. Tabagismo

Nove pacientes apresentaram registro de tabagismo.

5.4. Elevacao do seio e complicacdes

Dos 72 pacientes que compdem a amostra, 19 receberam
elevagdo de seio bilateral, 31 do lado direito e 22 do lado esquerdo. A
distribuicdo das cirurgias de acordo com o lado estd apresentada na
figura 3. Foi operado um total de 91 seios maxilares, sendo que destes
80 receberam a cirurgia de elevagao de seio isoladamente, e 11 tiveram

esta técnica associada a enxertos tipo onfay.

Casos

Bilateral Direito Esquerdo
Lado

Figura 3 — Distribuicio das cirurgias de acordo com o lado
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Destas, 68 (74,7%) nao apresentaram qualquer tipo de
complicagdo durante ou ap6s a cirurgia. A complicagdo mais prevalente
foi a perfuragdao da membrana sinusal durante o procedimento de
elevagdo, que ocorreu em 17 casos (18,7%), sendo quatro destas
registradas na re-intervencdo em conseqliéncia de uma perfuragdo
prévia de grandes dimensdes. Em 13 casos, optou-se pelo abortamento
do procedimento e realizagdo de um segundo procedimento cirdrgico — 8
destes ndo prosseguiram o tratamento; o intervalo médio de tempo
para a segunda cirurgia foi de 6,8 meses, variando de 3 a 9 meses. Em
4 casos, foi aplicada uma membrana de colageno no local da
fenestragdao para prevenir o colapso do material de enxerto. Duas
fenestragdes ndo exigiram tratamento e 2 foram suturadas.

Dois pacientes (2,2%) desenvolveram infecgdo poés-operatéria, e
foram tratados com antibidticos sistémicos e bochechos didrios com
clorexidina. Em um destes casos houve a necessidade de remogao do
enxerto, e 0 paciente optou por interromper o tratamento.

Um paciente (1,1%) apresentou sinusite pés-operatéria, sendo
adequadamente tratado com antibiéticos e descongestionantes nasais.

Um caso (1,1%) tratado com a técnica II apresentou deiscéncia de
suturas, com desorganizagao do enxerto sinusal, que foi removido. O
paciente optou por interromper o tratamento.

Em um caso (1,1%) havia sinais de patologia sinusal prévia nao
diagnosticada no exame clinico. Houve drenagem de pus pelo seio
maxilar durante o procedimento cirurgico, levando ao abortamento da
cirurgia.

Em um caso (1,1%) tratado pela técnica II com elevagdo de seio
bilateral houve a exposicao do enxerto on/ay na regido de pré-molares,

que levou a contaminag¢do do enxerto em bloco e instalagdo de uma
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fistula buco-sinusal. A fistula foi tratada, mas o seio envolvido nao foi

empregado para instalagdo de implantes osseointegraveis.

5.5. Tipo de enxerto

Foram encontrados como preenchimento o0s seguintes materiais:
0sso autdégeno (OA), osso liofilizado bovino (LB), OA associado a LB,
matriz éssea organica (O0) associada a proteina 6ssea morfogenética
(BMP), OA associado a plasma rico em plaquetas (PRP), OA associado a
PRP e LB, OA associado a osso homdgeno, e finalmente material de
preenchimento nao-especificado (NE). A distribuigdao dos materiais de

preenchimento empregados esta representada na figura 4.

OOA
mEOA+LB

OO0 +BMP
OOA+PRP
mOA+PRP+LE
OOA+OH
ELB

aoNE

Figura 4 — Distribuigdo dos diferentes materiais de preenchimento empregados

Dos 91 seios elevados, 11 ndo exigiram a presenga de uma area

doadora por empregarem enxertos heterdgenos ou implantes
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alopldsticos e 12 (13,19%) ndo especificavam a natureza do material

utilizado na elevagao.

Um total de 68 seios maxilares (74,72%) recebeu como material
de preenchimento osso autdégeno isoladamente ou associado a algum
biomaterial. Destes, 59 (86,76%) foram coletados de dreas doadoras
intra-bucais, 7 (10,29%) de area doadora extra-bucal - representada
em todos os casos pela crista iliaca - e 2 (2,94%) ndo especificaram a
area doadora do enxerto. A distribuicdo do emprego das areas doadoras

intra-bucais esta apresentada na Figura 5.

COMento + tiber
ORemo+ tober
OMento
oTdber

o R erro

0 10 20 30 40

Porcentagem

Figura 5 — Distribuicdo das areas doadoras intra-bucais

Em 3 casos foram colhidos enxertos bilaterais de tuber, sendo 2

encontrados entre os 19 casos em que o tuber maxilar foi utilizado
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isoladamente e 1 na sua associagdo com enxerto da regido de mento;
dentre 0s 19 casos em que o0 ramo mandibular foi eleito como area

doadora, em 1 foi colhido enxerto bilateral.

As complicagles envolvendo a drea doadora foram representadas
por 2 casos de deiscéncia de suturas em acesso intra-bucal vestibular
inferior. Em um deles houve a fratura da broca no momento da
obtengao do enxerto, que nao foi recuperada durante a cirurgia, nao

repercutindo negativamente na evolugdo do caso.

5.6. Altura 6ssea pre-tratamento

A média da altura dssea pré-tratamento foi de 6,15 mm +2,29,. A

distribuicdo do grau de atrofia dssea é representada pela Figura 6.

60

50

40

Casos 30

20 -

10

AO<2 2<A0<4 4<A0<6 AO>6

Altura 6ssea (AO)em mm

Figura 6 — Distribuigdo da altura ossea pré-tratamento
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5.7. Presenca de septo

A presenca de septos 6sseos no seio maxilar foi registrada em
17,6% dos casos. Destes, 12 localizaram-se na regido anterior (Figura
7), e em dois destes casos foi registrado mais de um septo; 4
localizaram-se na regido média (Figura 8). A média de altura dos septos
encontrados na regidao anterior foi de 5,8mm * 1,37, enquanto que na
regido média foi de 4,6 £ 0,40.

Figuras 7 e 8 — Radiografias panoramicas exibindo localizacdo dos septos na regido anterior e média,
respectivamente

A relacdo entre a presencga de septos dsseos no seio maxilar e a
ocorréncia de fenestragdes de sua membrana durante a cirurgia de

elevagdo foi estatisticamente significativa (p<0,05 - apéndice 3).
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5.8. Numero, comprimento, tipo de superficie e localizacao dos

implantes

Foi instalado um total de 101 implantes de diferentes marcas
comerciais, com um comprimento médio de 11,93 mm % 1,58. Destes
73,3% ndo apresentaram qualquer tipo de tratamento de superficie,
enquanto que 26,7% apresentava diferentes tipos de tratamento de
superficie, de acordo com os dados oferecidos pelos fabricantes. A

localizagdo dos implantes é apresentada na figura 9.

Localizagao

IIMSE

IMSE

IIPMSE

IPMSE

IIMSD

IMSD

IIPMSD

IPMSD

0 5 10 15 20 25 30

N. de implantes

Figuras 9- Localizagdo dos implantes instalados de acordo com o seu

ndimero, nomeados de acordo com o dente que substituiram
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5.9. Momento da instalagao e exposicao dos implantes

Um total de 70 implantes (69,3%) foi instalado em um segundo
procedimento cirdrgico com um tempo médio decorrido desde a
elevagao de 9,88 meses = 4,27. Os 31 implantes restantes que
constituem a amostra (30,7%) foram instalados durante a cirurgia de

elevacdo do seio maxilar, em um procedimento unico.

O tempo médio para exposicao dos implantes foi de 14,36 £ 9,92

meses.

5.10. indice de sucesso

Nao foi verificada osseointegragdo no momento da instalagdao do
cicatrizador em quatro implantes. Este tipo de insucesso envolveu trés
pacientes. Nao houve relagdo entre o tipo de superficie ou ocorréncia de
fenestragdes da membrana sinusal e a osseocintegragao (p>0,05,
apéndices 4 e 5, respectivamente). De semelhante modo, ndo houve
relagdo entre o tabagismo e a perda de implantes (p>0,05 - apéndice
6)Todos os demais implantes permaneceram firmes e com auséncia de

dor ou sinais de inflamagdo apds a confecgdo da prétese.

Dois implantes ndao foram empregados na reabilitacdo protética,
permanecendo submersos, resultando em insucesso em total de seis

implantes. Ndo houve relagdo entre o momento de instalagdao dos
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implantes — em um ou dois estdgios — com 0 seu mau posicionamento

(p>0,05 - apéndice 7).

Do total de 51 implantes expostos, 45 encontraram-se
reabilitados. Logo, o indice de sucesso encontrado para as cirurgias de
elevacdo de seio maxilar realizadas pela Area de Cirurgia e
Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais no periodo de 1997 a 2003 foi de

88,24%.

5.11. Reabilitagao protética

Dos 72 pacientes, 24 (33,3%) encontram-se reabilitados com
proteses implanto-suportadas - coroas unitdrias, proteses fixas ou
overdentures. O tempo médio de acompanhamento é de 25,54 + 23,75

meses.

Em 13 pacientes (18%) a reabilitagdao implanto-suportada foi

abortada.

Um total de 35 pacientes (48,7%) encontra-se em fase de

reabilitagdo.
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6. Discussao

Um suficiente volume e qualidade dssea no local de instalacdo de
implantes osseocintegraveis sdo pré-requisitos para um favoravel
prognostico em longos periodos de acompanhamento. A instalagdo de
implantes na regido posterior da maxila normalmente é confrontada com
uma condigdo oposta, resultado do processo de atrofia dssea em
combinagdo com a pneumatizagao do seio maxilar, em um 0ss0 de baixa
densidade - Tipo IV, em grande parte dos casos.

Para uma boa estabilidade dos implantes, particularmente nos
casos de defeitos em altura do rebordo alveolar residual, os
procedimentos de enxertia sdo essenciais. Sem a aplicagdo de enxertos,
a instalagao de implantes resultaria em um severo mau posicionamento
destes em relagdo aos demais dentes. Este posicionamento anatémico
incorreto pode resultar em um comprometimento estético e da higiene
oral, com conseqliéncias periodontais, e até perda do implante.

A técnica proposta inicialmente por Boyne & James (1980) de
elevacao do seio maxilar, seguida pela enxertia de osso autdgeno, é
considerada uma técnica confidvel e bem indicada para casos de atrofia
maxilar em regifes posteriores de maxilas edéntulas, sendo empregada
com diferentes indices de sucesso por diferentes autores.

A distribuigdo dos pacientes quanto ao género (19 masculino, 53
feminino) segue o padrao encontrado na literatura, em que um maior
numero de pacientes do género feminino submetem-se a procedimentos
para instalacdo de implantes na regido posterior da maxila (Raghoebar
et al., 1993; Raghoebar et af., 2001; McCarthy et al., 2003). Este fato

pode ser explicado por caracteristicas da populagdo local, em que ha um
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predominio deste género, bem como pelo maior zelo em relagdo a saude
oral demonstrado por individuos deste género.

No inicio do século, Underwood (1910, apud Veldasquez-Plata et
al., 2002) descreveu a presenga de septos morfologicamente
semelhantes a um arco goético invertido no seioc maxilar, partindo das
paredes inferior e lateral, adelgagando-se em sentido apical. Eles
tendem a dividir algumas vezes completamente o assoalho do seio em
dois ou mais compartimentos e podem aumentar o risco de laceragao da
membrana sinusal durante os procedimentos de sua elevagao (Van Den
Bergh et a/., 2000). Em um recente estudo no qual foram analisados
312 seios maxilares empregando tomografia computadorizada
(Velasquez-Plata et al.,, 2002), uma prevaléncia de 24% de septos foi
encontrada, localizada predominantemente (41%) na regido entre
primeiro e segundo molar superior. O tipo de exame de imagem
empregado por estes autores pode explicar a maior prevaléncia em
relagdo aos 17% encontrados no presente estudo, uma vez que a
tomografia computadorizada apresenta imagens em aquisigdes axiais e
coronais, permitindo uma analise nos diferentes planos espaciais. A
predominancia de localizacdo de septos na regido anterior também foi
registrada em nosso estudo, possibilitando ao cirurgido antecipar
possiveis dificuldades no momento do descolamento da membrana
sinusal nesta regido, uma vez que este acidente anatémico estd
relacionado com a ocorréncia de laceragdes (p<0,05).

Do total de 91 seios maxilares, 74,7% nao apresentaram qualquer
tipo de complicagdo durante ou apés a cirurgia. Como observado em
estudos anteriores, a complicagdo mais prevalente foi a perfuragdao da
membrana sinusal, que ocorreu com uma incidéncia de 18,7% - baixa

quando comparado a outros estudos. Raghoebar et al, (1997)
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observaram uma incidéncia de 35%; Raghoebar et al., (2001), 25.26%:;
Stricker et al., (2002), 37,87%; lturriaga & Ruiz (2004), 32,82%. Este
baixo indice em comparagdo a outros estudos pode ser explicado pela
falta de calibragdo dos responsaveis pelo preenchimento do prontuario
clinico dos pacientes, omitindo muitas vezes este dado no registro do
prontuario. No entanto, mesmo podendo apresentar uma maior
incidéncia para este tipo de complicagdo, a técnica de elevagao de seio
maxilar conforme realizada pela Area de Cirurgia é, baseado nestes
resultados, considerada um procedimento seguro, ndao requerendo
necessariamente o emprego de materiais como descrito por outros
autores (Marx & Garg 2002; Muronoi et al., 2003).

As modalidades de tratamento das perfuragdes da membrana
sinusal estdo em conformidade com a literatura (Raghoebar et al,
1997; Raghoebar et al, 2001; Stricker et al., 2002). Perfuragdes
pequenas (n=2), na qual o proprio processo de reposicionamento da
membrana oblitera a solugdao de continuidade nao exigem tratamento.
Perfuragbes maiores podem ser suturadas (n=2), podem levar a
instalagdo de uma membrana reabsorvivel para prevenir perda do
material de enxerto (n=4) ou, quando maiores, podem resultar no
abortamento do procedimento (n=13).

A perfuracao da membrana sinusal durante a cirurgia de elevagao
do seio maxilar assume importancia ndao somente pela sua prevaléncia,
mas também porque alguns estudos demonstram que isto pode resultar
em menor formagao dssea com prejuizo no indice de sucesso dos
implantes (Proussaefs et a/., 2003; Proussaefs et a/., 2004; Schlomi et
al.,, 2004). No entanto, no presente estudo ndo houve relagdo entre a
ocorréncia de fenestragbes da membrana sinusal com a perda do

implante (p>0,05). Talvez a ocorréncia de perfuragBes de pequenas
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dimensdes possa explicar esta tendéncia; no entanto, a auséncia desta
informagdo nos prontuarios impede assertivas mais ousadas. Haas et
al., (2002), em um estudo realizado com ovelhas, observaram que havia
uma maior quantidade de células inflamatérias com menor formacado
0ssea em areas adjacentes a perfuragdes da membrana sinusal. Pode-se
presumir que a contaminagdao do enxerto pela penetragao bacteriana
através da perfuracdo da membrana e a invasdo de muco na area
enxertada é responsadvel por este achado. Adicionalmente, embora
estudos clinicos recomendem o uso de membrana de coldgeno para
reparar perfurages da membrana sinusal, ndo ha relatos na literatura
acerca da técnica que deva ser empregada para tal. O emprego de uma
membrana absorvivel — como a de colageno bovino empregada no
presente estudo — ndo impede totalmente a perda de particulas de
enxerto para o seio maxilar. Proussaefs & Lozada (2003) descreveram
uma técnica que envolve o uso de uma membrana de colageno com a
finalidade de isolar e proteger o material de enxerto, requerendo um
estudo clinico para validar o emprego desta técnica. Diante do exposto,
parece indicada a instalagdo de um enxerto ésseoc em bloco, nos casos
de perfuragdes maiores, fixado por meio de parafusos de titanio.

O intervalo médio de tempo de 6,8 meses, decorrido do
abortamento do procedimento — em virtude de grandes lacerag¢des da
membrana sinusal, ao segundo procedimento, pareceu ser plausivel,
levando a um segundo procedimento bem sucedido.

A ocorréncia de sinusite em virtude da aplicagdo da técnica segue
0s padrdes registrados na literatura. A seguranga deste procedimento
em relagdo a esta manifestagdo ja foi adequadamente demonstrada por
estudos delineados com a finalidade de investigar a ocorréncia de

sinusite (Timmenga et a/., 2003a; Timmenga et a/., 2003b), bem como
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por estudos que relatam o sucesso da técnica no decorrer de anos,
apresentando resultados que sugerem pouca influéncia da técnica na
fisiologia do seio maxilar (Block & Kent 1997; Raghoebar et al.,, 1997;
Raghoebar et al.,, 2001, Stricker et al.,, 2002; Iturriaga & Ruiz, 2004).
Embora o estudo de Asai et al.,, (2002) demonstre que a obliteragdo do
ostio de drenagem do seio maxilar possa resultar em uma menor
reabsorgdo do enxerto, a seguranga desta manobra nas cirurgias de
elevacao do seio maxilar ndo foi demonstrada adequadamente até o
momento. A sinusite maxilar pds-operatéria pode ocorrer, sendo um
achado de baixa incidéncia e tratado adequadamente de maneira
simples — com descongestionantes nasais e antibidticos.

Outras complicagdes como a infecgdao (3,3%) e instalagdo de
fistula buco-sinusal (1,1%) apresentaram uma incidéncia pequena.
Block & Kent (1997) apresentaram um indice de infecgdo semelhante ao
presente estudo 3,03%, de modo que estas complicagdes nao
representam um empecilho para execugdo da técnica.

E importante salientar o efeito do tabagismo na osseocintegracéo,
gque é associado a uma interferéncia na reparagdo e maior incidéncia de
falhas. Jensen et al., (1998) relataram que a perda de implantes em
seios maxilares de fumantes (12,7%) era mais que o dobro em néao
fumantes (4,8%); Kan et al, 2002 observaram um indice de
complicagdes semelhantes (17,1%, para fumantes e 7,0% para nao
fumantes). No entanto, o habito do tabagismo ndo pareceu influenciar
negativamente o sucesso dos implantes nos pacientes do presente
estudo (p>0,05). E da opinido dos autores que o tabagismo influencia
negativamente a instalagdo de implantes. O fato de nao se observar
esta influéncia no presente estudo pode resultar do tamanho da

amostra; muito embora o habito do tabagismo ndo corresponda a um
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critério de exclusdo para o método de tratamento em questdo, a
populagdo de fumantes no presente estudo foi reduzida — apenas trés
implantes em fungao instalados em pacientes fumantes.

No estudo de Kan et al.,, 2002 também foram analisados outros
fatores que influenciam o sucesso de implantes - empregando 60
pacientes e constituindo um total de 228 implantes instalados em 84
seios maxilares operados. Apresentaram um indice de sucesso de
89,9%, semelhante a outros estudos que relatam um intervalo de 83%
a 97%. (Tidwell et al., 1992; Blomqvist et al., 1996; Fugazzoto &
Vlassis, 1998; Ewers et al.,, 2004). Além do tabagismo, os autores
também relacionam com uma maior incidéncia de falha na
osseointegragdo a falta de higiene oral; a realizagdo da cirurgia em um
ou dois estagios ndao determinou diferenga significativa no indice de
sucesso (92,8 e 84,2%, respectivamente).

Os critérios para um enxerto ideal foram sugeridos por Smiler et
al., (1992). Podem-se citar as seguintes propriedades: ser atdxico, ndo
carcinogénico, facilmente disponivel, resistente a infecgdo e capaz de
permitir inser¢do tecidual. Um ano depois, Block & Kent (1993)
adicionaram outros critérios: boa produgdo de osso para o seio, boa
estabilizacdo para os implantes, baixo risco de infecgdo, alto nivel de
confiabilidade, facil disponibilidade e baixa antigenicidade.

O osso autdgeno ainda é considerado o material de preenchimento
ideal para cirurgias de elevagdo de seio maxilar; contudo, o presente
estudo registra diversos materiais e associagdes. A razao para tal pode
ser explicada por dois motivos: o primeiro € que a casuistica pertence a
um centro de pesquisa, empregando materiais com relatos bem-
sucedidos na literatura, e diferentes do osso autdégeno, para verificar o

seu comportamento clinico e em ensaios laboratoriais. O segundo é que
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a morbidade e a possibilidade de complicagbes na area doadora fazem
com que alguns pacientes se recusem a utilizar osso autdégeno. Estes
dois fatores podem explicar o elevado indice (25,25%) de emprego de
biomateriais no presente estudo, sendo empregados de maneira isolada
como material de preenchimento em 12,08% destes casos.

Do total de seios que sofreram elevagdo, apenas 19
corresponderam a cirurgias bilaterais, enquanto que 53 (73,61%) eram
representadas por cirurgias unilaterais. Isto pode salientar a importancia
de se familiarizar com as técnicas de obtencdo de enxerto de areas
intra-bucais. Areas doadoras intra-bucais como tuberosidade maxilar,
sinfise e ramo mandibulares podem ser empregadas com sucesso para
reconstrugdes menores. O uso de enxertos autégenos colhidos do osso
mandibular tem cada vez mais relatos na literatura (Hirsh & Ericson,
1991; Raghoebar et al., 1997; Raghoebar et al., 2001; Cordaro, 2003).
Adicionalmente, podem ser colhidos sob anestesia local com um tempo
cirurgico relativamente curto, obtendo osso de origem membranosa com
auséncia de cicatriz cutanea (Hirsh & Ericson, 1991; Dodson, 1997). A
principal desvantagem deste tipo de enxerto resume-se a quantidade de
0sso disponivel, o que o contra-indica em algumas reconstrugdes. Pode-
se empregar somente areas doadoras intra-bucais nos casos em que
somente procedimentos de elevagdo de seio sao planejados, associados
Ou NA0 a pequenos ganhos em espessura, Mesmo em casos de elevagao
de seio bilateral. Isto é possivel em virtude do aumento do volume do
enxerto, apds particulagdo, e da possibilidade de associar-se a este,
enxertos heterdégenos com indices de sucesso confidveis (Tadjoedin et
al.,, 2002; Cordaro, 2003). Dos casos tratados com enxertos 0sseos
autégenos ou associagdes, 86,76% empregaram areas doadoras intra-

bucais; em apenas 10,29% foram usados areas doadoras extra-bucais,
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representada pela crista iliaca. O baixo indice de emprego desta drea
doadora também pode ser explicado pela maior morbidade associada a
esta técnica, requerendo internagao hospitalar e levando algumas vezes
a dificuldade de deambulagao, afastando o paciente de suas atividades
de trabalho. Adicionalmente, o custo associado a obtengdo de enxerto
desta area doadora, quando somado ao custo dos implantes e da
reabilitagdo protética implanto-suportada, também parece levar alguns
pacientes a procurar outras formas de reabilitagdo. Na presente
amostra, nao foram observados casos de reconstrugdes envolvendo
outras areas doadoras extra-bucais.

A maior das desvantagens no uso dos enxertos ésseos autdgenos
€ representada pela morbidade e possibilidade de complicagdes na area
doadora.

As complicagdes que envolvem a remogao de enxerto da crista
illaca dependem da quantidade, tipo e local — regido anterior e posterior.
Podem ser classificadas em imediatas (hemorragia, formagao de
hematoma ou seroma, dor, dificuldades na marcha, infecgdo, ileo
paralitico e complicagBes ortopédicas) ou tardias (dor e dificuldades na
marcha persistentes, formacado de cicatrizes, pseudoartrose ou defeitos
estéticos pela perda de contorno do quadril, parestesia e hérnia)
(Dodson, 1997). No presente estudo, nao foram observadas
complicagdes relacionadas a obtengdo de enxerto de crista iliaca.

Dentre as possiveis complicagdes implicadas na obtengdo de
enxerto da regiao de mento, destacam-se 0 dano a dentes ou ao nervo
mentoniano, infecgdo, deiscéncia de suturas e a criacdo de defeitos
periodontais e a ptose do labio inferior, o que resultaria em um efeito
estético desagradavel. Porém, tanto as complicagbes imediatas quanto

as tardias sdo incomuns. Nao ha relatos na literatura de danos ao nervo
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mentoniano ou a dentes. A incidéncia de deiscéncia de suturas varia
entre 4% a 5% (Sindet-Pendersen & Enemark, 1988; Sindet-Pendersen
& Enemark, 1990). Alteragbes na fungdo e estética labial retornam ao
normal em poucos meses, quando © musculo do mento é
cuidadosamente reaproximado. Nosso estudo encontra-se em
congruéncia com estes autores, ndo sendo registrado nenhum caso de
dano a dentes ou ao nervo mentoniano. Foi registrada deiscéncia de
suturas em dois casos; em um deles também aconteceu a fratura da
broca empregada para realizagao das osteotomias sem a recuperag¢ao do
segmento fraturado, ndo havendo nenhuma modificagdo na evolugao do
caso.

Justamente para eliminar a necessidade de uma darea doadora,
diminuindo a extensdo e duragdoc da cirurgia, o desconforto e as
complicagdes na area doadora, os biomateriais foram introduzidos como
substitutos 0sseos. Varios materiais sdo empregados com esta
finalidade, sendo alvo de estudo de diversos pesquisadores (Ewers et
al., 2004; Fugazzoto & Vlassis, 1998; Moy et a/., 1993; Tadjoedin et a/.,
2002; Sartori et al., 2003; Sanchez et al., 2003; Valentini & Abensur,
2003).

O primeiro relato do emprego de um composto de fosfato de calcio
foi realizado por Albee, em 1920, descrevendo o reparo bem sucedido
de um defeito ésseo. Quase 60 anos apods, foram descritas na literatura
as primeiras aplicagdes clinicas desses compostos na odontologia (Nery
et al., 1975).

Os biomateriais compostos por fosfatos de calcio disponiveis
comercialmente diferem na sua origem (natural ou sintético),
composi¢ao (hidroxiapatita, beta-tricdlcio fosfato, e fosfatos de calcio

bifasicos), forma fisica (particulados, blocos, cementos, cobertura em
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implantes metalicos, associados a polimeros) e propriedades fisico-
quimicas. Apresentam propriedades muito favoraveis: composigBes
semelhantes a parte mineral do osso, permitem a funcdo e expressao
celular formando uma rigida interface osso-biomaterial e a propriedade
de osteocondugdo. Adicionalmente, quando apresentam uma adequada
configuragao tridimensional, sdao capazes de concentrar diferentes
quantidades de proteina d6ssea morfogenética, podendo agir como
material carreador com propriedades osteoindutivas (Le Geros, 2002).

Entretanto, o uso de biomateriais alopldsticos e enxertos
heterégenos é baseado na atuagdo de fatores de crescimento e no
recrutamento de células osteoprogenitoras. Embora diversos autores
defendam o uso isolado destes em procedimentos de elevagao de seio
maxilar através de estudos histomorfométricos e apresentagdes de
casos (Tadjoedin et al., 2002; Sartori et al., 2002), esta nao nos parece
uma alternativa plausivel, em congruéncia com diversos autores na
literatura (Block & Kent, 1997; Raghoebar et al., 1997; Raghoebar et
al., 2001; Striker et a/., 2002; Iturriaga & Ruiz, 2004).

Varios materiais de preenchimento sdo relatados na literatura,
mas o0 uso de enxertos autdégenos é preferivel tanto clinica como
biclogicamente em relacdo aos compostos de fosfatos de cdlcio, 0sso
homdgeno, vidros bioativos ou uma combinagdo destes. Esta postura é
fundamentada pela escassez de estudos bem delineados e com
resultados apés longos periodos de acompanhamento apés o uso desses
materiais. Enxertos d&sseos autdgenos apresentam propriedades de
manutengdo de espago excelentes, uma vez que promovem a
sustentagdo a membrana sinusal e agem como um arcabougo durante
os diferentes estdgios de formagdo Ossea. Essa propriedade, somada a

alta concentragdo de células osteocompetentes, explica a preferéncia da
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Area de Cirurgia pelos enxertos autégenos na técnica de elevacgdo do
seio maxilar.

Este posicionamento pode ser fundamentado através de um
estudo histomorfométrico envolvendo areas enxertadas (Moy et al.,
1993). A porcentagem de 0sso apés enxerto com 0sso cortical de mento
foi de 59,4%, enquanto que apds enxertia com hidroxiapatita (HA)
isoladamente, HA a associada a osso cortical, e HA associada a 0sso
desmineralizado foi de 20,3%, 44,4% e 4,6%, respectivamente. Esses
resultados indicam o osso autdégeno como material ideal de enxerto, e
que a associacdo dele a outros tipos de enxerto pode aumentar a
quantidade de osso formado no seio previamente elevado. Leva a
reflexdo o fato de todas as perdas de implante acontecer em pacientes
que foram enxertados com osso autdgeno, o que pode sugerir que
outras varidveis — como a experiéncia do profissional - também
apresentem forte influéncia no sucesso do tratamento.

Ao comparar 0sso proveniente da crista iliaca com areas doadoras
intra-bucais - mento, ramo e tuberosidade, ndo foram encontradas
diferengas qualitativas relacionadas ao sucesso clinico dos implantes, o
gue estd em conformidade com a literatura. No entanto, a reabsorcao
de enxertos provenientes do o0sso mandibular & menor quando
comparada a enxertos de crista iliaca, tibia ou costela (Jensen & Sindet-
Pendersen, 1991; Jensen et al., 1994; Raghoebar et al., 1997). Estudos
com maiores periodos de acompanhamento s3o necessarios para uma

assertiva confidavel.

Portanto, hd a necessidade de desenvolvimento de substitutos
0sseos que apresentem uma maior semelhanga com as propriedades do
tecido désseo autdgeno, eliminando as desvantagens dos auto e

aloenxertos.
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A distribuicdo das alturas dsseas pré-tratamento demonstra que a
maioria dos casos analisados envolveu atrofias de pequenas a
moderadas, sendo 0s casos de severa atrofia maxilar restrita a um
pequeno numero de casos (n=3). Embora 78,44% dos casos permitam
uma instalagdo de implantes simultdnea ao procedimento de elevagao,
por apresentarem uma altura éssea superior a 4mm - que garantiria
uma estabilidade primaria inicial - apenas 30,7% dos implantes foram
instalados em um unico procedimento. Talvez isto possa ser explicado
pelo fato das cirurgias serem realizadas por alunos de pds-graduagdo -
que ainda se encontram em sua curva de aprendizado. A instalagao
concomitante dos implantes poderia trazer preocupagdes quanto a
obtencdo de uma estabilidade inicial adequada apds a correta angulagao
dos implantes, ou aumentar demasiadamente o tempo cirdrgico — o que
seria incompativel com um procedimento sob anestesia local. De fato, as
cirurgias realizadas em um estagio levaram a instalagdo de implantes
em pacientes com uma atrofia Ossea leve, o que pode explicar a
auséncia de relagdo do momento da instalagdo dos implantes com o seu
mau posicionamento (p>0,05). E relevante salientar que dos 101
implantes instalados apenas 02 foram considerados mal posicionados;
um foi instalado em um procedimento Unico e o outro 17 meses apos o
procedimento de elevagdo, em que provavelmente o0 processo de
reabsor¢do do enxerto tenha dificultado a instalagdo do implante em
uma correta angulagao.

O tempo médio para exposicdo dos implantes apresentou-se
elevado (14,36 £ 9,92 meses). Dois fatores podem ser relacionados
com o alto desvio padrdao encontrado, e sac comuns em estudos
desenvolvidos em instituicdes de ensino. Alguns pacientes tiveram a

instalagdo dos implantes postergada, a espera de alunos da turma
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subsequente. Outros optaram por aguardar por condi¢des financeiras
favoraveis ao tratamento protético para expor os implantes ao meio
bucal.

A influéncia da higiene bucal também motiva polémica na
literatura. Mombeli et a/.,, (1987) nao relataram diferenga significativa
em modificagdes no indice de placa no sucesso ou falha de implantes.
Outros pesquisadores, no entanto, consideram a resposta da mucosa
relacionada a perda 6ssea marginal e perda de osseointegragado (Block &
Kent, 1994; Teixeira et al., 1997; Kan et al., 2002). A despeito da falta
de informagdes relacionadas ao grau de higiene bucal dos pacientes no
presente estudo, acreditamos na sua importancia no indice de sucesso
de reabilitagdes implanto-suportadas, e consideramos indicada a
avaliagdo periodontal de pacientes com altos indices de placa ou doenga
periodontal em atividade.

O indice de sucesso encontrado para as cirurgias de elevagdo de
seio maxilar varia entre 84% a 99,5% (Blomqvist et al., 1998; Stricker
et al., 2003); o indice apresentado em nosso estudo no periodo de 1997
a 2003 foi de 88,24%, comparavel aos estudos encontrados na
literatura. E importante salientar a necessidade de um esclarecimento
minucioso dos pacientes sobre as possiveis complicacdes da técnica,
obtendo uma participagao mais ativa do paciente no tratamento, com a
finalidade de motivar o paciente e diminuir a incidéncia de desisténcias
ao tratamento.

Neste estudo retrospectivo, diferentes tipos e associagdes de
materiais de preenchimento foram empregados. Os critérios de selegdo
variaram de acordo com o tamanho da reconstrugdo planejada, a
experiéncia do operador e a opgdo do paciente. A variedade de materiais

de preenchimento empregada dificulta a elaboragdao de assertivas
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relacionadas a técnica de obtengdo de enxerto e comportamento clinico
do material. Adicionalmente, um estudo prospectivo com longo tempo
de acompanhamento e empregando uma amostra numerosa e
homogénea, provavelmente refletiria de maneira mais clara as possiveis
complicagbes e resultados desta técnica. No entanto, estudos
semelhantes envolveriam um tempo incompativel com um programa de
pés-graduagdo. Este trabalho reflete a experiéncia da Area de Cirurgia
Buco-Maxilo-Facial na reabilitagdo implanto-suportada de pacientes
portadores de maxilas posteriores atréficas, apresentando dados que
podem ser analisados com a finalidade de lapidar o tratamento
oferecidos aos pacientes nesta Instituigdo, e incentivar ainda mais a

documentagao da evolugdo destes casos.
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7. Conclusoes

Apods andlise e discussdo dos resultados obtidos, concluimos que:

1. O indice de sucesso dos casos tratados com cirurgia de elevagao
de seio maxilar pela Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial, no
periodo de 1997 a 2003 foi de 88,24%, com um periodo de
acompanhamento de 25,54 £ 23,75 meses.

2. Em 74,72% dos casos de elevagao do seio maxilar foi empregado
0ss0 autdgeno iscladamente ou associado a algum biomaterial
como material de preenchimento.

3. Os biomateriais empregados no presente estudo foram: osso
liofilizado bovino, osso homdgeno e matriz organica de 0sso
bovino liofilizado — associada a BMP. Foram aplicados em 25% dos
casos, sendo empregados isoladamente em 12% destes.

4, Um total de 74,7% dos casos nao apresentaram qualquer tipo de
complicagdo relacionado a técnica. A complicagdo mais comum foi
a perfuragdo da membrana sinusal (18,7%).

5. A presenga de septos no seio maxilar esta relacionada com a
ocorréncia de perfuragBes na sua membrana durante a elevagao.
No entanto, a integridade da membrana sinusal ndo é crucial para

osseointegragao.
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Apéndice 1

|

v W UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
a) FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA

UNICAMB CIRURGIA BUCO-MAXILO-FACIAL

NOME: DATA:_lf____f__ '
MASC.__ /| SEXO: RACA.____  INDICADO POR:

ENDEREGO:

BAIRRO: CIDADE: EST.
TELEFONES: PROFISSAQ:

QUEIXA PRINCIPAL :

HISTORIA MEDICA

Responda as questdes fazende um circulo em SIM ou NAO e preencha os

espagos quando indicado.

As respostas deste questionario s&o somente para nossos arquivos e s&o

confidenciais.

1 - Ultima consulta médica foi (aproximadamente)

2 - O nome e enderego do médico assistente

3 - Vocé esta atualmente sob tratamento meédico "
SIM NAO

a. Se esta, 0 que asta sendo tratado? - '

b. Esta usando alguma medicacao? _
SIM NAO

c. Qual?
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4 - Voca teve alguma doenga ou operacaa

. SIM _NAO
a. Se teve, qual foi a doen¢a ou operagao_, .
5 - Voca tem ou teve alguma das dcenr;.as' u problemas, citados abaixo:
a. Febre reumatica ou doenga cardiaca rc: imatica
SIM NAO
b. Anormalidades cardiacas presentes de: de o nascimento
SIM NAO
c. Doenga cardiovascular
SIM_NAO
d. Hipertensao
SIM NAO
e. Desmaio ou epilepsia
SIM NAO
f. Diabetes
SIM NAO
g. Hepatite, ictericia ou doenga hepatica
SIM NAO
h. Disturbios de coagulagao
SIM NAO
i. Alergias
_ SIM NAO
j. Problemas renais
SIM NAO
k. Qutras (listar)
SIM NAO
13 - Vocé teve algum problema sério asst :iado com qualquer tratamento dentario i
prévio SIM NAO
Se sim, explique
14 - Vocé tem alguma doenga, condi¢do « 1 problema nao listado acima que vocé
julga importante ser comunicado SIM NAO
"Se sim , por favor explique
15- € fumante? SIM_NAQ]
16. E etilista?
SIM_NAO
17.Usa alguma droga?
SIM_NAO

Data ! /

Assinatura do Paciente (Apés ve ficar a exatiddo das informagdes)
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EXAME FiSICO GERAL

TEMP.: _°CFC._FR_ |PA:.___/ mmHg|ALT.__ m|PES Q:__kg
ASPECTO GERAL:

ATM:
PESCOCO:

CAVIDADE BUCAL
TECIDOS MOLES: TDENTES:
OCLUSAO:

EXAMES RADIOGRAFICOS

» PANORAMICA:

« QUTROS:

DIAGNOSTICO
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PLANO DE TRATAMENTO

ASSINALE

X - PARA DENTES AUSENTES
E - PARA EXTRAGOES

|-- PARA IMPLANTES

Q - PARA ENXERTOS

Aceitando mutuamente tudo o que ne: :a ficha consta, assinam o presents em uma
sd VIA.

Piracicaba. de ie

Paciente ( ) ou Responsavel | )

Aluno Docente Responsavel
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EVOLUCAO CLINICA

ALUNO : " DOCENTE:
L
]
ALUNO : - DOCENTE:
I
ALUNO : DOCENTE:
1
ALUNO : DOCENTE:
1.
ALUNO : DOCENTE:
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Apéndice 2

N/ Universidade Estadual de Campinas
%.\é- Faculdade de Odontologia de Piracicaba

Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial

Ficha Individual

Pront.N°:

|dade: Género:[ |M [ ]F MEDs:

Hipersensibilidade:

Vicios: [ ] Etilismo [ ] Tabagismo Fregiiéncia:

Edentulismo:[ ] Total [ ]Parcial Classificagdo de Kenedy: Mod.: [ ]

Exame Complementar: [ | Radiografia Panoramica

Elevacéo de seio: [ ] Unilateral [ ] Bilateral
Técnica:
Tipo de enxerto: [ ] Autégeno Area Doadora:

Complicagao:

[ ]Homdgeno Tipo:
[ ] Heterégeno Tipo:
[ ] Aloplastico Tipo:
[ ] Misto Proporgéo: __ Tipo:
Uso de Membrana: [ ] Sim [ ]Néo Tipo:
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Altura Ossea Pré-Tratamento em mm: « /7 7 )

Medida em: [ ]Rx

Presenca de septo: [ ]| Sim [ ]Néo Ndamero:
Altura em mm: ( / [/ )Localizagao:

¢ /7 7 )

¢ 7 7 )
N°de Implantes: Localizagao:
Dimensodes:
Tipo: Momento: [ ]|Imediato [ ]Mediato Tempo:
Complicacdes: [ ] Perfuracdo da membrana Abortamento do
Procedimento: [ ]Sim

Tratamento:

[ ]Hemosinus [ ] Sinusite [ ]Fistula Oroantral

Tempo para Exposicao: Perda de Implantes:

Momento da Perda: [ | Antes da Prétese Final [ ] Depois da Protese Final
[ ] Fratura do implante [ ] Perda do Sextavado

Tipo de Prétese: NUmero: Tempo de funcao: _

N° de implantes mal-posicionados:
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The FREQ Procedure

Apéndice 3

Table of coluna by linha

coluna Tinha
Frequency,
Percent ,
Row PCt
Col Pct , 1, 2, Total
TISSSsfss SSfffssf SFsssif
1, 4 12 , 16
, 3.05 , 9.16 , 12.21
, 25 00 , 75.00 ,
i 23.08
fffffffff ffffffff ffffffff 115

, 7. 25 , 30. 53 , 87.79
, ©5.22 , 34.78 ,

, 94.94 , 76.92 ,

TISSSFSss SESSS55F SAFAFSqr

Total 79 52 131
60.31 39.69  100.00

The FREQ Procedure
Statistics for Table of coluna by Tinha
statistic Prob

ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff

chi-square

Likelihood Ratio Chi-square l 9.4041 0 0022
continuity Adj. chi-Square 1 7.8847 0.0050
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 9.4180 0.0021
Phi coefficient -0.2692
Contingency Coefficient 0.2599
Cramer's Vv -0.2692

Fisher's Exact Test

ffffffffffffffffffffff{fffffffffff

(1,1) Frequency

Left-sided Pr <= F 0.0026
Right-sided Pr >= F 0.9996
Table Probability (P) 0.0022
Two-sided Pr <= P 0.0048

sample Ssize = 131
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Apéndice 4

The FREQ Procedure

Table of coluna by linha

coluna Tinha

Frequency,

Percent ,

Row PCt

col Pct , 1, 2, Total

fffffff{fﬂffffffgfﬂffffffgfﬂ :
. 0.00 ., 9.62 . 9.62
f 0 00 , 100.00 ,
' 10.42

fffffffff ffffffff ffffffff 47

.7, 69 .82, 69 . 90.38
. 8.51 ., 91.49 .
100.00 , 89.58 |

FIFSfSS5s SEfFffff FEFFFFss
Total 4 48 52
7.69 92.31 100.00
The FREQ Procedure
Statistics for Table of coluna by Tinha
statistic Prob

ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff

chi-square

Likelihood Ratio Chi-square l 0.8434 0 3584
continuity adj. chi-Square 1 0.0000 1.0000
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 0.4521 0.5013
Phi coefficient -0.0942
Contingency Coefficient 0.0937
Cramer's Vv -0.0942

WARNING: 75% of the cells have expected counts Tess
than 5. Chi-Square may not be a valid test.

her's Exact

Test
ffffffffffffffffffffff{fffffffffff

1,1) Frequency

Left-sided Pr <= F 0.6588
Right-sided Pr >= F 1.0000
Table Probability (P) 0.6588
Two-sided Pr <= P 1.0000

sample Size = 52
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Apéndice 5
The FREQ Procedure
Table of coluna by linha
coluna linha

Frequency,
Percent ,
Row Pct
Col Pct 1, 2, Total
TIfffFfff " FfFFFsFfF FEFFFTITF"
1, o, 7, 7
. 0.00 , 13.4¢ , 13.4¢6
. 0.00 , 100,00 ,
. 0.00 , 14.58 ,
e e A e s s e A
2, 4, 41 , 45
, 7.69 , 78.85 , 86.54
. 5.89 , 91.11 ,
, 100.00 , 85.42 ,
TIfffFfff " FfFFFsFfF FEFFFTITF"
Total 4 48 52
7.69 92.31 100.00

The FREQ Procedure

Statistics for Table of coluna by linha

Statistic DF Value
Prob

SSEREREEEEEE RS EPER RS EE RN RPN E R R

Chi-Square 1 0.6741
0.411¢

Likelihcod Ratio Chi-Sqguare 1 1.2073
0.2719

Continuity Adj. Chi-Square 1 0.0034
0.9532

Mantel-Haenszel Chi-Square 1 0.6611
0.4162

Phi Coefficient -0.1139

Contingency Coefficient 0.1131

Cramer's V -0.1139

WARNING: 50% of the cells have expected counts less

than 5. Chi-Square may not be a valid

test.

Fisher's Exact Test

SEEBEPEEEEEEEEREREEEEEE PR EEREEE
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Cell (1,1) Fregquency
Left-gided Pr <= F
Right-sided Pr >= F

Takle Prokability (P)
Two-sided Pr <= P
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Sample Size

(E

52

.5504
L0000

.5504
L0000



The FREQ Procedure

Apéndice 6

Statistics for Table of coluna by Tinha

Statistic Prob
{fffgfffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff
hi-Square
Likelihood Ratio Chi-square 1 0.7777 0.3778
continuity Adj. chi-Square 1 0.0000 1.0000
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 0.4148 0.5196
Phi coefficient -0.0868
Ccontingency Coefficient 0.0865
Cramer's Vv -0.0868

WARNING: 75% of the cells have expected counts Tess
than 5. Chi-Square may not be a valid test.

her's Exact

Test
ffffffffffffffffffffff{fffffffffff

(1,1) Frequency

Left-sided Pr <= F 0.6804
Right-sided Pr >= F 1.0000
Table Probability (P) 0.6804
Two-sided Pr <= P 1.0000

sample Size = 56
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Apéndice 7

The FREQ Procedure

Table of coluna by linha

coluna Tinha
Frequency,
Percent ,
Row PCt
Col Pct , 1, 2, Total
TISSSffss SSfffssf SFsssif
1, o, 23, 23

, 0.00 , 44.23 , 44.23
) 0 00 , 100.00 ,
45.10

fffffffff'ffffffff ffffffff 2

, 1. 92 , 53 85 , 35.77
, 3.45 , 96.55 ,

, 100.00 , 54.90 ,
SESFSssss SES55555 SE55555F
Total 1 51 52
1.92 98.08 100.00
The FREQ Procedure
Statistics for Table of coluna by Tinha
Statistic Prob

ffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff

chi-square

Likelihood Ratio Chi-square l 1.1834 0 2767
continuity Adj. chi-Square 1 0.0000 1.0000
Mantel-Haenszel Chi-Square 1 0.7931 0.3732
Phi coefficient -0.1247
Contingency Coefficient 0.1237
Cramer's Vv -0.1247

WARNING: 50% of the cells have expected counts Tess
than 5. Chi-Square may not be a valid test.

Fisher's Exact Test

ffffffffffffffffffffff{fffffffffff

1,1) Frequency

Left-sided Pr <= F 0.5577
Right-sided Pr >= F 1.0000
Table Probability (P) 0.5577
Two-sided Pr <= P 1.0000

sample size = 52
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