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VIDA
Sonhe com aquilo que vocé quiser.

Va para onde vocé queira ir.

Seja 0 que vocé quer ser, porque vocé possui apenas uma vida e nela sé temos
uma chance de fazer aquilo que queremos.

Tenha felicidade bastante para fazé-la doce.

Dificuldades para fazé-la forte.

Tristeza para fazé-la humana.

E esperanca suficiente para fazé-la feliz.

As pessoas mais felizes ndo tém as melhores coisas.

Elas sabem fazer o melhor das oportunidades que aparecem em seus caminhos.
A felicidade aparece para aqueles que choram.

Para aqueles que se machucam.

Para aqueles que buscam e tentam sempre.

E para aqueles que reconhecem a importancia das pessoas que passam por suas
vidas.

O futuro mais brilhante € baseado num passado intensamente vivido.

Vocé so tera sucesso na vida quando perdoar os erros e as decepcdes do
passado.

A vida é curta, mas as emoc¢des que podemos deixar, duram uma eternidade.

(Clarice Lispector)
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individuos comparada a soma das dreas ndo enxertadas dos seis individuos, nio
apresentou diferenca significante. Os resultados obtidos indicam que a associagiio de
bonefill e osso autégeno pode ser usada em pacientes com rebordo residual menor ou

igual a Smm de altura éssea pré-operatéria, promovendo reparo dsseo satisfatério.

Palavras chaves: Reparo dsseo, enxerto 6sseo, bonefill, levantamento de seio

maxilar.



ABSTRACT

The aim of the present study was to histomorphometrically evaluate
grafted areas in maxillary sinus lifting for implantodontic purposes. It was proceeded
in six adult patients without any systemic disorders, and graftings were consisted by
an association of autogenous particulated bone and xenogenous biomaterial
(Bonefill®, 1:1). After six months, implants were installed. At this moment, it was
removed bone fragments from grafied and control (non-grafted) areas by means of
2mm trephination procedure. Samples were fixed in 10% formalin solution,
demineralized in EDTA, and glycol methacrylate (Historesin® — Leica) embedded.
Longitudinal histological sections (3um width) were stained in toluidin blue and
studied by means of optical light microscopy. In both groups, trabecular bone of
normal aspect was observed to surround small cavities with medullar tissue. The
software HLImage was then employed to quantify the bone matrix. Paired t-test
demonstrated a significant statistical difference between grafted and control areas in
three out of the six people studied. Two of them presented more bone matrix in the
non-grafted areas. However, non-paired analysis (Student t-test) was not able to
show statistically significant difference between experimental and control areas when
all of the six samples were grouped. Results obtained suggest that the association of
autogenous bone and Bonefill® may be useful in maxillary sinus lifting for patients

with residual ridge of at least five micrometers pre-operatory width, with satisfactory

bone repair.

Key words: bone repair, autogenous bone, bonefill, maxillary sinus lifting.
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1. INTRODUCAO

A deficiéncia de estrutura 6ssea adequada na maxila, em relagfio a altura
e a largura do rebordo 6sseo, € freqiiente em pacientes edentados parciais posteriores.
Esta deficiéncia deve-se ao processo de reabsor¢do alveolar apds a exodontia dos
dentes e pela presenca de estruturas anatdmicas limitantes como a fossa nasal e o
seio maxilar, dificultando a instalagdo, o prognéstico € o posicionamento ideal dos

implantes osseointegrados (Isaksson,1994).

A sobrevivéncia dos implantes estd diretamente relacionada com a
qualidade do tecido 6sseo, apresentando pior desempenho nas édreas de baixa
densidade dssea. Dentre todos os fatores de risco para a perda de implantes, sem
duvida a qualidade 6ssea € o de maior peso relativo (Branemark et al., 1995;
Spiekermann et al., 1995; Listgarten, 1997; Arvidson et al., 1998; Lindh et al., 1998;
Henry, 1999; Brocard et al., 2000; Cooper et al., 2001; Romeo et al., 2002).

Os casos em que a quantidade de osso remanescente € insuficiente, levam

a altos indices de insucesso e, portanto, a técnica de enxertos 6sseos assume papel

~ fundamental para melhorar o prognéstico do tratamento. Os enxertos 4sseos



autégenos t€m sido amplamente utilizados no tratamento da atrofia éssea alveolar,
posto que possuem propriedades primordiais para o processo de morfogénese dssea,
tais como rdpida revascularizaciio, auséncia de reaclio imunolégica e alta
osteogenicidade, por ser do proprio individuo (Branemark et al.,1975; Boyne 1980;
Block et al., 1997; Cordaro 2003).

Os procedimentos de enxertos dsseos t€m sido desenvolvidos para
favorecer o reparo aumentando a quantidade de tecido ésseo. O levantamento de
soalho de seio maxilar e as técnicas de enxerto 6sseo sdo métodos bem conhecidos
para obter niveis 0sseos suficientes para a instalacdo de implantes. Tal procedimento
usa um acesso em janela na sua parede lateral para a inser¢do de enxerto sseo entre
o soalho do seio maxilar e a membrana de Schneider (Garg 1999; Olson et al., 2000;
Cordioli et al, 2001; Hallman et al., 2001; Cordaro 2003; Andriana et al, 2004).

A limitada disponibilidade dssea das dreas intrabucais tem, em algumas
situacdes, estimulado o uso alternativo dos aloenxertos que representam, substincias
naturais ou sintéticas que possam substituir tecidos perdidos. Tais biomateriais
podem ser somados aos enxertos Osseos autégenos em situacdes que excedem a
capacidade quantitativa das dreas doadoras intrabucais (Misch et al.,1993; Moy et al.,
1993; Nishibori et al, 1994; Rabie et al.,1996; Hallman 2001; 2002; Boeck-Neto et
al, 2002; Yildirim 2001;2002; Furst 2003).

Histologicamente, a neoformacdo O6ssea ocorre pelos mecanismos
osteogénicos, osteoindutores e osteocondutores (Melloning 1984; Hauschka 1986;
Covey 1989; Pinholt et al, 1992; Misch et al, 1993; Buck 1994; Becker et al., 1998;
Boyne & Shabahang, 2001). A osteogénese acontece quando o proprio enxerto é

suprido de células capazes de formar o tecido ésseo, pela presenca de osteoblastos



vidveis do proprio enxerto. Na osteoindugio o enxerto tem a capacidade de estimular
a atividade osteobldstica do tecido 6sseo adjacente, com neoformagio éssea a partir
da ativacdo de células progenitoras, através da acdo de agentes indutores. Na
osteoconducdo, a maioria das células que chegam até o enxerto jd se diferenciaram,
conduzindo o desenvolvimento de novo tecido Osseo através de sua matriz de
suporte, denominado de arcabouco. Esta matriz € reabsorvida e simultaneamente
substituida por tecido 6sseo neoformado (Buser 1994; Boyne 1997; Nevins 1992;
Albrektsson; Johansson,2001).

A matriz orginica do enxerto 6sseo contém substincia indutora,
transformando células mesenquimais indiferenciadas em osteoblastos, desta forma
um enxerto homdgeno pode ser tanto osteocondutor quanto osteoindutor (Buser
1994)

Os biomateriais possuem propriedades osteocondutoras servindo como
arcabouco para a chegada das células, onde estas vdo se depositar, levando a
proliferacio celular com atividade osteoblastica (Nagahara 1992; Misch et al., 1993;
Furusawa; Mizunuma; 1997; Becker 1998; Fugazzotto 1998; Artizi et al., 2001;
Cordioli et al., 2001; Boeck-Neto et al., 2002; Artizi et al., 2003;).

Neste estudo, foi realizada avaliagio histoldgica do tecido 6sseo formado
em uma regido enxertada com mistura de osso autégeno e um biomaterial de origem
bovina mineralizado, desproteinado, com o nome comercial Bonefill. Este
biomaterial apresenta as mesmas propriedades jd mencionadas por varios autores em
relagdo a hidroxiapatita bovina (Valentini et al., 2000; Yildirim et al., 2000; Artzi et
al., 2001; Hallman et al., 2002; Artizi et al., 2003; Schlegel et al., 2003; Ozyuvaci et

al., 2003; Hallman & Nordin 2004;), relacionado ao seu poder osteocondutor, porém
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ainda ndo pesquisado em humanos, embora esteja no mercado a aproximadamente

quatro anos.
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2. REVISAO DA LITERATURA

A reabilitag@o oral utilizando implantes foi ampliada com o advento dos
enxertos 6sseos. Esta técnica tem favorecido a reconstru¢do dssea viabilizando a
instalacdo de implantes em dreas anteriormente consideradas desfavordveis. Como
nem sempre € possivel, ou conveniente, mobilizar dreas dsseas doadoras no préprio
individuo, um grande nimero de biomateriais tem sido desenvolvido. Para o
entendimento desses conceitos, esta revisdo da literatura foi desenvolvida abordando
conceitos de histofisiologia 6ssea, processos de reparo 0sseo em dreas enxertadas, e

os estudos utilizando enxertos em areas de levantamento de soalho do seio maxilar.

2.1. Aspectos Histofisiologicos do Tecido Osseo

O tecido 6sseo é um tecido conjuntivo cuja matriz extracelular é
mineralizada, conferindo a este tecido propriedades ideais para a realizacio das
funcdes de suporte e protegdo do organismo vertebrado. A extrema rigidez do tecido

6sseo ¢é resultado da interagiio entre 0 componente organico € 0 componente mineral



da matriz extracelular. Dentre os tecidos de suporte, o tecido ésseo é considerado
como tendo o mais alto grau de evolugdo, sendo o principal constituinte dos 0ssos,
possuindo um alto grau de rigidez e resisténcia a pressdo. Além das propriedades
mecanicas, o osso também apresenta uma fungio metabdlica no equilibrio da
homeostasia mineral, agindo como reservatério de célcio e fosfato e como local de
hematopoiese (Roberts et al.,1987; Watrous & Andrews, 1989).

Os ossos sdo revestidos, em suas superficies externas e internas, por
membranas  conjuntivas  ricamente  vascularizadas, apresentando  células
osteoprogenitoras, denominadas periésteo e enddsteo, respectivamente. Os vasos
sanguineos do endésteo e do peridsteo ramificam-se e penetram nos 0ssos através de
canais encontrados na matriz dssea. As principais fungdes do peridsteo e do enddsteo
sdio nutricdo e osteogénese, necessarias para o crescimento e a reparacdo dos 0ssos
(Junqueira & Carneiro, 2004).

O peri6steo é um tecido conjuntivo denso, muito fibroso em sua parte
externa e mais celular e vascular na porcéo interna, em contato com o tecido 6sseo.
Algumas fibras coldgenas do tecido ésseo sio continuas com as fibras do peridsteo,
sendo responsdveis pela unido entre esses tecidos. O endésteo € constituido por uma
camada de células osteoprogénicas achatadas e por vasos. Ele reveste as cavidades
internas do osso compacto ¢ do esponjoso, interpondo-se entre o tecido ésseo e a
medula 6ssea (Ten Cate, 2001; Junqueira & Carneiro, 2004).

O componente celular do tecido 6sseo € constituido pelos osteoblastos,
ostedcitos, osteoclastos e células osteoprogenitoras. Os osteoblastos sao responséveis
pela sintese dos constituintes organicos da matriz éssea € também concentram fosfato

e ciélcio, participando da mineralizacgio da matriz. Sdo derivados de células
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osteoprogenitoras ¢ quando em alta atividade sintética apresentam intensa basofilia
citoplasmadtica.

O aspecto ultra-estrutural dos osteoblastos € caracteristico de células
especializadas em sintese e secreciio de proteinas, apresentando citoplasma rico em
reticulo endoplasmdtico rugoso, complexo de Golgi desenvolvido e grinulos de
secrecdo. Também apresentam numerosas projecdes celulares dispostas radialmente
e jungdes comunicantes com as células osteoprogenitoras, com outros osteoblastos e
com ostedcitos, sugerindo comunicagio entre as células 0sseas (Watrous & Andrews,
1989; Ten Cate, 2001; Junqueira & Carneiro, 2004).

O componente organico da matriz, produzido pelos osteoblastos, é
predominantemente constituido pela proteina coldgeno do tipo I (85%), com
pequenas quantidades de coldgenos tipo Il e V (5%). As proteinas nédo colagénicas
da matriz, juntas, perfazem os 10% restantes. Diversas proteinas ndo colagénicas da
matriz 6ssea foram identificadas: osteocalcina, osteonectina, sialoproteinas
(osteopontina e sialoproteina Ossea), decorina e biglicana. Além delas, estdo
presentes duas moléculas de adesfio (tenascina e fibronectina), glicosaminoglicanas
(principalmente condroitin-sulfato) e numerosos fatores biologicamente ativos, como
a osteogenina e a proteina morfogenética éssea (Hauschka et al., 1986; Wozney et
al., 1988; Andriano et al., 2000; Barbosa et al., 2000; Bessho et al., 2002; Blattert et
al., 2002).

Além da porgio orgénica, a matriz éssea € composta por uma por¢ao
inorginica cuja composi¢do é basicamente fons fosfato e cdlcio formando cristais de

hidroxiapatita (Watrous & Andrews, 1989; Ten Cate, 2001; Junqueira & Carneiro,

2004).
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Os ostedcitos s@o osteoblastos que ficaram aprisionados em lacunas na
matriz Ossea, durante a sua formacgdo. Os ostedcitos comunicam-se com oS
osteoblastos e entre si, através de prolongamentos citoplasmdticos (Watrous &
Andrews, 1989; Junqueira & Carneiro, 2004). Das lacunas, ocupadas pelo corpo
celular do ostedcito, partem canaliculos que contém prolongamentos celulares que se
dirigem para outras lacunas. Essa rede permite a difusdo de nutrientes e a
comunicagdo entre 0s ostedcitos.

Os ostedcitos estdo estrategicamente localizados no interior da matriz
ossea desempenhando papel fundamental na manutencdo da integridade da matriz
6ssea e na mobilizagdo de sais minerais do tecido ¢sseo (Watrous & Andrews, 1989;
Junqueira & Carneiro, 2004).

Os osteoclastos participam dos processos de reabsor¢do e remodelagio
do tecido ésseo. Sdo células gigantes, multinucleadas, derivadas da fusdo de
mondcitos que atravessam os capilares sangilifneos. Os osteoclastos ocupam
depressdes rasas, chamadas lacunas de Howship que caracterizam regides de
reabsor¢io Ossea. Estas células gigantes sfio especializadas em decompor matriz
mineralizada, do tecido ésseo, dentina, esmalte e cartilagem calcificada (Busser,
1994),

A reabsorcio Ossea estd associada a producdo aumentada das enzimas
citoplasmdtica como fosfatase acida, esterase ndo especifica e anidrase carbonica. O
exame ultraestrutural dos osteoclastos, durante a reabsorcao, revela uma abundancia
de mitocdndrias, reticulo endoplasmatico rugoso esparso, muitos ribossomos livres e
uma zona citoplasmadtica periférica clara, com um bordo ondulado de membrana

adjacente ao osso em reabsor¢iao (Watrous & Andreus, 1989; Ten Cate, 2001).
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A estrutura do osso € mantida por uma relagio delicada entre
osteoblastos, responsédveis pela formag@o Ossea, e osteoclastos, responsdveis pela
reabsorg¢iio 6ssea. Os mecanismos reguladores sdo complexos e envolvem interacdes
entre as células dsseas e diversos fatores locais e sistémicos. Diversas citocinas estio
envolvidas nesses mecanismos reguladores (Watrous & Andrews, 1989; Junqueira &
Carneiro, 2004).

Histologicamente o tecido 6sseo pode ser classificado em primdrio,
também chamado de imaturo, e secunddrio, também chamado de tecido ésseo
haversiano ou lamelar. Ambos possuem as mesmas células e os mesmos constituintes
da matriz extracelular. No tecido 6sseo primdrio as fibrilas coldgenas se dispdem
irregularmente, sem orientacio definida, a matriz apresenta menor conteiido mineral
e maior quantidade de osteécitos incluidos. No tecido 6sseo secunddrio as fibrilas
coldgenas organizam-se em lamelas, que adquirem uma disposi¢do paralela umas as
outras ou dispdem-se em camadas concéntricas em torno de canais com vasos,
formando os sistemas de Havers (Junqueira & Carneiro, 2004).

Durante a formagdo do esqueleto ou nos processos de reparo, o primeiro
tecido dsseo formado € o tipo primdrio, sendo progressivamente substituido pelo tipo

secundario.

2.2. Processo de Reparo e Enxertos Osseos

A formacgdo, o crescimento e o desenvolvimento do tecido dsseo humano

tém inicio durante o desenvolvimento embriondrio e seguem até a idade adulta.
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Durante toda a vida, os 0ssos apresentam um processo combinado e constante de
formacao e reabsorcio, denominado de remodelagio éssea ou “turn over” 6sseo. Esta
remodelagio € determinada pela carga genética e se mostra dependente de regulacio
e influéncias enddcrinas, bioquimicas € ambientais. Mesmo no adulto, o tecido Gsseo
€ metabolicamente ativo e a manutengdo da matriz € o resultado de um balancgo de
atividade de sintese ¢ reabsor¢@o, os quais refletem as atividades antagonistas de
osteoblastos e osteoclastos, respectivamente (Junqueira & Carneiro, 2004).

A resposta de um tecido vivo que sofreu agressdo e que foi perdido ou
tratado cirurgicamente é denominada reparagdo. A reparagdo pode ocorrer por
regeneracio ou por cicatrizagdo (AAP, 1992).

Regeneragéio € a reproduciio ou reconstitui¢do de uma parte danificada ou
perdida resultando em estruturas com a mesma arquitetura e func¢do das estruturas
originais. Ja, a cicatrizagio é a reparacdo de uma ferida por um tecido que ndo
restaura completamente a arquitetura ou a fun¢fo da parte danificada (AAP, 1992),

O estudo da reparacdo dssea foi inicialmente realizado em animais,
creditando-se a Euler (1923) os primeiros conhecimentos sobre o assunto. Este
processo inicia-se pela organizacdo do codgulo e proliferacdo endotelial, que
caracteriza o tecido de granulagcdo éssea (Buser et al., 1997). Em seguida células
osteoprogenitoras ocupam amplamente o defeito dsseo e tém como fun¢do, por meio
de atividades mitéticas, dar origem a outras células 6sseas, em condi¢cdes normais.
Em condigdes emergenciais, o fluxo das células osteoprogenitoras pode tornar-se
insuficiente e outras células mitoticamente competentes multiplicam-se, para

compensar a solicitagio, viabilizando a diferenciacio de osteoblastos, que vio
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produzir os constituintes da matriz orginica do tecido dsseo, promovendo a

osteogénese (Ten Cate, 2001).

O tecido 6sseo exibe um alto potencial de regeneracdo, porém esta
capacidade pode ndo se manifestar nos defeitos 6sseos de grandes dimensdes. Nestas
situagdes, a utilizagdo de enxertos favorece o processo de reparo pelo preenchimento
do defeito 6sseo, servindo como um arcabougo, levando a neoformagio 6ssea através
do processo de osteocondugiio, aderindo as particulas enxertadas.

O enxerto € considerado autdégeno quando obtido de dreas doadoras do
préprio individuo; homdégeno quando obtidos de individuos da mesma espécie do
receptor, s3o 0s que mais se aproximam dos enxertos autdgenos; heterégeno quando
obtidos de individuos de espécies diferentes do receptor, como o0s materiais de
origem bovina.

Os enxertos podem apresentar propriedades biolégicas osteocondutoras,
osteoindutoras ou osteogénicas (Becker et al., 1998; Boyne & Shabahang, 2001).

A propriedade de osteocondugio refere-se a capacidade do enxerto em
conduzir o desenvolvimento de novo tecido 6sseo através de sua matriz de suporte,
chamado de arcabougo. A matriz deve ser reabsorvida e simultaneamente substituida
pelo tecido Osseo neoformado. Assim os materials osteocondutores sio
biocompativeis e formam um arcabouco para deposicdo e proliferacio celular com
atividade osteobldstica (Misch et al., 1993).

Osteoindutores sdo enxertos que promovem a formagdo de novo osso a
partir das células osteoprogenitoras do leito receptor, derivadas das células
mesenquimais indiferenciadas. Os enxertos homdgenos e os autdgenos sio os

agentes osteoindutores mais usados na Implantodontia. Fatores de crescimento como

UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA
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o plasma rico em plaquetas (PRP) e as protefnas ésseas morfogenéticas BMPs,
também possuem propriedades osteoindutoras e freqlientemente sfo associadas aos
enxertos (Boyne et al., 1997; Bessholo et al., 2002; Blattert et al., 2002; Boden et al.,
2002).

Inicialmente o enxerto autdégeno foi usado com freqiiéncia no tratamento
da atrofia 6ssea alveolar, pelas suas propriedades primordiais para o processo de
morfogénese Ossea, tais como rdpida revascularizagio, auséncia de reacdo
imunolégica e alta osteogenicidade, por ser do préprio individuo (Branemark et
al.,1975; Block et al., 1998). O enxerto € considerado osteogénico quando células
Osseas vivas do préprio enxerto permanecem com capacidade de formagio de novo
tecido Osseo no leito receptor.

Em situa¢des onde a necessidade da drea receptora excede a capacidade
quantitativa da drea doadora é possivel associar ao enxerto autégeno, biomateriais
(Misch et al., 1993; Moy et al., 1993; Rabie et al., 1996; Hallman et al., 2001).

Williams (1986), define biomaterial como sendo qualquer substincia ou
combinacdo de substincias, naturais ou sintéticas, que podem ser utilizadas, como
tratamento total ou parcial de um tecido ou 6rgdo do corpo. Na odontologia, sio
utilizados em diversas situagdes, tais como: preenchimento de defeitos dsseos, de
alvéolos po6s-exodontia, nos espacos vazios entre os implantes imediatos, nas paredes
alveolares do terco cervical e para preenchimento do seio maxilar.

Com o grande desenvolvimento tecnoldgico e dos conhecimentos da
fisiologia éssea, tornou-se possivel influenciar a formagio dssea favorecendo a
reconstru¢dio 6ssea nas dreas com atrofia. Contudo, ainda persiste a divida sobre o

material ideal para substitui¢do do enxerto dsseo autdgeno, pois esse material deve



ser biocompativel, ndo provocam reagdes adversas e nem impedir a diferenciacio

tecidual, caracteristica do local de implantacao (Williams 1986).

2.3. Enxertos Osseos em Areas de Levantamento do Soalho do Seio Maxilar

A regifo posterior da maxila tem sido descrita como a drea de maior
complicagiio para instalagdo de implantes, requerendo 0 maximo de engenhosidade
para alcancar resultados bem-sucedidos (Zarb et al. 1987; Nevins et al. 1998). Tanto
as caracteristicas anatdmicas quanto a dindmica da mastigacdo contribuem para o
desafio de inserir implantes de titdnio nessa regido. O seio maxilar tende a ampliar
com a idade, assim como o edentulismo, € isso diminui a quantidade de osso
disponivel. Em adi¢@o a quantidade diminuida, o osso na regido posterior da maxila é
de pior qualidade, geralmente classificado como osso tipo 1V, caracterizado por
predominio de osso esponjoso, com corticais delgadas e presenca de grande
quantidade de tecido medular (Lekholm & Zarb 1985).

Estudos sobre o sucesso em longo prazo, dos implantes osscointegrados
inseridos na regifio posterior de maxila, tém demonstrado uma varia¢do em relagio as
falhas, observando uma taxa de insucesso maior relacionada ao osso tipo IV (Jaffin
& Bergman,1991).

A dindmica da mastigacdo também afeta a estabilidade, a longo prazo,
dos implantes inseridos na regio posterior da maxila. Enquanto forgcas mastigatérias
de 155N tém sido relatadas na regido dos incisivos, as regides de pré-molares e

molares t€m exibido forcas de 288N a 565N, respectivamente (Martel 1993). A
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parafungio pode aumentar cerca de 3 vezes essas forgas, provocando estresse
significante na interface osso-implante e na prétese (Gibbs et al. 1986). Com o
intuito de minimizar as taxas de insucesso e alcangar a osseointegragiio nessa regido,
€ necessario a utilizagdo de implantes largos, buscando o maior nimero de fixagoes
possiveis e distribuicao de forcas para suportar a carga oclusal, de modo a evitar o
carregamento nfio-axial (Langer et al., 1993; Bahat, 2000).

Branemark et al. (1984) demonstraram que implantes podem ser
colocados em seio maxilar se estiverem integrados ao osso cortical do soalho do seio.
No entanto, os insucessos na pesquisa foram de 70%, durante um periodo de funcfo
de cinco a dez anos.

De acordo com os autores (Branemark et al. 1984; Block & Kent 1997;
Rissolo & Bennett 1998), é possivel inserir implantes na regido posterior de maxila
sem a necessidade de enxerto 6sseo, quando esta apresentar um rebordo residual de
no minimo 8mm de altura. Para esses casos, implantes de 10mm de comprimento
podem ser utilizados e as roscas apicais do implante penetrardo na camada de osso
cortical, que forma o assoalho do seio maxilar, criando estabilizagdio bicortical da
fixagdo e ligeira protrusdo apical da membrana do seio maxilar. Essa protruséo, ou
minilevantamento, de seio maxilar é similar ao efeito da técnica de este6tomo para a
inser¢do dos implantes (Summers 1994, Krekmanov 2000; Aparicio et al., 2001).
Porém, nos casos onde a altura dssea é menor que Smm € necessario realizar o

levantamento do soalho do seio maxilar associado a enxerto, para posterior

instalac@o dos implantes.
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A técnica de levantamento do soalho do seio maxilar foi introduzida por
Tatum em 1975, sendo considerada pela Academia de Osseointegracdo em 1996 uma
modalidade terapéutica efetiva e altamente previsivel (Jensen,1998).

Atualmente observa-se na literatura, duas técnicas bdsicas de enxerto
associado ao levantamento de soatho de seio maxilar. Na primeira, o levantamento
do soalho do seio e a inser¢do dos implantes podem ser feitos no mesmo momento,
denominados de técnica atraumadtica (Summers 1994). Essa abordagem oferece a
vantagem de reduciio do nimero de cirurgias, do tempo de tratamento e do custo.
Entretanto, o rebordo deve apresentar no minimo 5mm de tecido dsseo a fim de
assegurar a fixagéo rigida do implante no momento da inser¢io (Nevins, 1998).

Quando ocorre a expansdo do antro do seio maxilar com conseqiiente
pneumatiza¢io, a alternativa é seqiienciar as cirurgias, inserindo os implantes de seis
a dez meses apds o enxerto dsseo, através da técnica de Caldwell-Luc, com abertura
lateral da janela do seio maxilar, para que os implantes sejam instalados na regifo
enxertada, apds a cicatrizagdo.

Para aumentar a previsibilidade da técnica, Tatum (1986) desenvolveu
uma modificagio na técnica de Caldwell-Luc nos procedimentos de levantamento do
soalho de seio maxilar, nesta a parede lateral do seio era fraturada e usada para elevar
a membrana do seio maxilar. Uma quantidade de osso autdgeno era entdo enxertada
na drea previamente ocupada pelo terco inferior do seio e os implantes eram
instalados apds seis meses, 0s quais permaneciam sem carga por mais seis meses,
para posteriormente instalagdo das préteses sobre os implantes.

O enxerto ideal deve ter a capacidade de produzir 0sso, pela proliferacdo

celular de osteoblastos vidveis transplantados ou pela osteocondugdo de células ao
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longo da superficie do enxerto; capacidade de produzir osso pela osteoinducio de
c€lulas recrutadas do mesé€nquima; remodelamento do osso inicialmente formado em
osso lamelar maduro; manuteng¢do de osso imaturo, com o passar do tempo, sem
perda durante a fungfo; capacidade de estabilizar os implantes, quando colocados
simultaneamente ao enxerto; baixo risco de infecgdo; fécil disponibilidade; baixa
antigenicidade; alto nivel de seguranca (Block & Kent 1997).

A técnica de levantamento do seio maxilar utilizando enxerto de osso
autégeno é segura para a colocagiio de implantes (Raghoebar et al.,1997; Block e
Kent 1997; Lundgren et al.,1996; Cordaro, 2003). Enxertos dsseos autégenos (Boyne
et al., 1980; Williamson, 1996; Peleg et al., 1998; Jensen et al., 1998; Geurs et al.,
2001; Cordaro, 2003; Mccarthy et al., 2003) e seus substitutos, como DFDBA (
Nishibori et al.,1994; Kubler et al., 1999; Mazor et al., 1999; Hanisch et al., 1999;
D’Amato et al., 2000; Olson et al., 2000; Kassolis et al., 2000; Hass et al., 2002;
Andreana et al., 2004), Bio-oss (Valentini et al., 2000; Yildirim et al., 2000; 2001;
Tadjoedin et al., 2003), hidroxiapatita (Wheeler,1997; Tong et al., 1998; Artizi et al.,
2001; Mangano et al., 2003), bioglass, biogran ( Schepers et al., 1991; Schepers &
Ducheyne 1993; Schepers & Ducheyne 1997; Furusawa & Mizunuma et al., 1997,
Leonetti et al., 2000; Tadjoedin et al., 2000; Cordioli et al., 2001; Tadjoedin et al.,
2002;), sulfato de célcio (De Leonardis, 1999), e fatores de crescimento (Hanisch et
al., 1997), sozinhos ou combinados tém sido utilizados em 4reas de levantamento de
soalho de seio maxilar em humanos, com rebordo residual menor que Smm de altura.
Esses estudos apds o tempo de cicatrizagdo de seis meses, apresentaram resultados

histoldgicos e histomorfométricos aceitos para a instalacdo de implantes.
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Geralmente os procedimentos de levantamento de seio maxilar, associado
a enxertos, utilizam periodo de cicatrizagio de 6 a 8 meses (Hallman et al., 2002;

Oxyuvaci et al., 2003; Merkx et al., 2003; Mangano et al., 2003; Hallman & Nordin,

2004). Apesar de resultados satisfatérios também terem sido obtidos com instalagio

imediata de implantes (Cordioli, 2001; Maccarthy et al., 2003).

A mistura de osso autégeno com vidro bioativo (Biogran) rendeu
qualidade e volume suficiente de tecido mineralizado para instalagio simultanea de
implantes nas dreas enxertadas da regido posterior de maxila (Cordioli et al., 2001).

A anilise histoldgica pos-cicatrizacdo, de drea de seio maxilar enxertada
com uma mistura de osso autdgeno, hidroxiapatita (HA) e fibrina, mostrou atividade
6ssea associada as particulas de HA. Este aspecto confirma as propriedades de
biocompatibilidade e osteocondutora das particulas de HA (Hallman et al., 2000;

Artizi et al., 2001; Mangano et al., 2003).

A instalacdo de implantes em édreas de seio maxilar enxertada com uma
mistura de osso autégeno € DFDBA ou HA e DFDBA mostrou melhores resultados
se comparado a implantes instalados em dreas nio enxertadas (Olson et al., 2000).
Estudos também demonstraram que o sulfato de cdlcio pode ser usado com sucesso,
sozinho ou combinado com DFDBA em procedimentos de levantamento de seio
maxilar ( Andreana et al, 2004 ).

O biomaterial Bio-oss tem sido muito utilizado como enxerto, em
levantamento de soalho de seio maxilar de forma isolada (Valentini, 2000), associado
a osso autégeno (Yildirim, 2001; Tadjedini et al., 2003) ou a sangue venoso
(Yildirim et al. 2000). As avaliagbes histolégicas t€ém mostrado que o Bios-oss

apresenta propriedades de osteocondugdo favorecendo a neoformagiio Gssea
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(Yildirim, 2000; 2001) apesar da reduzida atividade osteoclastica, indicando uma
reabsor¢do lenta do material (Yildirim et al., 2000). A utilizagdo da mistura de osso
autogeno e Bio-oss como enxerto em procedimentos de levantamento de seio maxilar
combina as propriedades de osteocondug¢do do Bio-oss e osteoindugcdo do osso
autdgeno (Yildirim et al., 2001).

A utilizagdo de enxertos em levantamento de soalho de seio maxilar
viabiliza e melhora a sobrevivéncia dos implantes. Apesar do enxerto ideal ser o
autdégeno, nem sempre ¢ possivel mobilizar areas doadoras. Neste sentido, muitos
biomateriais tém sido desenvolvidos em substituicdo ao osso autdgeno. Para cada
novo biomaterial proposto ¢ fundamental avaliacdo histolégica para verificar a

biocompatibilidade e as desejaveis propriedades de osteocondugdo e osteoindugao.
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