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RESUMO

0 presente artigo & uma revisao da
literatura referente a diferentes técnicas
para reabilitagdo da regiao posteror da ma-
xila, onde ha quantidade insuficiente de
0ss0 para a realizagao de implantes den-
tals. Vérios autores sugeriram elevagao do
seio maxilar, combinado com enxerto 0s-
g0, Utilizando materiais de diferentes ori-
gens com o objetivo de consequir quanti-
dade dssea suficiente, para receber implan-
tes dentais, quando sao enconfrados pneu-
matizagao aumentada do seio maxilar e re-
bordo alveolar reabsorvido, Constata-se
que enxerto do seio maxilar & um procedi-
mento testado com resultados previsiveis.
Contudo os profissionais necessitam estar
alertas aos detalhes que ditam o sucesso
do procedimento. Dentre os materiais de
enxerto apresentados, 0 0550 autogeno &
0 que apresenta o padrdo ideal, entretan-
to, sdo sugeridos, pelos autores, estudos
alongo prazo para provar a eficacia da res-
posta clinica & histologica elegendo, assim,
técnicas simplificadas, associadas a ma-
teriais de enxerlo aceifaveis

UNITERMOS
Implante dentdrio, seio maxiiar.

SUMMARY

This article is a review of literalure con-
cemed to different techniques for postenor
maxillary rehabilitation, where insufficient
amount of bane is present to receive dental
implants, Several authors have proposad
maxillary sinus lifting with bone graft using
material of different sources to achieve suffi-
cient amount of bone to receve dental im-
plants when increased maxilary sinus pne-
matization and reabsorbed alveolar ridge is
found. The maxillary sinus graftis a proven

procedure with predictable results. Howe-
ver, praciiioners need to be aware of the
details that dictates procedure success.
Among the graft materials presented, au-
togenous bone is the one that presents ideal
standard, nevertheless the authors have
proposed long run studies to prove the effi-
cacy of clinical and histological resuits,
choosing simplified techniques associated
to acceptable graft material.

UNITERMS
Dental implantation, maxillary sinus.

INTRODUCAO

A Implantodontia tem-se mostrado
como um dos mais eficientes recursos que
a Odontologia dispde para recuperagao fun-
cional e estetica de espagos edéntuios da
regiao posterior da maxila. Entretanto, re-
bordos alveclares reabsorvidos e pneuma-
tizagao aumentada do seio maxilar séo fa-
tores de grande ocomréncia que impedem
a execucao deste procedimento em sua
técnica convencional.

Varios autores tém sugerido a técni-
cade elevagao sinusal, assim como a ubi-
lizagao de diferentes matenais de enxerto,
sendo feitas consideragbes quanto a ana-
tomia, aos culdados pré-operatdrios e pos-
siveis complicagdes e aos resuliados clini-
c0s e histologicos obtidos.

REVISAO DA

LITERATURA

Desde aintroducao dos implantes os-
secintegrados para tratamento de pacien-
tes com auséncia total ou parcial de den-
tes, tem-se consequido sucesso e previsi-
bilidade em casos onde o volume e a den-
sidade Gssea nos locais receptores Sao
adequados. |sto é particularmente verda-
deiro na mandibula, entretanto, em casos
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de seios maxilares pneumatizados, a altu-
ra e largura do osso sdo freqlentemente
insuficientes para a estabilizagao dos im-
plantes (MOY et al.™, 1983).

Dificil estabelecer uma data precisa
da primeira cirurgia sinusal. Tem-se evidén-
cias de terapéuticas de preenchimento si-
nusal, na era Egipcia, com uso de materi-
ais organicos e inorganicos. Na Europa, no
inicio do século XI1X, era possivel obsenvar
pacientes com doengas sinusais tratadas
pela injecdo de gesso Paris, dentro destas
cavidades.

As modemas técnicas de enxero s
nusal comecaramnos EUA, emmeados dos
anos 70, e em 1986, TATUM Jr." apresentou
oirektn e cerca de 1000 casos, e CHANAVAZ,
& 1990, registou um total de 370 casos na
Europa, em especal na Franca,

TATUM Jr et al." demonstrou a en-
xeriia 0ssea na regiao postenor da maxila,
colocando-se o material sob @ membrana
na cavidade do seio maxilar. Esta tecrica
foi descrita como enxertos Gsseos maxila-
fes invertidos, pois o Seio maxilar nao era
mencionado geralmente na odontologia,
axcelo em associagao com complicagoes.

BRANEMARK et al.®, em 1984, de-
monstrou, em um estudo clinico e expen-
mental combinado, que & possivel inserir
implantes por meio do rebordo maxilar re-
sidual, com extensdo dentra do seio maxi-
lar apos elevacao da membrana do seio.

Embriclogicamente, o selo deriva-se
na 12¢ semana de vida intra-uterina, do in-
fundibulo embriondrio, regido do meato
médio, entre a concha nasal inferior. De
acordo com SMILER et al.™? (1992), os sei-
g5 540 cAmaras de ar e ressonancia, que
reduzem a pressao do cranio e contribuem
para amodulacao da expressanvocal. Eles
530 cAmaras aquecedoras que pre aque-
cem o ar resfriado antes deste passar para
dentro dos brénguios e pulmdes. Pela acao
to epitélio cliado de revestimento, remo-
vem materiais estranhos inalados do ar.

O seio maxilar & uma estrutura em
farma piramidal, localizada no corpo da
maxita. O tamanho e forma do seio tém in-
fluéncia na aparéncia facial. Os seios po-
dem ter septos, que os dividem em cavida-
des, podendo ou nao haver comunicagao
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IO T
entre eles. Apammmnédlrzrc—#aﬁ altemativos para solucionar problemas

5 a 8mm de espessura, Possul umea mem-
brana de revestimento aderida ao ossoad-
jacente. O ostio do seio & pequeno, corm-
parado ao seu volume, & se comunica com
o meato médio do nariz. E localizado 29 a
30 mm sobre o asscalho, e @ responsavel
pela drenagem das secregbes do seio
maxilar, para a cavidade nasal. O suprimen-
to sanglinec provem da bifurcagao da ar-
téria maxilar interna.

Sequndo CHANAVAZ® (1590), quan-
1o & arquitetura do assoalho sinusal e for-
mado por osso basal e osso alveolar. O
oss0 alveolar é constituido de uma lamina
corfical dura em contato com os dentes e
um 0sso espanjoso adjacente. O 0sso pos-
terior da maxila & esponjoso e de trabecu-
lado fino, deficiente em quantidade e den-
sidade dssea em comparagao a mandibu-
la. Streptococcus nao hemofilicos, Alfa he-
mofilicos @ Neisséria ssp. $20 a microbiota
nomal do seio maxilar. Stafilococcus , DF-
phtheroides, Hemaphilus ssp. Pneumacot-
cus, Mycoplasmas ssp e Bacterdides ssp
sao também encontrades.

O seios maxilares, progressivamen
ta, se alargam por todo o tempo de vida e
tem uma estreita relagao com o rebordo
alveolar, a reabsorcao que ocorre, BSpeci-
almente apos perdas dentais, pode causar
génios obstaculos aimplantologia bucal, As
perdas dentais precoces exacerbam a
ampliagao sinusal as expensas do alveolo.
ApGs a perda dentdria, o periosteo da mem-
brana apresenta um aumento de atividade
osteoclastica, resultando em reabsor;ao do
assoalho sinusal. O aumento da pneuma-
tizagio do seio, suave e gradual, de pres-
sdo positiva intra-antral, também pode cau-
sar ampliagao do volume do seio maxilar
(TATUM et al.", 1993).

Esta combinagao do alargamento do
seio @ reabsorgio alveolar, normalmente
significam que ha uma quantidade muito
limitada de osso disponivel para colocagio
doimplante. Nestes casos onde pacientes
mantém uma razoavel quantidade de 0sso
vericaimente, esta é freqientemente de um
pacidades de suportar tensao.

Sequndo SMILER et al.” (1992), trala-

raregido posterior da maxila atrdfica incluem
novas tecnicas cinlrgicas @ matenais de en-
¥erto, dentre estas a Elevacao Sinusal ou
“Sinus-Lift".

De acordo com NISHIBORI et al."
{1894}, problemas relacionados a coloca-
a0 e sucesso final dos implantes incluem
a falta de dimensao vertical e/ou vestibulo-
lingual devido a reabsorgao da cnsta alve-
olar; pneumatizacao antral; ma qualidade
tssea; dificuldade cirurgica e de acesso
protético e; altas forgas mastigatorias,

KELLER et al.’, em 15994, constata-
ram que oS pacientes com avangada ida-
de fisiclogica, ou com satde comprometi-
da, ndo sdo candidatos para enxerto, devi-
do aos procedimentos cirlrgicos Ou anes-
{esicos necessarnios. Sinusites agudas, cis-
tos, lumores e corpos estranhos na cavi-
dade antral contra-indicam o procedimen-
lo de elevagdo sinusal e enxerto, Ainda
pacientes fumantes devem ser examina-
tdos com multa precaucac para este proce-
dimento.

Em 1992, SMILER et al.” constata-
ram varios acidentes e complicages, que
podem ocorrer relacionados a este proce-
dimento cirlrgico: infeccio de enxerto, ck-
catrizago retardada do tecido mole, per-
furacéo da membrana sinusal, falta de qua-
lidade ou quantidade de formagdo dssea
no enxerto. CHANAVAZ®, em 1980, des-
ereveu perfuragao do tecido mole, hemos+
nus, fistula buco-sinusal e infeccao.

A presenca de osso alveolar (1a 2
mm) fez com que SMILER et al. "%, em 1982,
e BLOCK & KENT' (1993) descrevessem
uma técnica em duas etapas, com colo-
cagdo do implante apos seis meses do
enxerto, As vantagens do procedimento em
duas etapas, segundo MOY etal."" (1933),
& que hd uma maor estabilidade e preser-
vagao do enxerto, especialmente quando
o processo alveolar residual & fino para

‘assentar o implante. Outra vantagem & o

aumento da capacidade, para a instalaggo
dos implantes, na posicao e angulacéo ide-
ais. Entretanto, sem implantes ha nsco do
osso enxertado ser graduaimente reabsor-
vido, por isso, JENSEN et al.? (1980), tem
instalado o implante apds 4 meses, para
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que haja estimulacdo funcional do osso.

Qutras técnicas foram desenvolvidas
para tentar solucionar o problema da re-
gido posterior da maxila atréfica, incluindo
a colocagdo de implantes endosteais, pe-
netrando o seio (BRANEMARK et al®, em
1884). KENT & BLOCK.?, em 1989, des-
creveram uma tecnica para elevagao do
assoalho sinusal com enxerto dsseo auto-
geno e colocagdo simultanea de implantes
cobertos de hidroxiapatita. O enxerto utili-
zado foi 0sso retirado da crista liaca auté-
gena e 0 acesso cinirgico estabelecia um
teto sobre o enxerto através da fratura da
pareds maxilar lateral,

O vazio antral criado pela operagao
de elevacao do seio & um defeifo de trés
paredes, as quais estdo sob nenhum es-
iresse ou funcao mecanica durante & re-
paracio. ldealmente, o enxerto cobrird o
defeito cirurgico, dentro do osso normal,
sendo reabsorvido & remodelado para su-
portar implantes. Até hoje ndo se provou
quals os mateniais, enxertos, ou combina-
Gao destes & melhor para o preenchimento
do vazio da elevagao do seio maxilar.

Segundo SMILER etal.”, em 1992,
0s critérios para o enxerto ideal séo: ndo tox-
¢0, Nao carcinogénico, faciimente disponivel,
resistente a infecgao, e capaz de pemitir in-
sercAo tecidual. Em 1993, BLOCK & KENT'
tambem publicaram os critéros para o en-
xerto ideal: boa produgao de osso para o seio,
boa estabilizacdo para os implantes, quando
colocados simultaneamente com o enxerto,
baixo nsco de infecgao, alto nivel de confiabi-
lidade, facil disponibilidade & baixa antigenici-
dade.

Os enxertos podem ser: autdgeno,
quando o sitio de remocao dssea é da pro-
pria pessoa; homogeno ou aldgeno, quan-
do 0 osso coletado & enxertado entre se-
res da mesma espécie; e, heterégeno, 0s
que sdo coletados entre espécies diferen-
tes.

Materais diferentes, tais como, osso
autogeno, aloenxerto de osso mineraliza-
do oudesmineralizado, hidroxiapatita e uma
vanedade de enxeros de combinacao tém
sido usados para preenchimento do seio
maxilar. Os resultados relatados sugerem
que o aumento 0sseo & possivel no seio
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maxilar com uma variedade de materiais
de enxerto.

Segundo SMILER et al.”” (1992),
050 seco congelado desmineralizado tem
propriedades osseocondutoras, mas ndo
osseoindutoras. Ja, o 0sso cortical desmi-
neralizado & um material osseoindutor,
CHANAVAZ® em 1990, concluiu que o
0ss0 heterogeno fresco deve ser evitado,
devido ao risco de contaminacao viral e
imunolégica, como também pela pouca
qualidade do osso resultante. SMILER et
al.*(1992) evidenciaram a osseocondugio
ao redor de H.A reabsorvivel, indicando
que ha osseoconducao e nao uma 0sseo-
indugao. A maioria dos autores é undnime
em dizer que o 0sso autdgeno é o padrdo
ideal frente a qualquer outro material de
enxerta,

Os implantes podem ser usados iso-
ladamente ou como conectores multiplos.
Ja oimplante sinusal sempre & usado como
coneclor. |sto significa que poderia usar-
s& em conjungao com outros implantes ou
conectores naturais. Os implantes maxila-
res nao sao colocados em funcao até que
tenha decorrido um tempo de reparagio
de seis meses seguintes a colocagdo. Uma
compreenséo das diferentes qualidades do
0550, encontrado na maxila, & importante
para execucdo do carregamento com su-
casso desses implantes. S&o requeridos di-
ferentes tempos para permitir carga fisiolo-
gica.

Devido a natureza osseocondutora,
05 implantes recobertos com hidroxiapati-
ta resultam em uma deposi¢ao prévia do
0550 na sua supericie. Implantes de tita-
rio s&o, geralmente, colocados apds a re-
paragao 6ssea, visto que relatos prévios
indicam que os implantes colocados junto
COm 0S enxertos 0sseos autogenos tém
pouca probabilidade de sobrevivéncia. Se-
gundo BLOCK & WIDNER?, tem havido
cerca de 25% de perda de implantes de
fitdnio imediatamente colocados em enxer-
tos dsseos devido a falta de integragao,

SMILER et al.®, em 1992, constataram
diraves de bidpsa, exames de histomelia, me
croscopa elefrinica de varredura, identificacio
celular e coloragao especial, consistente cresc-
menin 6sseo dentro de uma vanedade de mate-
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riais de enxerto, Naopiniao dos autores, ainves-
tigacao deve continuar para deferminar o fempo
de reparagao para os diferentes materiais de e
xerto.

DISCUSSAO

Uma séne de procedimentos cirirgi-
cos fem sido desenvolvida com o fim de
criar suficiente volume 6sseo para coloca-
¢ao de implantes na regiao posterior da ma-
xila atrdfica, incluindo enxerto 6sseo do as-
soalho do seio maxilar (KENT & BLOCK®,
1989; TATUM'™, 1986).

Atecnica de elevagao sinusal, enxer-
to e colocagao de implantes pode ser reali-
zada em uma ou duas etapas. A maionia
dos autores se baseia na altura cssea dis-
ponivel abaixo do seio maxilar, Se perma-
nece, quantidade suficiente de osso para
estabilizar o implante, de 5a 8 mm, o pro-
cedimento pode ser realizado em uma so
etapa. Uma quantidade de osso menor que
Smm requer colocacéo do implante poste-
fior @ maturacdo do enxerto. JENSEN et
al%, em 1990, tem recomendado procedi-
mento em duas etapas.

A maiona dos autores & undnime em
afirmar a importancia da maturagao passi-
va do enxerto. Esta afirmacao e contesta-
da por LOUKCTA et al ® (1992), que relata
a possibilidade de ocorrer a reabsorgdo do
enxerto dsseo antes da insercao dos im-
plantes.

A maioria dos autores afirma que o
0330 autdgeno é o padrao ideal frente a
gualquer outro material de enxerto, Este
apresenta potencial osteogénico, nao tem
antigenicidade, uma vez que é coletado do
prdprio paciente e é extremamente confia-
vel. Varios autores relataram o uso de 0sso
autgeno, alguns de crista lliaca. Estes sdo
realizados em amblente hospitalar, sob
anestesia geral, podendo causar alguns
distarbios temporarios e dor moderada.
Grande quantidade de 0sso pode ser obii-
da.

Os enxertos refirados da tuberosida-
de maxilar, sinfise & regides do ramo séo
de faci obtencan, pois sdo procedimentos
executados em consultono sob anestesia ko-
cal. Ha menor morbidade relacionada com
a area doadora e baixo custo, entretanto,
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oferecem um menor volume de osso com-
parado & crista illaca.

Cawood et al.* (1994) propoe sem-
pre 0 uso de 0ss0 autogeno particulado,
pots esle promove revascularizagao mais
tépida, enquanto o uso de 0sso em blaco
leva cerca de quatro meses para revascu-
larizar.

Varios autores tém utilizado 0sso
desmineralizado combinado com osso au-
t6geno para expandir o volume dos enxer-
tos, bem como enxertos de ossos alogéni-
£os ¢ cerdmicos, como substitutos para o
enxerfo autdgeno, com o infuito de forne-
gerum procedimento mais simples, com
a minima morbidade. Contudo, o uso
destes materiais para facilitar a osseoin-
tegracao & duvidosa, por sua reduzida
capacidade de estimular a formagéo os-
sea na cavidade sinusal e ao redor do
implanite.

Materiais aloplasticos tém sido su-
geridos para preenchimento do seio ma-
xitar, em combinagdo com osso autoge-
No Ou Sozinhos, porem Sua comprova-
gio clinica a longo prazo n&o foi confir-

1,BLOCK; M. 5. & KENT, J. N. Maxillary sinus
grafting for totally and partially edentulous pati-
ents. J. Am, Dent. Assoc., 125(5): 139-143,
May, 1993,
2 BLOCK, M.S. & WIDNER, J.S. Method for
paraliatism of implants placed simul-
wsly with maxillary sinus bone grafts. J.
- Oral Maxillofac. Surg., 49(4): 435-437, Apr,
1801,
3 BRANEMARK, P |. et alki. An experimental
and clinical study of osseontegrated implants
pa‘mi'lg the nasal cavity maxillary sinus. J.
Oral Maxillotac. Surg., 42(8): 497-505, Aug.
1984,
4, CAWOOD, J.\. et alfi. Reconstruction of the
-severely resorbed (class V1) maxilla. A two step
procedure. Int. J. Oral Maxiliofac Surg., 23(4);
219225, Aug. 1994.
5, CHANAVAZ, M, Maxilary sinus: anafomy,

mada. A hidroxiapatita nao é osteogéni-
ca, ndo faz indugdo ossea, mas constitul
uma matriz fisica adequada para depo-
sicao de osso novo, sendo considerada
osseocondutora.

Em 1992, SMILER et al." de-
terminaram o tempo de reparagao para
os diferentes materiais de enxerto. En-
xertos de 0sso autogeno sofrem repa-
ragao de quatro a seis meses, 0S80
desmineralizado seco-congelado re-
para de 12 a 16 meses e os materiais
aloplasticos, de nove a 11 meses.

Segundo KELLER et al.” (1994),
o procedimento cirirgico de elevagao
sinusal e enxerto tem como contra-in-
dicagdo a presenca de doenga infla-
matcria ou infecciosa antral secunda-
ria, pela inadequada ventilagao do an-
tro. Especial atencao deve ser dada
aos pacientes com doengas de hiper-
sensibilidade das vias aereas supe-
riores, que devem ser tratados antes
de se submeterem a qualquer proce-
dimento. A maioria dos autores afir-
mou que sinusites agudas, cistos, tu-

physiology, sugery, and bane grafting related to
implantology eleven years of surgical experien-
ce. J. Oral Implantol., 16(3) : 199-209, Mar. 1990.
6. JENSEN, J. et alli. Reconstruction of the sa-
vely resorbed maxilla with bone grafting and os-
seointegrated: implants a preliminary report. J.
Oral Maxillofac.surg., 48(1): 27-32, Jan. 1930,
7, KELLER, E.E. et alii. Maxilary antral and
nasal one- siage inlay composite graft ' prefimi-
nary report on 30 recipient sites. J. Oral Maxi-
llofac. Surg,, 52{5): 438-447, May. 1994,
B. KENT, J.N. & BLOCK, M.5. Simultaneous
maxillary sinus floor bone grafting and place-
ment of hydroxylapatite-coated implants. J.
Oral Maxillofac. Surg., 47(3): 238 - 42, Mar.
1989,
9. LOUKOTA, R. etalli. Atechinique for inser-
ting endosseous rrplamin the atrophic ma-
xila in a single stags procedugs
associacdo Brasiieiid 8
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mores e apices radiculares na cavi-
dade antral contra-indicam procedi-
mento cirGrgico. Atengdo especial
deve ser dada ao paciente fumante.
As complicagbes dos enxertos sinu-
sais podem ocorrer e 30 tratadas
com intervengao clinica ou cirlrgica.

CONCLUSAO
1- A literatura sugere consistente
crescimento osseo em alguns dos di-
ferentes materiais utilizados como
enxerto,
2- Dentre todos 08 materiais de enxer-
to, 0 0ss0 autdgeno é o que apresenta
padrdo ideal, potencial osteogénico,
nao tem antigenicidade e sao extrema-
mente confidveis, entretanto, deve-se
ponderar a guantidade Gssea deseja-
da & a morbidade do sitio doador. Os
demais materiais apresentam quanti-
dades desejdveis, parém com qualida-
de osseoindutora questionavel.
3- Sao requeridos diferentes tempos
para permitir carga fisiologica nas di-
ferentes qualidades do osso maxilar,
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