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RESUMO

A instalagao de implantes na regido posterior da maxila varias vezes € confrontada
com processos alveolares reabsorvidos, resultantes de uma combinagdo da
pneumatizacdo do seio maxilar, dos efeitos da doenga periodontal, e do processo
de reabsorcao Ossea fisioldgica resultante da falta de estimulo funcional que
sucede as exodontias. A elevacdao do assoalho do seio maxilar vem sendo
praticada desde 1980 com o objetivo de aumentar a altura 6ssea nessa regiao
para uma reabilitacdo protética suportada por implantes, e para tal vem sendo
utilizados varios materiais de preenchimento. O presente estudo teve como
objetivo avaliar clinica e radiograficamente o comportamento do Cimento de
Fosfato de Calcio (CFC) utilizado como material de preenchimento em cirurgias de
elevacdo de seio maxilar. Foram operados 10 pacientes nao-fumantes e sem
alteracdes sistémicas, que necessitavam de enxerto em seio maxilar para futura
colocagao de implantes osseointegraveis. Apds um periodo que variou de 9 a 16
meses, foi realizada avaliagao clinica da area enxertada e bidpsia com broca
trefina de 2mm de didmetro, em regido adjacente ao eixo do implante a ser
inserido. Clinicamente, pbde-se observar que nao houve reabsorg¢ao/substituicio
do material por 0osso, o0 material ainda encontrava-se presente e bem compacto,
porém com extremamente friavel. Foi possivel na macroscopia visualizar no
espécime o 0sso nascente e sua interface com o material. Apesar de nenhum
paciente ter tido complicagdes pos-operatorias e o material ter apresentado
caracteristicas totalmente biocompativeis, nao foi possivel a colocagdo de nenhum
implante nos sitios com o material, devido a ndo formacao éssea e sua facilidade
em sofrer friabilidade. Foi possivel concluir que o cimento de fosfato de calcio ndo
promove neoformacao 6sseas quando utilizado como material de preenchimento
para elevagdes de assoalho de seio maxilar visando a reabilitagdo com implantes
dentarios e que a radiografia panoramica ndo € um método confiavel para avaliar

o possivel ganho 6sseo com o emprego do biomaterial.
Palavras-chaves: Enxerto 6sseo, implante dentario, processo alveolar
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ABSTRACT

Implant placement in the posterior maxilla is frequently challenged by resorbed
alveolar processes due to a combination of maxillary sinus pneumatization, the
effects of periodontal disease and the physiological bone resorption following tooth
extractions. The sinus floor augmentation surgery has been performed since 1980
with the purpose of increasing bone height in this region, allowing implant-
supported prosthetic rehabilitation. In the literature a various materials are used for
fulfilling in the maxillary sinus litf. The present study aimed evaluate radiography
and clinically the calcium phosphate cement (CFC) used as material of fulfilling in
sinus lift surgery. Ten non-smoking and systemically healthy patients who needed
maxillary sinus grafting for the placement of dental implants were operated. In a
second surgical intervention, After a period that various of 9 the 16 months, the
implant placement was preceded by clinical evaluation and biopsy of the lateral
sinus wall using with a 2 mm diameter trefine bur, in the region of the bone wall
created in the sinus lift procedure. Clinically, it could be observed that
substitution/resorbable of the material for bone did not have, the material still met
present and well compact. It was possible to visualize clearly in the specimen the
native bone and its interface with the material. Although no patient to have had
postoperative complications and the material to have presented biocompatible
characteristics, was not possible the placement of the dental implants, which had
not the new bone formation. According the methodology applied was possible to
conclude that the calcium phosphate cement does not promote new bone
formation when used as material of fulfilling sinus lift surgeries aiming the
placement of dental implant rehabilitation and that the panoramic x-ray is not a
greatest method to evaluate the possible osseous grow with the biomaterial.

Keywords: Bone grafts, dental implants, alveolar process
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1. INTRODUGAO

Com a introducdo dos implantes osseointegraveis, a reabilitacdo de
pacientes edéntulos tem mostrado resultados previsiveis e com alto indice de
sucesso quando o volume e a densidade Ossea sdo adequados para a
estabilizacdo dos implantes.

Pacientes com edentulismo posterior de maxila, geralmente apresentam
reabsor¢cdo o0ssea do processo alveolar e aumento da pneumatizagdo do seio
maxilar; tornando, inviavel o tratamento com implantes osseointegraveis sem que
haja uma restauragdo do volume ésseo perdido. Para isso, diversas técnicas de
reconstrugao tém sido relatadas para proporcionar quantidade e qualidade dssea
adequada para a colocagao dos implantes (Smiler et al., 1992).

Em 1977, Tatum descreveu pela primeira vez a técnica de elevacao do
seio maxilar (Boyne & James, 1980). Um dos objetivos desta técnica seria
restabelecer a altura do processo alveolar, proporcionando a formagao de o0sso
vital com capacidade de promover a osseointegracdo dos implantes e suportar
carga oclusal (Tarnow et al., 2000).

Segundo Smiler et al. (1992), os critérios para o enxerto ideal sdo: nao
ser toxico e carcinogénico, ter facil disponibilidade, resisténcia a infecgao, e capaz
de permitir insergao tecidual.

Varios tipos de enxertos 0sseos e substitutos 6sseos tém sido usados
na elevagao de seio maxilar, com graus variados de sucesso, dentre os materiais
utilizados, encontram-se os enxertos autdégenos (enxerto ésseo removido do
préprio individuo que recebera o enxerto), homégenos (enxerto ésseo removido de
um individuo da mesma espécie que recebera o enxerto) e heterogenos (enxerto
0sseo removido de uma espécie diferente da que recebera o enxerto), além dos
materiais aloplasticos que sao materiais sintéticos (Henry et al., 1997).

Os enxertos autdgenos sido considerados a primeira escolha para
reconstrugao O0ssea devido as vantagens biologicas que apresentam, como a alta

biocompatibilidade, por serem retirados do préprio individuo, e suas comprovadas



propriedades de osteoconducgado, osteoinducdo e osteogénese (Becker et al,
1995). A osteoconducdo se caracteriza pelo crescimento 6sseo por meio de
aposicao do osso circunjacente. Portanto, este processo deve ocorrer na presenga
de osso ou de células mesenquimatosas diferenciadas. Os materiais
osteocondutores mais comuns s&o os aloplasticos e os enxertos heterogenos. A
osteoindugcdo envolve a formacdo de osso novo a partir das células
osteoprogenitoras, derivadas das células mesenquimatosas indiferenciadas, sob a
influéncia de um ou mais agentes indutores que emanam do tecido ostedide. O
enxerto alégeno e autdogeno tém as propriedades de osteoindugéo. A osteogénese
refere-se ao crescimento 6sseo derivado das células viaveis, transferidas dentro
do enxerto. O osso autdégeno € o unico material de enxerto disponivel com
propriedades osteogénicas (Misch, 2000).

A taxa de sucesso dos enxertos autégenos varia de 90 a 100% (Kent & Block,
1989; Raghoebar et al., 1993). Os critérios para o enxerto ideal foram descritos
por Block & Kent (1993) sendo eles a adequada formacdo Ossea, boa
estabilizacdo para os implantes, baixo risco de infeccdo, alto nivel de
confiabilidade, facil disponibilidade e baixa antigenicidade.

O osso autégeno sem duvida € o unico material que apresenta todas essas
caracteristicas. No entanto, necessita de intervencdo em um sitio doador
causando maior morbidade ao paciente, freqientemente implica em aumento de
custo e tempo operatérios e ainda apresenta graus variados de reabsor¢cdo ao
longo do tempo (LeGeros, 2002; Gosain et al., 2005).

A morbidade da area doadora e a quantidade limitada de enxerto de areas
intrabucais tornam, muitas vezes, o procedimento pouco confortavel para o
paciente. As areas doadoras extrabucais, mesmo proporcionando uma maior
quantidade de enxerto, estdo sempre associadas a uma maior morbidade e
complicagbes (Younger & Chapman, 1989). Assim sendo, alternativas
reconstrutivas tém sido buscadas.

Os enxertos homogenos, ou seja, osso de doador da mesma espécie que a do

individuo receptor, sdo geralmente adquiridos em bancos de osso cadavérico



humano e apresentam como desvantagens sua dificil obteng¢ao, altos custos, além
de risco de transmissédo viral e imunogenicidade. Os enxertos heterégenos por sua
vez, dentre os quais se destacam os de origem bovina, sdo materiais amplamente
comercializados, mas que também apresentam possivel risco de reacgdes
imunogénicas e diferentes indices de reabsor¢do do enxerto (Moghadam et al.,
2004).

Assim sendo, substitutos 6sseos com propriedades adequadas e sem as
desvantagens dos enxertos autdgenos tém sido buscados através de diversos
estudos. Dentre os materiais testados estdo os polimeros, corais, fosfato de calcio
de origem natural ou sintética, vidros bioativos e associagbes. Dentre esses, 0
grupo do fosfato de calcio € o que apresenta mais semelhanca com as
propriedades e composigao do componente mineral dsseo.

Rupprecht et al. (2003), em um estudo utilizando o cimento de fosfato de
calcio (CFC) BoneSource para reconstrugdo de defeitos Osseos de varios
tamanhos em ossos frontais de miniporcos, observou que o material mostrou-se
adequado para utilizacdo em defeitos de 15x25mm, no entanto observando um
colapso do material em defeitos maiores devido a pouca estabilidade. A analise
histométrica mostrou que o material foi progressivamente substituido por tecido
0sseo, reduzindo 75% do material nos defeitos apds 12 semanas para apenas
10% apds 40 semanas, demonstrando uma boa compatibilidade do cimento.

Os cimentos de fosfato de calcio tém sido amplamente estudados na area de
saude para o reparo de defeitos &sseos, especialmente nas areas de
neurocirurgia, ortopedia, cirurgia plastica e, menos comumente, na odontologia
(Shimazaki & Mooney, 1985; Burr et al., 1993; Lu et al., 1998; Dickson et al., 2002;
LeGeros, 2002; Peltola et al., 2003; Cancian et al., 2004; Magee et al., 2004).

Mazor et al. (2000) realizaram um estudo clinico descrevendo o uso do
cimento de fosfato de calcio para estabilizar implantes cilindricos revestidos com
hidroxiapatita colocados simultaneamente durante a elevagdo de assoalho de seio
maxilar em pacientes que apresentavam maxila atréfica. Ao final do estudo todos

os implantes estavam osseointegrados clinicamente e os autores concluiram que



o cimento de fosfato de calcio parece ser uma promessa como um material
aloplastico de enxertia para elevacdes de assoalho de seio maxilar, porém
estudos clinicos e histologicos adicionais sdo necessarios antes que se possa
recomendar para o uso rotineiro do material.

Em 2002 Indovina & Block compararam 3 substitutos ésseos (entre eles o
cimento de fosfato de calcio) colocados em alvéolos dentarios apos a extragao em
caes e encontraram que o cimento de fosfato de calcio nao foi substituido por osso
(Indovina & Block 2002). Resultados semelhantes foram encontrados por Cancian
et al. (2004) analisando a utilizagao de alguns materiais aloplastico colocados em
defeitos realizados em mandibula de macacos (Cancian et al. 2004).

A literatura é conflitante em relagdo a neoformacado 6ssea provida pelo
cimento de fosfato de calcio, muitos modelos de estudo sdo utilizados com
diferentes resultados, porem o estudo de Mazor et al. (2000) utilizando como
modelo de estudo humanos apresentou resultados animadores principalmente em
cirurgias de elevacao de assoalho de seio maxilar.

Desta forma, foi delineado um estudo in vivo para avaliagdo do
comportamento clinico e radiografico do cimento de fosfato de calcio como
material de preenchimento em cirurgia de elevagcdo do assoalho seio maxilar,
visando colher informagdes sobre o comportamento do biomaterial nesse tipo de
procedimento e possibilitar a instalagdo de implantes em regido posterior de

maxilas atréficas sem a utilizagao dos enxertos autdgenos.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 ASPECTOS ANATOMICOS DO SEIO MAXILAR

A fungédo do seio maxilar ndo esta totalmente esclarecida podendo estar
relacionada a adi¢gao de ressonancia na voz, de algum grau de funcgao olfativa,
aquecer e umidificar o ar inspirado e/ ou reduzir o peso do cranio. Em adultos, o
seio maxilar € uma cavidade com forma piramidal sendo sua base a parede lateral
do nariz e seu apice estende-se para dentro do processo zigomatico. E revestido
internamente por um fino epitélio cilindrico ciliado respiratério que é continuo com
o epitélio do nariz apresentando, porém, menor espessura (aproximadamente 1
mm) e menor vascularizagdo. Tal estrutura tem a funcdo de transportar fluidos
como pus € muco em direcado ao 6stio, que conecta o seio maxilar ao meato médio
da cavidade nasal (van den Bergh et al., 2000).

O seio maxilar apresenta tamanho insignificante até erupcdo dos dentes
permanentes sendo que sua pneumatizagdo parece se completar na
adolescéncia, ficando seu volume em torno de 12-15 cm®. As dimensdes médias
sao de 25-35 mm de largura, 36-45 mm de altura e 38-45 mm de comprimento e o
assoalho, em adultos dentados, localiza-se 1 cm abaixo do assoalho nasal.
Anteriormente, estende-se geralmente até a regido de pré-molar ou canino e sua
maior convexidade ocorre na area de primeiro molar. Ha, portanto, uma grande
variedade de tamanho e forma até no mesmo individuo (van den Bergh et al.,
2000).

O suprimento sanguineo do seio deriva das artérias infra-orbitaria, palatina
maior e alveolar superior posterior. De acordo com Solar et al. (1999), podem ser
encontradas varias anastomoses das artérias alveolar superior posterior e
infraorbitaria dentro da parede lateral antral, o que também fornece suprimento
para a membrana de Schneider (epitélio respiratério pseudo-estratificado
cilindrico, ciliado e mucossecretor que revestimento interior do seios maxilares) e

pelo peridsteo.assim como para os tecidos vestibulares. J&4 a drenagem linfatica



ocorre via forame infra-orbitario e &stio sendo o epitélio cilindrico ciliado

responsavel pelo transporte de muco até o ultimo.

2.2 QUALIDADE OSSEA DA REGIAO POSTERIOR DE
MAXILA

Um dos parametros usados na avaliagao de um paciente para instalagcao de
implantes osseointegraveis é a qualidade oOssea do sitio receptor que é
considerado um dos fatores mais relevantes para a manutencdo sucesso de
implantes orais.

Branemark et al. (1985), classificaram a qualidade 6ssea em quatro tipos,
de acordo com a quantidade de cértex e a densidade da medula éssea. O o0sso
tipo | é cortical homogéneo; tipo Il, cortical espessa e medular densa; tipo lll,
cortical fina e medular densa e tipo IV, cortical muito fina e medular de baixa
densidade. Os autores observaram ainda que a quantidade de tecido 6sseo nem
sempre pode ser empregada para suporte de implantes devido ao sentido e ao
grau de reabsorcao 0ssea pos exodontia, a pneumatizagdo da cavidade do seio
maxilar e a baixa densidade do tecido 6sseo remanescente.

Tatum (1986) explicou que o osso da maxila difere significantemente 0 0sso
da mandibula. A qualidade éssea € altamente medular ou esponjosa, no entanto,
as corticais que a envolvem sao de osso compacto fino e com resisténcia minima
quando comparadas com as corticais mandibulares. A diferenca esta na
quantidade de osso compacto existente em cada maxilar.

De acordo com Misch (1987), a quantidade de osso remanescente
necessaria para a colocagao previsivel de implantes osseointegraveis € de 10mm.

Jaffin & Berman (1991) em um estudo classico observaram que, os sitios
O0sseos tipos |, Il e Ill apresentam-se capazes de manter os implantes
osseointegraveis em funcdo. O osso tipo IV, mostrou um alto percentual de falhas,
em média 35%, sendo que na maxila falhou mais que na mandibula (44% e 26%

respectivamente). A qualidade éssea encontrada na maxila foi apontada como



medular esponjosa, revestida por uma cortical 6ssea compacta que, nhormalmente
€ de pequena espessura. As corticais possuem uma resisténcia muito menor se
comparada com as corticais que envolvem a mandibula.

Diserens et al. em 2005 analisaram por meio de radiografias intraorais a
quantidade e qualidade 6ssea de em regides posteriores de maxila que foram
submetidas a elevacdo do assoalho do seio maxilar. No estudo foi realizada a
elevagao de assoalho de seio maxilar em 33 pacientes nos quais foram instalados
44 implantes. Em 39% dos procedimentos o material de preenchimento era
somente osso autdgeno particulado; em 61% dos procedimentos foi utilizado
enxerto 6sseo bovino (Bio-Oss, Geistlich S6hne AG, Wolhusen, Switzerland) para
aumentar o volume conjuntamente com o enxerto autégeno. A quantidade e
qualidade Ossea foram avaliadas com radiografias periapicais realizadas com
auxilio de posicionadores. Ao final do estudo os autores encontraram que o
volume e a densidade Gssea nas regides que o enxerto 6sseo bovino foi utilizado
conjuntamente com o o0sso autdégeno era maior em comparacdo ao que foi
utilizado somente enxerto autégeno, porém os autores concluem que a avaliagao
da quantidade e qualidade 6ssea por meio de radiografias ndo s&o de inteira
confianga, principalmente em relagdo a medidas lineares.

Klippel (2007) analisou histolégica e radiograficamente a influéncia do
tamanho das particulas da matriz 6ssea bovina anorganica (MOBA) sobre o
processo de reparacao Ossea em calvaria de coelhos. Para o estudo foram
utilizados 18 coelhos adultos da raca Nova Zelandia onde foram preparadas
quatro cavidades com didmetro de 8 milimetros na calvaria, sendo duas do lado
direito da sutura sagital e duas do lado esquerdo. Os defeitos foram preenchidos
com osso autégeno triturado (grupo controle); MOBA de granulacdo grossa;
MOBA de granulagdo média ou MOBA de granulagdo fina. Os animais foram
sacrificados nos periodos pds-operatorios de 15, 30 e 60 dias. Antes do inicio do
processamento histoldgico, as pecas foram radiografadas sequiencialmente. Para
analise destas imagens utilizou-se como padrdo de comparagdo o 0sso do cranio

que nao estava envolvido nas areas de ostectomia. O autor observou que 0 0sso



autdogeno apresentava-se discretamente radiopaco inicialmente, tendendo a
apresentar uma radiopacidade bastante semelhante ao tecido adjacente no
periodo final. A MOBA de granulagdo grossa e média mantiveram o mesmo
padrdao radiografico, sendo que aos 60 dias, o aparecimento de uma porgao
radiolucida em sua porg¢ao central podia ser observada. Ja a MOBA de granulagao
fina apresentava discreta radiolucidez no periodo inicial, a qual tornou-se mais
intensa nos periodos sucessivos. A analise histolégica demonstrou a formacgao de
maior quantidade de osso e menos reagao inflamatoéria no grupo controle (osso
autégeno). Para o biomaterial, em todas as granulagbes pbde-se observar a
presenca de infiltrado inflamatoério consideravel nos periodos de 15 e 30 dias. Nos
defeitos preenchidos pela MOBA de granulagbes grossa e média o processo de
reparagao transcorreu de maneira semelhante, sendo que no periodo final uma
grande quantidade de particulas e tecido conjuntivo fibroso ainda estavam
presentes na cavidade. Contrariamente, a MOBA de granulagao fina proporcionou
a formacdo de maior quantidade de tecido ostedide e as particulas foram
reabsorvidas quase que em sua totalidade transcorridos 60 dias de sua
implantagcdo. Com base nos resultados obtidos o autor conclui que o enxerto
0sseo autégeno isoladamente proporcionou o melhor resultado em termos de
reparagao dos defeitos 6sseos; sendo que a MOBA de menor granulacéo foi a que
teve o melhor resultado quanto a neoformacado 6ssea, mas nao € possivel
determinar por meio de radiografias o padrdo qualitativo de reparacdo 6ssea

quando da utilizagado de matriz 6ssea bovina anorgéanica.

2.3 ELEVAGAO DO ASSOALHO DO SEIO MAXILAR

Em 1977, Tatum introduziu a técnica de enxertia em seio maxilar associado
a implantes metalicos. Posteriormente seu trabalho foi apresentado no grupo de
estudo de implante do Alabama em 1977 (Smiller et al., 1992). Porém, Boyne &

James (1980) foram os primeiros a publicar um trabalho cientifico, relatando uma



experiéncia de 4 anos com a utilizagdo de enxerto autdgeno em seio maxilar e
publicaram a experiéncia de 14 casos no emprego de uma técnica de enxerto na
regido posterior de maxila, para pacientes que apresentavam atrofia éssea na
area edéntula correspondente e espacgo inter-arcos reduzido. Os autores
advogaram uma modificagdo da técnica de Caldwell-Luc para ganhar acesso ao
seio maxilar, sendo colocado enxerto 6sseo autdgeno particulado de crista iliaca
sob a membrana sinusal delicadamente elevada. Os autores referiram que o
enxerto parecia conservar sua vitalidade, levando a formacdo de um sélido
assoalho do seio maxilar com aumento de suas dimensdes. Destes casos, 11
foram reabilitados com proteses convencionais, e 3 com préteses suportadas
sobre implantes laminados.

Ha duas paredes no seio maxilar que sao importantes para o ato cirurgico:
a parede anterior ou bucal e a parede interna ou nasal. A primeira geralmente
consiste de um osso compacto fino contendo os canais neurovasculares que vao
para os dentes anteriores, se estes estiverem presentes; € recoberta por um
tecido composto por musculos e peridsteo que contém a artéria e veia facial, o
sistema linfatico e os nervos infra-orbitarios. A parede nasal tem uma forma
retangular e constitui o septo 6sseo entre o seio maxilar e o nariz; a parte inferior
desta parede corresponde com o meato inferior da cavidade nasal marcada por
uma tuberosidade da concha inferior. No meio desta parede, uma estrutura 6ssea
muito fragil pode ser reconhecida, o hiato do seio. Estes aspectos anatémicos
mencionados possuem relevancia clinica no momento do ato cirurgico (Chanavaz,
1990).

Com a finalidade de avaliar os efeitos da elevagcdo do seio maxilar na
atividade do seio maxilar, Timmenga et al., (2003a) realizaram um estudo
prospectivo com dezessete pacientes que iriam se submeter a elevacdo do seio
maxilar e enxerto autdégeno de crista iliaca. Os pacientes foram submetidos a um
exame clinico, radiografia de Waters e inspecao endoscopica unilateral, sendo o
lado escolhido de forma randomizada. Estes trés exames foram realizados no pré-

operatorio — imediatamente antes do procedimento cirurgico, aos trés meses —



momento de inser¢gdo dos implantes e aos nove meses, quando os implantes
foram expostos. Nenhum dos dezessete pacientes exibiu sinais clinicos ou
radiograficos de patologia sinusal no pré-operatério, 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, apos o exame endoscopico. Aos trés meses, o
exame clinico e radiografico demonstrou sinusite maxilar crébnica em um paciente
sem historia relevante; exames radiografico e endoscoépico 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 elevacao
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, observagado endoscopica e bidpsia do seio
maxilar antes da elevacao do seio, da instalacao e da exposi¢cao dos implantes. O
espécime colhido pela biépsia foi dividido em duas partes e submetido a analise
com microscopio Optico e eletrébnico de varredura. Os autores concluiram que o
procedimento de elevacdo do seio maxilar tem efeitos minimos na fisiologia do
seio maxilar, ndo levando a manifestacéo de patologias.

Luna (2005), em um estudo retrospectivo investigou 0 sucesso dos casos
tratados por elevacdo do seio maxilar na Area de CTBMF da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba — Unicamp, no periodo de 1997 a 2003. O autor
também avaliou os materiais de preenchimento empregados, e as diferentes
complicacdes encontradas. A amostra foi representada por um total 72 pacientes,
sendo 91 seios maxilares, que receberam a instalagao de 101 implantes. Destes,
70 implantes foram instalados em um segundo procedimento cirdrgico, com um

periodo médio de 9,88 + 4,27 meses decorrido desde a elevacao do seio. Um total
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de 68 seios maxilares (74,72%) recebeu osso autdégeno isoladamente ou
associado a algum biomaterial. Dentre os materiais de preenchimento
empregados encontram-se, 0sso bovino liofilizado, osso homdgeno, matriz éssea
organica bovina PRP e proteinas morfogenéticas. Do total de 51 implantes que
foram expostos durante analise, o indice de sucesso foi 88,24%. Com relagédo as
complicagdes, 74,7% do pacientes ndo apresentaram nenhum tipo, e 17 casos
(18,9%) apresentaram perfuragdo da membrana, sendo esta a complicagdo mais
comum encontrada.

Diversos trabalhos relataram que a perfuracdo da menbrana sinusal como a
complicacdo mais prevalente nesse tipo de procidimento, Raghoebar et al., (1997)
observaram uma incidéncia de 35%; Raghoebar et al., (2001), 25.26%; Stricker et
al., (2003), 37,87%; lturriaga & Ruiz (2004), 32,82%.

Fugazzotto & Vlassis (2003) classificaram as perfuragdes da membrana
sinusal e as possiveis formas de tratamento, relatando auséncia de complicacdes
e adequada reparagao 0ssea do enxerto em 19 casos de levantamento de seio
maxilar com perfuragdo da membrana sinusal.

A perfuragdo da membrana sinusal durante a cirurgia de elevagao do
seio maxilar assume importancia nao somente pela sua prevaléncia, mas também
porque alguns estudos demonstram que isto pode resultar em menor formagao
0ssea com prejuizo no indice de sucesso dos implantes (Proussaefs et al., 2003-a;
Proussaefs et al., 2003-b ; Proussaefs et al., 2004; Schlomi et al., 2004).

Com a finalidade de minimizar esse tipo de complicagdo, Marx & Garg
(2002) descreveram uma modificacdo na técnica que envolve o uso de uma
compressa de rayon (Codman Surgical Patties 2" X 3", Johnson & Johnson
Professional Inc. Raynham, MA) embebida com lidocaina a 2% com epinefrina a
1:100.000. Os autores recomendam a colocagao desta compressa no seio maxilar
apos a elevagao de sua membrana com a finalidade de promover hemostasia,
permitindo a visualizagao direta do seio maxilar e sua membrana, conferir
descolamento adicional - diminuindo assim o risco de perfuragdes, e finalmente

permitir uma avaliagao do volume do seio a ser reconstruido.
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Muronoi et al., (2003) descrevem o uso de baldo para hemostasia nasal
(Tipo B #3204, Koken, Tokio, Japao) com a finalidade de facilitar a técnica de
elevacdo da membrana sinusal. Apoés 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 infeccdo e sangramento e

uma diminui¢do no tempo cirurgico.

2.4 SUBSTITUTOS OSSEOS

O enxerto autégeno é o unico material que apresenta comprovadas
propriedades de osteoconducgado, osteoinducdo e osteogénese (Becker et al,
1995). Os varios tipos de materiais aloplasticos que sao utilizados como
substitutos 6sseos apresentam somente propriedades osteocondutoras e/ou
osteoindutoras sendo a osteogénese caracteristica exclusiva dos enxertos
autégenos (Younger & Chapman, 1989). Assim se torna importante a
caracteristica osteogénica do osso alveolar basal e da membrana de Schneider .

A formacado 6ssea € dependente de osteoblastos, que sao derivados de
células progenitoras da linhagem mesenquimal (Bruder et al. 1994; Ducy et al.
2000; Bianco et al. 2001). As células mesenquimais podem ser originarias de
varias fontes como: medular 6ssea, peridsteo, células adventicias ao redor dos
vasos capilares e da membrana de Schneider (Bruder et al. 1994; Doherty et al.
1998; Bianco et al. 2001; Gruber et al. 2004).

Em um estudo in vitro Gruber et al. (2004) analisaram a capacidade da
membrana sinusal em desenvolver células com fendtipo osteogénico quando
cultivadas na presenca de fatores de crescimento osteoindutivos BMP-6 e BMP-7.
O autores concluiram que a membrana sinusal tem capacidade osteogénica na

presencga dos fatores de crescimentos empregados, pois houve uma diferenciagéao
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osteogénica das células mesenquimais em células da linhagem osteogénica
(Gruber et al. 2004).

O osso é um tipo especializado de tecido conjuntivo de sustentagao, cujas
principais funcdes organicas sdo o suporte estrutural e a reserva de minerais. E
um tecido extremamente dinamico, com intenso metabolismo de calcio, e seus
processos de reparagao e remodelacdo estdo presentes durante toda a vida. Sua
composi¢cao micro-estrutural pode ser dividida em: células 6sseas, uma fase
organica constituida de colageno e outras proteinas e que corresponde a
aproximadamente 35% de seu volume, e uma fase inorganica ou mineral,
correspondente aos outros 65% do volume (Junqueira & Carneiro, 1999). O alto
grau de integracao e orientagdo dos componentes organicos e minerais do 0sso
Sao 0s responsaveis por sua resisténcia mecanica.

As células ésseas sao os osteoblastos, ostedcitos e osteoclastos, e séo
responsaveis por todos os processos de formacado, reabsorcido, reparacdo e
remodelagdo do tecido 6sseo. Os eventos de formacdo Ossea envolvem a
mineralizagdo de proteinas da matriz extracelular, a qual €& produzida pelos
osteoblastos. Os osteoblastos que ficam acondicionados no interior da matriz
mineralizada, ocupando lacunas, tornam-se os ostedcitos, que se comunicam com
células adjacentes e fontes nutritivas por projegdes citoplasmaticas localizadas em
canaliculos através da matriz mineralizada. Os osteoclastos, por sua vez, sao
células multinucleadas portadoras de grande quantidade de enzimas digestivas,
que estdo presentes na superficie das trabéculas ésseas e participam dos
processos de remodelagdo éssea e regulagdo dos niveis plasmaticos de calcio
(Junqueira & Carneiro, 1999).

A fase inorganica do osso consiste de plaquetas de mineral, de formato
irregular, com dimensdes aproximadas de 30 a 45 nm de comprimento e 5 nm de
largura, que se depositam ao longo das fibrilas colagenas, paralelamente entre si.
A sua composigao basica é de hidroxiapatita de calcio [Ca1o(PO4)s(OH).], embora
outras fases nao apatiticas como o carbonato de calcio, dolomita, bruxita, fosfato

de calcio amorfo e fosfato octacalcico sejam também encontradas. Os poros do

13



0sso variam de 1 a 100 um no osso cortical e de 200 a 400 um no osso medular, e
influenciam a difusdo de nutrientes, migracdo e expressao celular e mudangas
morfolégicas no 0sso, necessarias para sua formagao e reparo (LeGeros, 2002).

A literatura tem demonstrado a busca incessante de substitutos 6sseos com
propriedades semelhantes ao 0sso, mas sem as desvantagens dos enxertos,
ocasionando o desenvolvimento comercial e experimental de uma variedade de
materiais para reparo, substituicdo ou aumento do tecido 6sseo. Est&o incluidos
nesse grupo metais, polimeros, corais, fosfato de calcio de origem natural
(proveniente de corais ou 0sso bovino) ou sintética, vidros bioativos (compostos a
base de silica) e compostos de polimero associado a fosfato de calcio. Dentre
esses, 0 grupo que mais se aproxima das propriedades e composi¢ao do mineral
0sseo é o do fosfato de calcio, o qual inclui a hidroxiapatita de calcio, o fosfato
tricalcico e os cimentos de fosfato de calcio (LeGeros, 2002).

Matsumoto et al. (2002) concluiram que o periodo de quatro meses €&
suficiente para a incorporagao do enxerto autdégeno ao leito receptor quando esse
€ utilizado como enxerto autdgeno, porém a literatura demonstra que quando
utilizamos materiais aloplasticos o periodo ideal para a possivel neoformacéao
Ossea e biopsia do material varia de 7 a 12 meses, sendo que em muitos casos
ainda possa existir resquicio do material por muitos anos apds sua implantacao
(Schwartz et al., 2007; Smiler et al., 2007; Boéck-Neto et al. 2005; Artzi et al.,
2003).

Serra e Silva (2005) realizou um estudo clinico e histolégico em humanos,
comparando 0 0sso autdbgeno com uma associagdo de matriz éssea orgéanica
bovina (Gen-OX®) com uma proteina 6ssea morfogenética (BMP) derivada de
embrido bovino (Gen-Pro®), em elevacdes do assoalho do seio maxilar. Apos um
periodo de 6 a 11 meses, na analise clinica p6de—se observar uma formacao
O0ssea mais completa no seio preenchido com osso autégeno, sendo mais
favoravel a instalacdo dos implantes quando comparado ao lado teste.

Histologicamente houve um padrao de formagao 6ssea menos compacto e menos
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organizado no lado onde se utilizou osso heterégeno bovino e a proteina éssea
bovina morfogenética.

Valentini & Abensur (2003) investigaram o indice de sucesso a longo prazo
de implantes instalados em seios maxilares elevados com o emprego de 0sso
bovino anorgéanico (Bio-Oss; Geistlich, Wolhusen, Switzerland). Para tal,
realizaram um estudo retrospectivo empregando 59 pacientes divididos em quatro
grupos: Grupo | constituido por pacientes submetidos a cirurgia de instalagdo de
implantes concomitante a elevacdo da membrana sinusal (1 estagio) e enxertia
com associagédo de osso homogeno desmineralizado seco-congelado a 1:1; Grupo
Il por pacientes que sofreram a instalacdo de implantes em uma segunda cirurgia
apos seis meses (2 estagios), apresentando o mesmo material para enxerto;
Grupo Il representado por pacientes submetidos a cirurgia de 1 estagio
enxertados somente com Bio-Oss, e finalmente Grupo IV, composto por pacientes
que sofreram cirurgia de 2 estagios enxertados somente com Bio-Oss. Todos os
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 associacdo com 0SSO
homdgeno, e de 96,8% com o uso de osso anorgénico 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 — nao enxertado, enxertado
com osso autdégeno de crista iliaca e hidroxiapatita. Dois implantes foram
instalados em cada seio makxilar, representando um total de 54 implantes, com
tempos de observacado de 12, 16 e 26 semanas. Eles concluiram que tanto o
grupo enxertado com hidroxiapatita quanto o enxertado com osso autégeno

apresentaram implantes com maior contato 6sseo em relagcdo ao grupo controle.
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Contudo, como houve uma grande variagédo 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 autdgeno. Os seios maxilares foram
separados em trés grupos compostos por 18 seios maxilares cada um — nao
enxertado, enxertado com osso autdogeno 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 remogado 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
0sso autdégeno 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 biépsia no momento da instalagdo dos implantes num periodo
de seis a dez meses. Os materiais consistiram em granulos de hidroxiapatita (HA)
associada a enxerto autdogeno de mento, HA associada a osso desmineralizado,
HA e enxerto autégeno de mento. A histomorfometria revelou 44% de osso apos a
associacao de HA e osso do mento, 59,4% apds emprego isolado de osso
autégeno, 20,3% com o uso de HA e 4,6% com a associacdo de 0sso
desmineralizado e HA.

O conceito base para o desenvolvimento dos cimentos de fosfato de calcio
(CFC) foi introduzido em 1982, por Le Geros et al. (1982), sendo que esses
materiais sdo constituidos de um componente sdlido e outro liquido. O
componente soélido pode ser fosfato de calcio puro ou uma associagao de fosfato
de calcio com outros compostos calcicos. O componente liquido pode ser
inorganico, como acido sulfurico ou acido fosférico, organico, como acido latico ou

acido tartarico, ou entao solugdes de fosfato de sodio.
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O CFC BoneSource® foi lancado no mercado ha aproximadamente dez
anos, sendo preconizado pelo fabricante para reconstrugdes craniofaciais e tem
sido amplamente estudado e utilizado principalmente como material de
reconstrucdo craniana. E composto de uma mistura de fosfato tetracalcico e
fosfato dicalcico anidro, em uma proporcédo de 73%:27%. Uma reacao isotérmica
de presa entre o fosfato tetracalcico e o fosfato dicalcico anidro, com incorporacgao
de agua, resulta na formacao de hidroxiapatita microporosa reabsorvivel, como
explicitado pela férmula quimica abaixo.

H.O
Cay(POy), + CaHPO4 — Cas(PO4);0H

BoneSource® Hidroxiapatita

O material apresenta-se comercialmente como p6 e solucado de fosfato de
sodio, acondicionados em embalagem estéril, os quais sdo manipulados de forma
a obter uma pasta que pode ser adaptada a regidao a ser reconstruida, a qual
resulta, apos periodo de 5 a 10 minutos, em um material aloplastico sélido. Apds 4
a 6 horas, a reagao quimica que resulta na formacdo de hidroxiapatita esta
completa. Segundo o fabricante, o material pode ser manipulado com agua
destilada estéril ao invés da solugao de fosfato de sédio quando se desejar uma
reacao mais lenta e, portanto, maior tempo de trabalho.

A propriedade atribuida aos CFC & a de osteocondutividade, ou seja, a
capacidade de formar um arcabougco e suportar crescimento 6sseo em seu
interior, guiando o desenvolvimento de células osteoprogenitoras e a formacao
Ossea. Para tanto, o material deve apresentar uma composi¢do quimica e uma
geometria de particulas adequadas. Os materiais com essas caracteristicas
osteocondutivas, como a hidroxiapatita e o fosfato beta-tricalcico, permitem a
ligacao, proliferacdo e migracdo das células dsseas, levando a uma aposi¢cao
direta de osso sobre o material (LeGeros, 2002; Rupprecht, 2003).

" Stryker Co, Kalamazoo, Michigan, EUA
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Os estudos utilizando CFC demonstram taxas de substituicdo do material
por 0sso que variam de aproximadamente 5% até 90%. As variacbes podem ser
atribuidas a diferengcas nas metodologias de avaliagao utilizadas nos estudos,
como a dificuldade de visualizagdo do material quando utilizado preparo
histolégico de rotina, em contraposigdo, por exemplo, a técnicas de microscopia
eletrébnica onde material e osso sao facilmente diferenciados (Gosain et al., 2005,
Rupprecth et al., 2003).

Uma das vantagens dos CFC, e que leva com essa classe de materiais seja
crescentemente utilizada para reconstrugcbes cranianas, € a possibilidade de
adaptacao do material. Uma vez aplicado sobre a superficie éssea, o cimento
pode ser livremente moldado e apds a presa atinge a consisténcia final
endurecida.

Segundo Piecuch (1982), a hidroxiapatita quando implantada em tecido
mole ndo tem a propriedade osteoindutora, poros sdo preenchidos por tecido
conjuntivo e geralmente nado ocorre nenhuma resposta inflamatéria. Alguns
autores como Myamoto et al. (1997) e Gosain et al. (2002) , no entanto, sugerem
que os materiais aloplasticos de CFC sdo também osteoindutores, embora a maior
parte da literatura considere que sua atividade limita-se a osteoconducdo. Gosain
et al. (2002) avaliaram compostos de hidroxiapatita, sendo um CFC, colocados em
envoltérios de tecido mole em ovelhas, e observaram formagao éssea. Os autores
consideraram como osteoindug¢do a capacidade do biomaterial de iniciar a
osteogénese sem o crescimento 6sseo sobre o implante.

Diferentes estudos demonstram o progresso da formagédo 6ssea em torno
de cimento de fosfato de calcio, e o material apresentando as propriedades de
osteoinducdo e osteocondugdo em determinados casos. Myamoto et al. (1997)
demonstraram em tibias de rato que, histologicamente, na segunda semana,
espiculas 6sseas do osso medular nativo podem ser observadas em lacunas no
cimento. Na oitava semana o cimento estava quase totalmente circundado por
0sso maturo, sendo nesse estagio em que o processo de reabsorcdo tipicamente
€ observado (Myamoto et al. 1997).
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Na teoria, os cimentos de fosfato de calcio sao reabsorvidos dependendo
da formulacdo e tamanho das particulas (Yuan et al. 2000). Isto é uma
propriedade importante, porque o cimento poderia fornecer propriedades
biologicas desejaveis em curto prazo e entédo ser substituido por osso. Entretanto,
ha uma controvérsia a respeito desta propriedade, porque os resultados que foram
relatados eram de estudos in vitro e animais. Parece que o comportamento total
da dissolugao do cimento de fosfato de calcio € uma combinagdao de um processo
solugdo-mediada (o cimento se dissolve em solugdes fisioldgicas) e um processo
celular-mediado (fagécitos) (Jarcho 1981).

Em 2006 Ambard & Mueninghoff realizaram uma revisdo das propriedades
biolégicas e mecanicas dos cimentos de fosfato de calcio. Eles encontraram que o
cimento apresenta excelentes propriedades bioldgicas, grande facilidade de
moldagem do material ao sitio receptor, entretanto mais pesquisas e estudos séo
necessarios quanto as propriedades mecanicas, assim como a capacidade de
reabsorgao/substituicdo 6ssea do cimento de fosfato de calcio que ainda é
controversa. Devido a pobre caracteristica mecanica, as aplicagdes clinicas sao
mais voltadas as cirurgias craniofaciais. Os autores concluem que pesquisas
adicionais sao necessarias para compreender e melhorar o comportamento deste
tipo de cimento sob situagdes clinicas.

Mazor et al. (2000) realizaram um estudo clinico descrevendo o uso do
cimento de fosfato de calcio para estabilizar implantes cilindricos revestidos com
hidroxiapatita colocados simultaneamente durante a elevagdo de assoalho de seio
maxilar em 10 pacientes que apresentavam maxila atréfica com um remanescente
de 4 a 5Smm. Um total de 26 implantes foram introduzidos em 10 elevacbes de
assoalho de seio maxilar de 10 pacientes. Em nenhum dos casos foi observado
dificuldade em conseguir a estabilizacdo e o paralelismo iniciais. Nenhuma
complicagédo clinica dos seios maxilares era evidente. Antes da exposigéo, a
avaliagao radiografica revelou os implantes instalados em uma massa densa
homogénea e radiopaca. Na cirurgia de reabertura dos implantes apds 9 meses,

nao havia nenhuma evidéncia clinica da perda da crista 6ssea € nem perda em
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torno dos implantes. Foi realizada a coleta de um espécime para bidpsia de uma
regido paralela aos implantes. Na analise histologica pode ser observado um osso
jovem integrado com material de enxerto com um grande numero de ostedcitos.
Em todas as bidpsias ainda era possivel ver um remanescente do material no seu
apice. Todos os implantes estavam osseointegrados clinicamente. Todos os
pacientes receberam proteses implanto-suportadas fixas. De acordo o estudo
preliminar os autores concluiram que o cimento de fosfato de calcio parece ser
uma promessa como um material aloplastico de enxertia para elevagdes de
assoalho de seio maxilar, porém estudos clinicos e histoldégicos adicionais sao
necessarios antes que se possa recomendar para o uso rotineiro do material.

Em 2002 Indovina & Block compararam 3 substitutos 6sseos colocados em
alvéolos dentarios apds a extracdo em caes. Para isso foram extraidos os pré-
molares maxilares de 4 cdes e colocado imediatamente osso bovino inorganico
(Bio-Oss, Osteohealth, Shirley,NY), Bone Source (Leibinger, Inc, Kalamazoo, Ml) e
Embarc (Lorenz Surgical, Jacksonville, FL) e foi utilizado como controle somente a
extracdo sem a colocagcdo de nenhum material, somente o preenchimento por
coagulo. Apos o periodo de 8 semanas era feito o sacrificio dos animais e o
material era analisado histologicamente para avaliar a resposta tecidual. Em todos
os sitios de insercdo dos materiais nao foram encontrados sinais de infecgao e
nao foram encontradas diferengas significantes na altura da crista alveolar entre
os grupos. Radiograficamente o grupo controle apresentava formagao dssea total
nos alvéolos em oito semanas, o grupo com Bio-Oss apresentou aparéncia
semelhante ao grupo controle. Nos alvéolos em que foram usados Bone Source e
o Embarc era possivel visualizar uma grande quantidade do material pela
radiopacidade. Em todos os alvéolos a formacao dssea do grupo controle e do
grupo em que o Bio-Oss foi utilizado apresentaram significAncia quanto a
formacgao 6ssea comparada com o grupo do Bone Source e do Embarc. O grupo
controle apresentava um o0sso jovem, sendo o grupo do Bio-Oss era semelhante.
No grupo em que foi utilizado Bone Source e Embarc os alvéolos eram

predominantemente ainda preenchidos pelos materiais sem evidencia de
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reabsorcao e substituicdo com um minimo de formagao éssea. Assim os autores
concluiram que a formacéo 6ssea quando o Bio-Oss é utilizado como material de
enxerto & semelhante aos alvéolos em que nenhum tipo de material é colocado, e
que o Bone Source e o Embarc ndo apresentam substituicdo dos materiais por
0sso (Indovina & Block 2002).

Resultados semelhantes foram encontrados por Cancian et al. (2004)
analisando a utilizagdo de alguns materiais aloplasticos colocados em defeitos
realizados em mandibula de macacos.

Os autores analisaram histologicamente o comportamento da utilizagdo do
0sso autogeno (grupo 1), do cimento de fosfato de calcio (grupo 2) e o vidro
bioativo (grupo 3 e 4) na neoformacao Ossea dos defeitos causados nas
mandibulas dos macacos. Para isso foram utilizados 4 macacos adultos (Cebus
apella), foram realizados 2 defeitos bicorticais de 5mm no angulo mandibular dos
macacos bilateralmente, os quais foram preenchidos pelos grupos randomizados
previamente. A analise histologica demonstrou que o osso autdégeno permitiu o
reparo total dos defeitos désseos; os vidros bioativos (FillerBone e PerioGlas)
permitiram o reparo total dos defeitos com contato do intimo dos grénulos
remanescentes com o osso neoformado, ja as cavidades preenchidas com o
cimento do fosfato de calcio (BoneSource) foram preenchidas geralmente por
tecido conjuntivo fibroso e o material era reabsorvido quase totalmente. De acordo
com a metodologia empregada no estudo os autores concluiram que as utilizagdes
do osso autdgeno e de vidros bioativos permitiram o reparo dos defeitos cirurgicos
criados. Os materiais sintéticos implantados demonstraram biocompatibilidade, e
os vidros bioativos demonstraram a atividade osteocondutiva e eram na maior
parte reabsorvidos e substituidos por osso. J& o BoneSource nao permitiu o
reparo dos defeitos, sendo esses preenchidos geralmente por tecido conjuntivo
fibroso.

Pereira (2006) avaliou histomorfometricamente a utilizagdo do
BoneSource® e o laser de baixa intensidade em tibia de coelhos e posterior

instalagdo de implantes dentarios. Em seu estudo foram causados defeitos de
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3,7/mm de didmetro nas tibias, sendo que os defeitos foram preenchidos com
coagulo e BoneSource®, apds 6 semanas foram instalados implantes dentarios
nas regides. Baseado nos resultados obtidos, o autor concluiu que o laser de
baixa intensidade melhorou o contato osso-implante em tibias de coelho e que o
material aloplastico testado proporcionou reparo 6sseo ao redor dos implantes
semelhante ao obtido com o coagulo.

Com base em todos achados clinicos e controvérsias na literatura se torna
necessario um estudo clinico para avaliar a efetividade da utilizagdo dos cimentos
de fosfato de calcio como substitutos ao enxerto 6sseo autdgeno visando a

instalagao de implantes dentarios.
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3. PROPOSICAO

O propédsito deste estudo foi avaliar clinica e radiograficamente o
comportamento do cimento de fosfato de calcio, quando utilizado como material de

preenchimento na técnica de elevagao de assoalho de seio maxilar.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1-SELECAO DOS PACIENTES

4.1.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

Durante a anamnese, através do consentimento informado, os pacientes
foram esclarecidos sobre a participagdo na pesquisa e de todos os riscos e
beneficios do procedimento cirurgico.

Este estudo estda em conformidade com a resolugdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude — Ministério da Saude, sendo aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa em seres humanos da Faculdade de Odontologia de Piracicaba -
FOP — Unicamp, protocolo CEP N°. 088/2006 (anexo 1).

Para o estudo, foram selecionados 10 pacientes que procuraram
atendimento para instalacido de implantes dentarios em maxila na Faculdade de
Odontologia da Piracicaba, Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial com as seguintes
caracteristicas clinicas:

e Rebordos alveolares eram atréficos em regido posterior de
maxila, que apresentavam pneumatizacdo do seio maxilar
bilateralmente, com altura dssea remanescente do rebordo
alveolar menor que 5Smm.

e Pacientes sem a presenca de sinusopatias prévias

e Pacientes que nao faziam o uso do tabaco

e Pacientes sem compromentimentos sistémicos

Os pacientes do sexo feminino estavam todos sem qualquer alteracao
hormonal, como foi relatado durante anamnese. Através do consentimento
informado (Apéndice 1), os pacientes foram esclarecidos sobre a participagao na

pesquisa e de todos os riscos e beneficios do procedimento cirurgico.
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4.1.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram eliminados do estudo todos os pacientes que:
e Na&o estavam de acordo com o consentimento informado
e Apresentavam algum compromentimento sistémico
e Pacientes tabagistas, etilistas ou dependentes quimicos
o Pacientes com doencga sinusal pré-existente
e Pacientes em que houve fenestracdo da membrana de Schneider

no momento da cirurgia.

4.1.3 SELECAO DA AMOSTRA

Para o estudo, foram selecionados pacientes adultos que procuraram
tratamento para instalagdo de implantes dentarios na Area de Cirurgia e
Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais de Faculdade de Odontologia de Piracicaba -
Unicamp. Todos os pacientes selecionados necessitavam de elevagcbes do
assoalho de seio maxilar bilateralmente, porém, a técnica proposta neste estudo
foi realizada unilateralmente.

Quanto ao planejamento protético, aqueles que apresentavam edentulismo
total na maxila, foi proposto a colocacdo de 4 a 8 implantes para posterior
confecgao de protese tipo protocolo, ou overdenture, conforme opgao do paciente.
Ja aqueles com edentulismo parcial receberiam de 1 a 2 implantes para confecgao
de prétese unitaria ou fixa. Foi realizado o planejamento reverso dos casos
através da confeccdo de um guia radiografico/cirurgico para os 10 pacientes

selecionados, melhor descrito posteriormente na analise radiografica.
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4.2-PROCEDIMENTO CIRURGICO

4.2.1 - PRIMEIRA FASE CIRURGICA

Os pacientes foram selecionados e entdo realizado o planejamento
reverso dos casos através de enceramento diagnodstico para confecgao de guia
radiografico e cirurgico, guia esse que continha esferas de 3mm (Figura 1). Este
guia teve a finalidade de auxiliar no posicionamento adequado dos implantes,
podendo-se planejar a extensao da elevagdo do assoalho do seio maxilar, bem
como a quantidade necessaria de enxerto, através da determinagao do eixo de

inser¢cao, comprimento dos implantes e distor¢gdo da radiografia.

Figura 1: Esferas e agco com 3 mm de didmetro, inseridas no interior de cada dente do
guia cirurgico, na regido considerada ideal para perfuragao e insergao do futuro
implante.

Neste primeiro estagio cirurgico, foi utilizado o protocolo medicamentoso
pré-operatorio com 1g de amoxicilina, 4mg de dexametasona e 500mg de dipirona
sodica via oral, empregado uma hora antes do procedimento cirurgico. Também
foi administrado midazolan via oral 15mg 30 minutos antes do procedimento para
melhor conforto trans-operatério do paciente.

Os procedimentos cirurgicos foram realizados no centro cirdrgico da Area
de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da Faculdade de Odontologia de

Piracicaba, Universidade Estadual de Campinas pelo mesmo operador e auxiliar.
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Apos anti-sepsia intrabucal com clorexidina 0,12% e extrabucal com PVP-I
tintura (polivinil-pirrolidona-iodo), os pacientes foram submetidos a anestesia dos
nervos alveolares superiores posteriores e médios, e anestesia terminal infiltrativa
complementar na regiao de gengiva inserida da crista alveolar, utilizando lidocaina
2% 1:100.000.

A seguir foi realizado, com lamina de bisturi n® 15 montada em cabo de
bisturi Bard-Parker n°® 3, uma incisdo na crista do rebordo e duas incisbes
relaxantes orientadas de forma divergentes para a base do retalho, preservando a
nutricdo do retalho. Um descolamento mucoperiostal foi realizado, promovendo
acesso a parede lateral do seio maxilar. Com uma ponta diamantada esférica n°®
10 em baixa rotacao, determinou-se o formato retangular e a extensédo da janela
0ssea, sendo progressivamente desgastada até que a membrana do seio maxilar
fosse evidenciada (Figura 2a), o que clinicamente é verificado pelo discreto
sangramento que se inicia dentro da linha de ostectomia. Utilizando curetas
apropriadas com a ponta ativa nao cortante, a membrana foi cuidadosamente
descolada levantada juntamente com a janela 6ssea para o interior do seio até a
extensdo desejada (Figura 2b).

Apos a realizagdo com sucesso da elevagcdao do assoalho do seio
maxilar o cimento de fosfato de calcio (BoneSource®) foi manipulado misturando-
se sua parte solida (pd) com agua destilada em um pote de Dapen até chegar-se a
uma consisténcia pastosa de facil manipulacao (Figura 3).

Entdo foi realizado o preenchimento da cavidade com o auxilio das
curetas de elevacdo de assoalho de seio maxilar e sua acomodacéao final foi

conseguida através de uma leve pressdao com uma gaze seca (Figura 4a).
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Figura 2 — (A) Janela 6ssea demarcada na parede lateral do seio maxilar, (B) Elevagao de

assoalho de seio maxilar seguindo a técnica previamente descrita

Figura 3 — Cimento de fosfato de calcio
manipulado segundo as normas do
fabricante

A janela 6ssea criada para elevagao do assoalho do seio maxilar foi

protegida por uma membrana de cortical 6ssea bovina descalcificada (Genderm®")

" Baumer S.A.
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(Figura 4b) e o retalho muco-periostal foi reposicionado e suturado com fio cat-gut
cromado 4-0 (ETHICON INC.®¥).

Figura 4 — (a) Acomodacao do material de preenchimento no seio maxilar, (b) Prote¢do da janela com
membrana de cortical 6ssea bovina descalcificada.

O protocolo medicamentoso pds-operatorio utilizado foi de 500mg de
amoxicilina via oral, a cada 8 horas por 7 dias, 500mg de dipirona sodica via oral a
cada 4 horas por 3 dias e bochechos de clorexidina 0,12% 2 vezes ao dia por 7
dias.

No momento da anamnese, os pacientes foram orientados sobre a
possibilidade de complicagdes que impediriam a realizagdo da cirurgia de
levantamento do seio, como grandes perfuragdes da membrana sinusal, de forma
que inviabilizasse e a realizagdo desta técnica. Neste caso, o paciente poderia
optar imediatamente pela realizagdo de enxerto 6sseo autégeno de mento ou
ramo mandibular para inser¢gdo em bloco no interior do seio, o que consiste numa
das indicagbes diante desde tipo de complicagédo, ou entdo caso ndo desejasse
submeter-se a remocao de enxerto ésseo, seria encaminhado a area de Protese
para realizagao de proétese fixa dentosuportada ou protese parcial/total removivel,

dependendo da condigéo clinica de cada paciente.

¥ Ethicon Inc.
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O acompanhamento pds-operatorio ocorreu em retornos periédicos de 7
dias para remogao da sutura (quando era necessaria a remog¢ao), 14 e 30 dias
para verificacdo da reparagdo das feridas cirurgicas entre outras possiveis
complicagcbes pds-operatorias, como infeccdo ou deiscéncia da ferida cirurgica. O
controle radiografico por meio de radiografia panoramica foi realizado sempre com
0 guia radiografico em posi¢cdo, para permitir a analise comparativa entre os
exames radiograficos ao final do tratamento. Os primeiros exames foram
solicitados com 30 dias, e posteriormente com 120 e 240 dias pos-operatorios.

A realizagdo de um grupo controle com enxerto autégeno néao foi realizado
devido a limitada amostra por se tratar de estudo com carater preliminar, e
também aos resultados favoraveis ja conhecidos bem estudados na literatura

relacionados ao uso do osso autdgeno.

4.2.2 - SEGUNDA FASE CIRURGICA

O mesmo protocolo medicamentoso pré-operatério e também o mesmo
acesso cirurgico foi realizado nesta segunda fase cirurgica.

Decorrido o periodo de 9 meses apds a primeira cirurgia, e utilizando-se o
guia cirurgico previamente confeccionado, foi realizada a cirurgia para instalacao
dos implantes dentarios seguindo o planejamento previamente estabelecido.

Ap6s o0 descolamento mucoperiostal no momento da instalacdo dos
implantes foi realizada a avaliagdo macroscopica trans-operatéria na regidao da
janela cirurgica, procurando observar o aspecto completo ou incompleto de

formacgao 6ssea (Figura 5).
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Figura 5: Aparéncia macroscépica da regido com o cimento
de fosfato de calcio

Os pacientes foram orientados no momento da anamnese, que na
impossibilidade da instalagdo dos implantes na regido da elevacéo do assoalho
do seio maxilar, algumas outras opg¢des poderiam ser empregadas, de forma
que, a reabilitacao protética fosse possivel. Portanto, a instalacdo de implantes
ancorados no 0sso zigomatico como foi realizado em alguns pacientes do
estudo (Figura 6), a reconstrugdo com 0sso autégeno, ou entdo uma mudanga

no planejamento protético, seriam alternativas consideradas.
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Figura 6: Implantes zigomaticos instalados, devido a auséncia de neoformagao
Ossea na regido do seio maxilar esquerdo que foi preenchido cimento de fosfato
de calcio.

4.2.3-AVALIAGAO RADIOGRAFICA

Para uma melhor determinagao da verdadeira altura éssea, uma vez que a
radiografia panoramica apresenta uma consideravel distor¢ao horizontal e vertical,
foi confeccionado um guia radiografico (citado anteriormente na Figura 2), obtido
pela duplicagdo em resina acrilica transparente da prétese removivel parcial/total
do paciente, quando esta se mostrava adequada. Este guia tinha a finalidade de
auxiliar no posicionamento adequado dos implantes, na determinagao da extensao
em diregao posterior da elevagao do assoalho do seio maxilar e da verdadeira
altura 6ssea remanescente. Para isto, no interior de cada dente do guia foi
realizada uma perfuracdo com instrumento rotatério em baixa rotacdo e broca
esférica, foi entdo inserido uma esfera de aco com didmetro conhecido de 3mm.
Dessa forma foi possivel calcular o grau de distorcao da imagem em cada regiao
onde se planejava instalar o implante.

A avaliacdo radiografica foi realizada através de radiografias

panoramicas aos 30, 120 e 240 dias, procurando-se avaliar a presenca ou
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auséncia de imagem radiopaca sugerindo a quantidade 6ssea neoformada nessa
regiao.

A altura Ossea pré-tratamento, corresponde pela quantidade de o0sso
presente entre a crista do rebordo alveolar residual e o assoalho do seio maxilar,
assim como a altura conseguida pos-tratamento correspondente entre a crista do
rebordo alveolar residual e a maior medida conseguida com o material aloplastico
foram medidos a partir da radiografia panoramica pré-operatéria e pos-operatoria
(240 dias) com a presengca dos guias para facilitar o calculo da distorcao
radiografica. Estas medidas foram realizadas, confirmado pela radiografia
panoramica pos-operatéria, com o auxilio de um paquimetro digital — Mitutoyo®
500-144B — 6" / 150mm — Brasil (Figura 7, 8 € 9).

g // Mitutoyo

Figura 7: Paquimetro empregado para realizacdo das medidas.

Obteve-se assim uma medida correspondente a altura 6ssea radiografica e
outra medida correspondente ao tamanho da imagem da esfera, essas medidas
foram digitadas em uma planilha no programa Excel 20028 e automaticamente por

meio da seguinte formula:

¥ Microsoft Excel 2003 54870-640-1203177-17130
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Altura real= Altura distorcida x 3mm
Esfera distorcida

As mensuragdes foram realizadas trés vezes pelo proprio cirurgidao em trés
momentos distintos. Foi verificada a média de altura 6ssea pré-tratamento e pés-
tratamento (240 dias), o que permitiu a obtengdo de uma média em milimetros do
ganho radiopaco em altura que foi obtido pela diferenga entre essas médias pre-
operatéria e pds-operatoria. Os Exames radiograficos de todos os pacientes foram
realizados no mesmo centro radioldgico (FOP-UNICAMP) em um aparelho

radiografico Orthopantomograph OP100".

Figura 8: Medida inicial da altura do rebordo alveolar (1,71mm).

" Instrumentaruim Corp. — Imaging division - Finland
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Figura 9: Medida inicial da imagem da esfera de ago (4,06mm) para se obter o grau
de magnificagédo no local onde se deseja instalar o implante.
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5-RESULTADOS

Para o estudo, foram selecionados pacientes adultos, sendo 8 do género
feminino e apenas 2 do género masculino, com idade variavel entre 43 a 58 anos.
Quanto ao edentulismo maxilar, 7 pacientes eram desdentados totais, e os 3
restantes desdentados parciais. Todos os pacientes necessitavam de elevacgdes
do assoalho de seio maxilar bilateralmente, porém, a técnica proposta neste
estudo foi realizada unilateralmente, totalizando 10 seios maxilares.

Devido a atrofia 6ssea importante encontrada em 3 pacientes, foi planejado
a realizagdo enxerto 0sseo autdogeno proveniente do mento para ganho em
espessura, concomitante a elevagdo do assoalho de seio maxilar. O
preenchimento do seio maxilar com enxerto autdgeno nesse caso nao foi possivel
pela quantidade insuficiente de osso autdgeno disponivel nas regides intrabucais,
principalmente quando existe grande atrofia éssea, justificando dessa forma o
emprego desta técnica.

Nao foi observada nenhuma complicacdo pds-operatoria importante,
apenas quadros clinicos compativeis ao tipo procedimento cirurgico realizado,
como edema e equimose facial, principalmente nos pacientes que necessitaram
de remocgao de enxerto 6sseo proveniente de mento mandibular para ganho em
espessura do rebordo. Nenhum paciente evoluiu com quadro epistaxe, infecgao,
ou sinusopatia, apresentando uma boa reparagdo das feridas cirurgicas, em

nenhum dos pacientes ocorreu a fenestracdo da membrana sinusal.

5.1 PERIODO ENTRE A PRIMEIRA E SEGUNDA FASE CIRURGICA

O periodo médio entre a elevagdo do assoalho do seio e a segunda fase
cirurgica foi de 11,88 meses, variando de 9,13 a 16,88 meses. A dificuldade no
agendamento dos pacientes nos intervalos pré-estabelecidos na metodologia do
estudo foi o principal motivo para uma grande variacdo entre as reavaliagoes, e

esta demonstrada na Tabela 1.
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Tabela 1: Data em que foi realizado o levantamento do seio maxilar (fase |) e instalagcéo

dos implantes (fase Il) e respectivos intervalo em dias € meses.

Paciente fase | fase ll Dias Meses
1 03/03/2007 11/12/2007 278 9,2
2 16/02/2007 11/12/2007 295 9,8
3 18/05/2006 27/03/2007 309 10,3
4 19/05/2006 02/04/2007 313 10,4
5 03/07/2006 09/04/2007 276 9,2
6 20/06/2006 10/09/2007 440 14,6
7 09/06/2006 05/11/2007 506 16,8
8 03/08/2006 30/10/2007 447 14,9
9 05/09/2006 13/11/2007 428 14,2

10 12/07/2006 16/04/2007 274 9.1

5.2 AVALIAGAO RADIOGRAFICA

Foi realizada a medida da altura do remanescente 6sseo antes do
levantamento do seio e no momento da instalagdo dos implantes. Essas medidas
foram realizadas 3 vezes em 3 dias distintos, gerando uma meédia dos valores
referente a altura inicial e final do rebordo alveolar, para cada paciente. Além disso,
permitiu a obtengdo da média geral pré-operatéria (2,44mm), o que destaca a
grande atrofia 6ssea encontrada na amostra, e a média pds-operatoria (12,55mm),
sendo que a diferenca entre estas representa o ganho em altura 6ssea obtido, que
foi de 10,11mm.

Todos os pacientes apresentaram um ganho na altura da radiopacidade de
acordo com a avaliagao radiografica (Figura 10). Os valores individuais das médias
das medidas pré-operatorias e previamente a instalacdo dos implantes podem ser

visualizados na Tabela 2.
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Figura 10: Radiografia panoramica pré-operatéria (A), 30 dias apos o primeiro estagio cirdrgico (B), 120 dias apés
primeiro estagio cirdrgico(C) e 240 dias apds o primeiro estagio cirurgico(D).

Tabela 2: Média das medidas do remanescente ésseo pré-operatério e apds o ganho
com o implante do biomaterial com seus respectivos ganhos

Paciente Media de altura Média de altura Média de ganho em altura
Pré-operatoria Po6s-operatoria em mm
1 1,037836 12,18845 11,15062
2 1,433848 12,26993 10,83608
3 1,180472 15,07847 13,898
4 0,977692 12,41946 11,44177
5 3,704542 13,73406 10,02952
6 4,317523 12,54159 8,224065
7 2,869892 10,15786 7,287963
8 4,281953 13,26038 8,978432
9 3,648007 12,27343 8,625426
10 0,945835 11,6017 10,65587
Média 2,43976 12,552533 10,1127746

Foi possivel observar nas radiografias pds-operatérias que nao houve
perda em altura do biomaterial, porém ele ainda se encontrava radiopaco sem

diferengca de tom de radiopacidade em comparagédo as radiografias nos periodos
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pré-estabalecidos, a figura 12 mostra a radiografia de um dos pacientes no periodo
de 240 dias.

Figura 11: Radiografia pds-operatéria de 240 dias demonstrando a radiopacidade em seio maxilar

esquerdo.

5.3 CARACT!ERiSTICA DO EDENTULISMO E USO DE
ENXERTO OSSEO AUTOGENO CONCOMITANTE

A maior parte dos pacientes (7) apresentavam edentulismo total de longa
data, o que foi clinicamente comprovado durante o trans-operatério pela atrofia
O0ssea encontrada. Assim, o paciente N° 7 e 8 necessitaram da obtencao de
enxerto 6sseo autdgeno para ganho em espessura na regiao anterior de maxila, os
quais foram realizados em blocos e fixados por parafusos de titanio. A tabela 3
demonstra as caracteristicas individuais dos pacientes referente aos critérios acima

descritos.
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Tabela 3: Descricao referente ao edentulismo total ou parcial dos pacientes, bem como a
remoc¢ao de enxerto 6sseo autdégeno e suas respectivas areas doadora e receptora
__

Paciente Edentulismo Area doadora Regiao Altura ou
parcial ou total receptora espessura

Total - - N
Total - - -
Total - - .
Total - - -
Total - - .
Total - -
Total mento 13,23 espessura
Parcial mento 12,13,15,22,23,25 espessura
Parcial - - _
0 Parcial - - -

= OO ~NOOPA,WDN-

5.4 INSTALAGAO DOS IMPLANTES

Apos o periodo que variou de 9,1 a 16,8 meses da realizagado da primeira
fase cirurgica foi realizada a segunda fase cirurgica para instalagdo dos implantes
dentarios e coleta do material de bidpsia para realizacao de estudo posterior.

No momento da coleta do espécime para bidpsia e fresagem para
instalagdo dos implantes dentarios foi observada que o biomaterial ainda se
encontrava no interior do seio maxilar com caracteristica compacta, porém friavel,
que impossibilitou a instalagdo dos implantes dentarios. Na figura 13 & possivel
observar o material colhido com o0 0sso nativo em intimo contato com o material,
com a friabilidade no mesmo no momento de sua remocgao através da broca

trefina.
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Figura 13: Espécime colhido durante a bidpsia,
sendo possivel identificar macroscopicamente o
osso nativo (A), interface osso-cimento de
fosfato de calcio (B) e cimento de fosfato de
calcio fraturado devido sua friabilidade(C).

Todos os pacientes apresentaram a mesma caracteristica, durante a
trefinagem era possivel observar uma formagéo compacta a qual liberava um po
que se misturava com a irrigagdo com solugdo de soro fisiolégico 0,9%, assim
deixando a solucio turvada.

No momento da remocao do espécime da trefina era possivel observar a
extrema friabilidade do material, o qual geralmente fraturava no momento de sua
remocao do interior da trefina.

Em alguns pacientes ainda foi tentado a instalagéo de implantes dentarios
convencionais, porém sem sucesso, ho momento da instalacdo o material de
preenchimento sofria um cisalhamento e nao oferecia estabilidade primaria

satisfatoria para instalagdo dos implantes figura 14a e 14b.
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Figura 14: Perfuragbes para instalagdo dos implantes dentarios onde é possivel observar a ndo formagao 6ssea na
regiao em que foi implantado o biomaterial (A), e a tentativa de instalagdo do implante demonstrando a friabilidade do
material o qual sofria cisalhamento no momento da instalagao do implante dentério (B)

Foi possivel observar segundo a metodologia utilizada que nesse tipo de
defeito de cavidade o material ndo foi reabsorvido e substituido com osso. Todos
0s pacientes ja estavam cientes esclarecidos sobre o possivel insucesso, todos
continuam sendo acompanhados pela Area de Cirurgia e Traumatologia Buco-
Maxilo-Faciais de FOP-Unicamp para planejamento de reconstrucbes com

enxertos autdgenos ou implantes zigomaticos.
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6-DISCUSSAO

Um suficiente volume e qualidade éssea no local de instalagao de implantes
osseointegraveis sao pré-requisitos para um favoravel prognostico em longos
periodos de acompanhamento. A instalagdo de implantes na regido posterior da
maxila normalmente & confrontada com uma condigdo oposta, resultado do
processo de atrofia 6ssea em combinagdo com a pneumatizagdo do seio maxilar,
em um 0sso 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 aplicagao de enxertos, a instalacdo de implantes resultaria em
um severo mau posicionamento dos implantes em relacdo aos demais dentes.
Este posicionamento anatébmico incorreto pode resultar em um comprometimento
estético e da higiene oral, com consequéncias periodontais, e até perda do
implante.

Misch (2000) relatou que pacientes diabéticos, bem como mulheres em
periodo pds-menopausa sem reposicdo hormonal, exibem normalmente um
padrdao de formacdo 6ssea menor. Assim, com o objetivo de evitar fatores que
influenciassem os resultados do estudo, foram incluidos no estudo apenas os
pacientes que relataram, durante anamnese, a auséncia de qualquer disturbio
hormonal e vicios como fumo e dependéncia quimica.

A distribuicdo dos pacientes quanto ao género (2 masculino, 8 feminino)
segue o padrao encontrado na literatura, em que um maior numero de pacientes
do género feminino submetem-se a procedimentos para instalagdo de implantes
na regiao posterior da maxila (Raghoebar et al., 1993; Raghoebar et al., 2001;
McCarthy et al., 2003). Este fato pode ser explicado por caracteristicas da
populacao local, em que ha um predominio deste género, bem como pelo maior

zelo em relac&o a saude oral demonstrado por individuos deste género.
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Raghoebar et al. (1997), em estudo clinico, realizaram 81 cirurgias de
elevagdo de assoalho de seio maxilar para reabilitagdo com implantes
osseointegraveis, relatando em 28 casos a perfuracdo da membrana sinusal. Em
todos os casos foi realizado o descolamento da membrana sem qualquer
tratamento das perfuragdes, ndo havendo complicagdes sinusais ou perdas do
enxerto, em todos os casos foram utilizados enxertos autégenos provenientes da
sinfise mandibular ou tuberosidade maxilar quando a quantidade de enxertia era
pequena, ou da crista iliaca posterior quando a quantidade necessaria de enxerto
nao era suficiente dos sitios doadores intrabucais..

Apesar de autores como Fugazzotto & Vlassis (2003) descreverem algumas
formas de tratamento quando a membrana sinusal é perfurada durante o
procedimento de elevacao do assoalho de seio maxilar Proussaefs et al., 2003-a;
Proussaefs et al., 2003-b ; Proussaefs et al., 2004; Schlomi et al., 2004
demonstram que esse tipo de acidente assume importancia ndo somente pela
sua prevaléncia, mas também por possivelmente resultar em menor formagao
0ssea com prejuizo no indice de sucesso dos implantes

Mesmo com alguns indicios que pequenas perfuragcbes da membrana
sinusal nao interfiram na reparacdo, no presente estudo esse acidente nao
ocorreu, mesmo que ocorressem, 0s pacientes ndo seriam incluidos no estudo,
pois a grande maioria dos trabalhos em que a membrana perfurou e nao houve
comprometimento na reparacao o material de preenchimento utilizado na elevagao
de assoalho de seio maxilar eram os enxertos autdégenos.

Neste estudo como o material de preenchimento é aloplastico e a literatura
ainda ¢é controversa quanto o material ser somente osteoindutor e/ou
osteocondutor, a perfuracdo da membrana poderia ser um fator desfavoravel para
a reabsorcao/substituicdo Ossea, pois esse processo poderia ser diretamente
dependente das células progenitoras da linhagem mesenquimal presentes na
membrana.

Como demonstrado Rupprecht et al. (2003), em um estudo utilizando o

CFC BoneSource® para reconstrucéo de defeitos dsseos de varios tamanhos em
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ossos frontais de miniporcos, o tamanho do defeito pode interferir na reabsorg¢ao
do material e sua substituigcdo por tecido dsseo.

A capacidade osteoindutora dos CFC é muito controversa na literatura,
Piecuch (1982), afirma que esses compostos sdo meramente osteocondutores,
entretanto alguns autores como Gosain et al. (2002), Miyamoto et al. (1997)
salientam que o material tem potencial osteoindutor.

Embora alguns autores como Kluppel (2007) e Diserens et al. (2005)
relatarem que radiografias convencionais ndo sao ideais para avaliar padrao
qualitativo e quantitativo 6sseo com o emprego de enxertos heterégenos, no
estudo foram utilizadas radiografias panoramicas para planejamento cirurgico e
avaliacao radiografica qualitativa e quantitativa. Isso se deveu porque na
instituicdo em que o estudo foi realizado esse foi 0 melhor método radiografico a
nosso ver disponivel para o uso.

Embora existisse a presenga de uma grande radiopacidade radiografica
com a manuteng¢ao da altura ganha com a elevagao do assoalho do seio maxilar
em todos os periodos analisados, em nosso estudo pode se observar que se
houve formacao 6ssea em substituicdo ao material aloplastico essa foi minima,
pois o material encontrava-se presente em grande quantidade e praticamente na
sua totalidade do dia de sua insercao, isso pode ter ocorrido em nossa concepgao
por dois fatores, ou o material € meramente osteocontudor, ou o defeito 6sseo em
que foi utilizado no estudo foi um defeito critico ou ambas as teorias
conjuntamente. N6s autores acreditamos que o material ap6s os achados clinicos
parece ser somente osteocontudor, e que entdo a forma das particulas e
apresentacao do material € muito importante para uma possivel formagao 6ssea e
que o defeito para o preenchimento era critico, ou seja, ocorreram os dois fatores
em nosso estudo, em um estudo posterior o0 material histolégico sera processado
para avaliar se o material foi osteoindutor e/ou osteocondutor ou o material se
comportou de maneira inerte.

Yuan et al. 2000 relata que o tamanho das particulas € uma propriedade

importante para que o cimento possa fornecer propriedades bioldgicas desejaveis
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em curto prazo e entdo ser substituido por osso. Apesar de o material ser de facil
moldelagem como constatado por nés e descrito por Ambard & Mueninghoff
(2006) talvez a confecgdo de um bloco com particulas menores possiveis e
aglutinadas de forma que formassem uma espécie de poros interligados, poderia
apresentar melhores resultados em defeitos menores, pois esses poros poderiam
facilitar a penetracdo de células progenitoras da linhagem mesenquimal
provenientes da membrana sinusal e do osso basal, assim tendo possivelmente
um melhor resultado se o material for somente osteocondutor.

Esses achados sédo controversos aos achados de Mazor et al. (2000) que
realizaram um estudo clinico descrevendo o uso do cimento de fosfato de calcio
para estabilizar implantes cilindricos revestidos com hidroxiapatita colocados
simultaneamente durante a elevagao de assoalho de seio maxilar. Em todas as
bidpsias ainda era possivel ver um remanescente do material no seu apice, porém
todos os implantes estavam osseointegrados clinicamente.

Esses achados sao diferentes de nossos achados, porém alguns fatores do
estudo podem ter influenciado positivamente para o melhor resultado, como o
maior remanescente 6sseo (5mm) que provém mais células progenitoras da
linhagem mesenquimal, e a prépria presenca do implante conjuntamente com o
material, mas mesmo com esses resultados todos os espécimes de bidpsia
apresentavam material visivel macroscopicamente em se apice.

O momento para instalagao dos implantes em regides em que o rebordo
alveolar foi reconstruido com material aloplastico varia de 7 a 12 meses sendo que
a maioria dos autores realiza esse procedimento geralmente em 9 meses
(Schwartz et al., 2007; Smiler et al., 2007; Boéck-Neto et al. 2005; Artzi et al.,
2003). Em nosso estudo visando observar o comportamento clinico do cimento de
fosfato de calcio quando utilizado como material de preenchimento em cirurgias
para elevacdao de assoalho de seio maxilar para posterior reabilitacdo com
implantes dentarios, foi definido um periodo minimo de 9 meses para realizagao

da segunda fase cirurgica, a qual seria a instalagao dos implantes dentarios sendo
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seu eixo de insercao o mesmo eixo de coleta do material de bidpsia, porém essa
instalagao nao foi possivel pela grande quantidade do material ainda presente.

Houve uma grande variagdo do periodo entre a elevagdo do assoalho do
seio maxilar e a segunda fase cirurgica (9,13 a 16,88 meses ). Isso se deveu a
dificuldade no agendamento e assiduidade dos pacientes nos intervalos preé-
estabelecidos na metodologia acarretando essa grande variagao.

O estudo nao teve o grupo controle devido aos resultados favoraveis
conhecidos e ja exaustivamente sobre o padrdo “gold standart” dos enxertos
autégenos, inclusive com estudos realizados na prépria Area (Serra-Silva et al.,
2006; Sardinha, 2001; Rabelo, 2001).

A substituicdo do CFC por osso € muito controversa na literatura, talvez
pelos varios modelos de estudo utilizados.

Em 2002 Indovina & Block utilizou o CFC em alvéolos dentarios apds a
extragdo em cées e era possivel visualizar uma grande quantidade do material
pela radiopacidade apos 9 meses e histologicamente sem evidencia de
reabsorcdo e substituicdo dos materiais com um minimo de formagao Ossea;
Cancian et al. (2004) analisando a utilizacdo de CFC em defeitos realizados em
mandibula de macacos encontraram que o material geralmente foi substituido por
tecido conjuntivo fibroso e o material era reabsorvido quase totalmente; Pereira
(2006) visando avaliar o efeito do laser de baixa intensidade na reparacao 6ssea e
o cimento de fosfato de célcio como substituto 6sseo utilizou coelhos Nova
Zelandia como modelo de estudo realizando defeitos nas tibias dos coelhos e
preenchendo com coagulo em um defeito e cimento de fosfato de calcio no outro
defeito e encontrou que a aplicagdao da radiagdo laser de baixa intensidade
mostrou-se eficiente para aumentar o contato 6sseo de implantes de titanio
inseridos em tibias de coelho, instalados em areas tratadas ou ndo com um
substituto 6sseo e o substituto ésseo utilizado (cimento de fosfato de calcio)
apresentou comportamento semelhante ao grupo coagulo, tanto para o contato

0sseo quanto para a area de 0sso no interior das roscas.
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Isso demonstra que pela literatura e nossos achados que o modelo utilizado
no estudo seja ele humano ou animal, ou até o tipo de defeito, interfere nos
resultados da reabsorgao/substituicdo do CFC por tecido dsseo.

O CFC é totalmente biocompativel, e para nés sua utilizagdo para
reparagao de defeitos estéticos como utilizado em cirurgias craniofaciais ou até
defeitos estéticos nos rebordos alveolares é totalmente viavel, porém, quando seu
objetivo é a neoformacéo dssea para instalagao de implantes dentarios o material
nao é indicado.

Embora diversos autores defendam o uso isolado destes em procedimentos
de elevacdo de seio maxilar através de estudos histomorfométricos e
apresentacdes de casos (Tadjoedin et al., 2002; Sartori et al., 2002), esta ndo nos
parece uma alternativa plausivel, em congruéncia com diversos autores na
literatura e os achados encontrados em nosso estudo (Block & Kent, 1997;
Raghoebar et al., 1997; Raghoebar et al., 2001; Striker et al., 2002; lturriaga &
Ruiz, 2004).
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7-CONCLUSOES

De acordo com a metodologia empregada e os resultados obtidos,

pode-se concluir que:

1. O cimento de fosfato de calcio utilizado isoladamente em grandes defeitos
nao promoveu neoformacdo Ossea quando utilizado como material de
preenchimento para elevagdes de assoalho de seio maxilar visando a

reabilitacdo com implantes dentarios.

2. A radiografia panoramica ndo €& um método confiavel para avaliar o
comportamento radiografico do cimento de fosfato de calcio como material
de preenchimento em procedimentos de elevagdo de assoalho de seio

maxilar.
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10-APENDICE
10.1 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

VOLUNTARIO:

As informacdes contidas neste prontudrio foram fornecidas pelo orientador Prof.
Dr. Roger William Fernandes Moreira e/ou pelo aluno de Doutorado Alexander Tadeu
Sverzut, objetivando formar acordo, por escrito, mediante o qual o individuo, parte
integrante da pesquisa, autoriza sua participagdo, com pleno conhecimento da natureza
dos procedimentos e riscos a que se submeterd com a capacidade de livre arbitrio e sem
qualquer coagao.

I. TiTULO DA PESQUISA

“Avaliacdo clinica da eficacia do cimento de fosfato de calcio (BoneSource®) como
material de preenchimento em cirurgia de elevacio de assoalho seio maxilar. Analise
histologica, histomorfométrica e da estabilidade primaria de implantes enddsseos”

I1. PROPOSICAO

O proposito deste estudo € avaliar a estabilidade priméaria dos implantes instalados e
o comportamento ¢ histologico do cimento de fosfato de calcio BoneSource®™, quando
utilizado como substituto 6sseo na técnica de levantamento de seio maxilar.

III. JUSTIFICATIVA

A técnica de elevacao de assoalho do seio maxilar ¢ utilizada com sucesso desde
meados de 1970. O indice de sucesso com enxertos € substitutos 0sseos sdo variados.
Com a utilizagdo de osso da propria pessoa a taxa de sucesso varia de 90 a 100%,
porém dareas aonde o osso ¢ retirado do interior da boca nao proporcionam quantidade
suficiente para preencher de forma adequada o seio maxilar, principalmente quando da
necessidade de um procedimento de elevagdao de assoalho de seio maxilar dos dois
lados. Algumas éreas de fora de boca podem prover uma maior quantidade de osso,
porém existe um maior risco da cirurgia e desconforto apds a cirurgia, além de
necessidade de anestesia geral.

Para isso, diversos substitutos osseos sdo estudados e utilizados como
materiais de preenchimento. O grupo do fosfato de calcio ¢ o que apresenta mais
semelhanga com as propriedades e composi¢do da parte 6ssea ndo viva. Nesse grupo
encontram-se os cimentos de fosfato de célcio que serdo estudados e que tém sido
amplamente estudados na area de satide para o reparo de defeitos 0sseos, especialmente
nas areas de neurocirurgia, ortopedia, cirurgia plastica e, menos comumente, na
odontologia.
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O CFC BoneSource®™'" que sera utilizado no estudo foi lancado no mercado ha
aproximadamente dez anos, sendo preconizado pelo fabricante para reparos no cranio.

O material apresenta-se comercialmente como p6 e solucao de fostato de
sodio, acondicionados em embalagem estéril, os quais sdo manipulados de forma a
obter uma pasta que pode ser modelada a regido a ser reconstruida, a qual resulta, apds
periodo de 5 a 10 minutos, em um implante s6lido. A propriedade atribuida aos CFC ¢ a
de osteocondutividade, ou seja, a capacidade de formar um arcabouco e suportar
crescimento de 0sso em seu interior.

Assim, a avaliagao das propriedades desse material na odontologia, torna-se
de importante validade para uma melhor aplicacdo da técnica de elevacdo de assoalho
de seio maxilar, quando da reabilitagdo da regido posterior de maxila com implantes
osseointegrados.

V. PROCEDIMENTO DO EXPERIMENTO

Apos a selegio dos pacientes, e aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa da FOP-
UNICAMP, seré realizado o planejamento reverso dos casos através de enceramento
diagndstico para confec¢do de guia radiografico e cirurgico. Este guia tem a finalidade
de auxiliar no posicionamento adequado dos implantes, podendo-se planejar a extensao
da elevagdo de assoalho do seio maxilar, bem como a quantidade necessaria de enxerto,
através da determinacao do eixo de inser¢do e do comprimento dos implantes.

No primeiro estagio cirurgico, ou seja, o procedimento de elevagdo dos assoalhos de
seio maxilares serd utilizado o protocolo medicamentoso pré-operatdrio com 1g de
amoxicilina, 4mg de dexametasona ¢ 500mg de dipirona sédica, empregado uma hora
antes do procedimento cirtrgico. Em pacientes alérgicos a amoxicilina, serd empregado
600mg de clindamicina. Também sera administrado midazolan (Dormonid®*¥) 15mg 1
hora antes do procedimento.

O procedimento cirargico eleva¢do dos assoalhos de seio maxilares sera realizado
seguindo as técnicas cirurgicas utilizadas com grande sucesso hd anos (Smiler et al.
1992), a membrana do seio maxilar serd cuidadosamente descolada e elevada, até a
extensao desejada.

Ser4 feito entdo o preenchimento da cavidade com cimento de fosfato de célcio
(BoneSource®). A ferida cirtrgica suturada com fio absorvivel cat-gut cromado 4-0
(ETHICON INC."™), que é um fio absorvivel que ndo necessita ser removido
posteriormente e a janela Ossea criada sera protegida por uma membrana de cortical
6ssea bovina descalcificada (Genius®" ) formando uma barreira para proteger o seio
maxilar de migragdo de tecido.

O protocolo medicamentoso pds-operatério serd 500mg de amoxicilina, a cada 8
horas por 7 dias, diclofenaco potéassico 50mg a cada 8 horas por 3 dias, 500mg de
dipirona sodica a cada 4 horas por 3 dias e bochechos de clorexidina 0,12% 2 vezes ao

Tt Stryker Co, Kalamazoo, Michigan, EUA

4
** Produtos Roche Quimicos e Farmacéuticos S.A.
¥ Ethicon Inc.
sk

Baumer S.A.
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dia por 7 dias. Da mesma forma em pacientes alérgicos a amoxicilina, sera empregado
300mg de clindamicina a cada 6 horas por 7 dias.

O acompanhamento pos-operatorio sera realizado em retornos periodicos de 7, 14 e
30 dias, para verificagdo de possiveis complicagdes pds-operatorias, como infec¢do ou
deiscéncia da ferida cirargica. Apds o ultimo retorno, € com a auséncia de qualquer
complicacdo, o paciente serd orientado a retornar apos 6 meses.

Decorrido o periodo de 6 meses apOs a primeira cirurgia, e utilizando-se o guia
cirargico previamente confeccionado, serd realizada a cirurgia para instalagdo dos
implantes dentérios seguindo o planejamento previamente estabelecido sob o protocolo
medicamentoso pré-operatorio para instalacdo de implantes utilizados na area, sendo
esse protocolo a administragdo via oral de 1g de amoxicilina, 4mg de dexametasona e
500mg de dipirona sédica, empregado uma hora antes do procedimento cirurgico. Em
pacientes alérgicos a amoxicilina, serd empregado 600mg de clindamicina.

No momento da instalagdo dos implantes sera realizada a avaliagdo da regido
previamente operada, procurando observar o aspecto completo ou incompleto de
formagdo de osso na regido. Apds a avaliagdo clinica no momento da cirurgia, sera
realizada a coleta de um pedago do osso novo formado para andlise, sendo que essa
coleta ndo ird interferir na instalagdo do implante também ndo sendo necessaria uma
cirurgia a mais para a coleta desse osso, pois ele serd coletado das brocas que serdo
usadas para instalar o implante.

O estudo ndo apresenta nenhum tipo de placebo ou controle na sua metodologia

VI. DESCONFORTO OU RISCOS ESPERADOS

Espera-se que alguns pacientes possam relatar um desconforto doloroso e inchaco
pOs-operatorio inerente a técnica cirirgica. Além disso, como toda cirurgia, ha riscos e
complicagdes esperados como:

1. Equimoses (roxo na pele)

2. Sangramento nasal

3. Sinusite e infec¢do local apds a cirurgia

4. Abrasoes ou feridas nos labios devido a tragao

5. Reabsorgao excessiva do material OU nao neoformagao ossea
6. Irritagdo local

7. Perfuracdo de membrana sinusal

Uma vez presente tais complicagdes, ¢ de nossa responsabilidade a resolugdo do
quadro, através de manobras cirargicas adicionais e aplicagdo de terapias
medicamentosas especificas respectivamente como:

1. Acompanhamento
2. Tamponamento nasal
3. Antibioticos locais e sist€émicos (Digluconato de clorexidina 0,12% e
Amoxicilina 500mg)
Hidratagdo labial constante e pomadas anti-sépticas (Kolagenase)
Nova cirurgia com enxertos 0ssos autdogenos
6. Remocao do material imediatamente

Al
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7. Cancelamento da cirurgia e exclusdao da pesquisa sendo necessario aguardar
3 meses para uma nova cirurgia de elevagdo de assoalho de seio maxilar
utilizando-se enxerto de osso moido obtido da prépria mandibula, ou no
momento da complica¢do também existe a possibilidade colocar um enxerto
de osso da propria mandibula em bloco preso com um parafuso, caso o
paciente ndo queria prosseguir o tratamento com novas cirurgias esse sera
encaminhado ao setor de protese dessa instituigdo para confeccdo de
proteses convencionais.

VII. BENEFICIOS DO EXPERIMENTO

Os beneficios estdo diretamente relacionados com as vantagens do tratamento
protético com implantes osseointegrados. Para isso serd aplicada a mesma técnica
convencional de elevagdo de assoalho do seio maxilar, porém nao havera um sitio
doador de osso do proprio paciente se o material utilizado (cimento de fosfato de calcio
- BoneSource™) for efetivamente substituido por osso de forma a possibilitar a
adequada inser¢do e estabilidade dos implantes osseointegrados.

VIII. INFORMACOES

Existem métodos alternativos para o tratamento proposto como o procedimento de
elevagdo de assoalho de seio maxilar convencional com enxertos autdégenos ou até
mesmo procedimento ndo cirdrgico com proteses que podem ser utilizados nao havendo
qualquer indug¢do para uma determinada modalidade de tratamento. Além disso, o
voluntario terd a garantia de que receberda respostas a qualquer pergunta ou
esclarecimentos a cerca dos procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos
relacionados a pesquisa. A pesquisa em questdao ndo apresenta grupo placebo e controle.

Também, os pesquisadores supracitados assumem o compromisso de proporcionar
informacdes atualizadas obtidas durante o estudo, ainda que esta possa afetar a
participagdo do individuo no experimento, através de controles peridodicos com consultas
e contato telefonico.

As consultas serdo realizadas mensalmente pelo pesquisador Alexander Tadeu
Sverzut, visando identificar através de achados clinicos e radiograficos possiveis
problemas.

Os materiais e, ou dados coletados, ficardao a disposi¢do dos sujeitos da pesquisa,
sendo preservadas em sigilo absoluto a identidades dos sujeitos e o dados
coletados/obitidos.

O paciente serd isentado de todo custo do procedimento cirargico de elevagdo de
assoalho seio maxilar tendo como material de preenchimento o cimento de fosfato de
calcio (BoneSource®), objetivo do estudo; o gasto com os implantes dentarios nio serdo
custeados. As despesas com transportes, radiografias e medicamentos serdao ressarcidas
pela Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial caso o paciente tenha algum gasto com esses
itens em qualquer momento do tratamento. Existe a possibilidade de insucesso do
modelo experimental empregado. Caso ocorra o insucesso do experimento, também sera
realizado novo procedimento cirtrgico de elevacdo assoalho de seio maxilar de forma
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convencional com utilizagdo de enxerto da propria mandibula novamente sem custo para
0 paciente.

Nao existe previsdo de indenizagdo, pois nao existe a previsdo de que o material
cause dano irreparavel ou leve a algum risco grave a integridade do paciente.

Os riscos previsiveis esperados sao: dor, edema e equimoses que serdo tratadas por
meio de analgésicos e antiinflamatérios. As complicagdes locais que podem estar
presentes foram citadas anteriormente conjuntamente com as possiveis manobras para
tratamento.

Antes que qualquer tipo de tratamento seja instituido uma copia desse Termo
de Consentimento Livre Esclarecido sera entregue ao paciente para sua apreciacio
e possivel aceitacio de participar do estudo.

IX. RETIRADA DO CONSENTIMENTO

O voluntério tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e
deixar de participar do estudo e assim do grupo de amostra, em hipdtese alguma o
voluntario necessitara de ressarcir os pesquisadores ou a institui¢do quanto aos materiais
utilizados e procedimento realizado se 0 mesmo abandonar a pesquisa.

X. CONSENTIMENTO INFORMADO
Eu,

certifico que, tendo lido as informagdes acima e suficientemente esclarecidas(a)
de todos os itens pelo Prof. Dr. Roger William Fernandes Moreia e/ou
Alexander Tadeu Sverzut, estou plenamente de acordo com a realizagdo do
experimento. Assim, eu autorizo a execucao da pesquisa, exposta acima, em
mim.

Piracicaba, de de 2006.

NOME (legivel): R.G.:

ASSINATURA:

ATENCAO: A sua participagdo em qualquer tipo de pesquisa é voluntaria. Em
caso de duvida quanto aos seus direitos, escreva para o Comité de
Etica em Pesquisa da FOP — UNICAMP, enderecado a Av. Limeira,
901 — Caixa Postal 52, CEP 13414-903, na cidade de Piracicaba/SP.
Caixa Postal 52, telefone (0xx19) 3412-5349, fax (0xx19) 3412-
5218, e-mail: cep@fop.unicamp.br
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FORMA DE CONTATO COM O PESQUISADOR: Alexander Tadeu Sverzut -
Centro Cirtrgico da Faculdade de Odontologia de Piracicaba —
UNICAMP, enderecado a Av. Limeira, 901, CEP 13414-903,
Piracicaba — SP
Tel: (019) 3412 5274 email: sverzut@fop.unicamp.br
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