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RESUMO

Objetivos: Avaliar se o enxerto alégeno pode constituir uma alternativa viavel ao enxerto autégeno

na elevacéo de seio maxilar.

Materiais e Métodos: Realizou-se uma pesquisa eletronica, sem restricdo de idioma, nas bases de
dados da PubMed, Bireme e Scielo. Os critérios de elegibilidade incluiram os estudos que relataram
a utilizacdo de enxertos aldgenos na elevacdo de seio maxilar, em humanos, e publicados nos

ultimos 10 anos.

Resultados: O enxerto alégeno € uma alternativa vidvel, apresentando uma previsibilidade
favoravel e uma excelente resisténcia a re-pneumatizacdo. Ap6s o periodo de incorporacéo,
apresenta areas de neoformacdo dssea, uma boa densidade Ossea, manutencdo de volume e
promove uma boa estabilidade primaria no momento da instalacdo dos implantes endo-dsseos.

Apresenta ainda a enorme vantagem de poder ser obtido em quantidades ilimitadas.

ConclusBes: Mais estudos, preferencialmente clinicos e randomizados, sdo necessarios para

confirmar e clarificar os resultados encontrados.

Palavras-chave: “4/6geno”, “Elevacdo de seio maxilar”, “Aloenxerto” e “Osso congelado .
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ABSTRACT

Objective: To evaluate whether allogenic grafts constitute a viable alternative to autogenous grafts

when used in a maxillary sinus lift.

Method and Materials: An electronic search was carried out without language restrictions in the
Pubmed, bireme and scielo databases. Studies utilizing allogenic grafts in a maxillary sinus lift, in

humans, published the last 10 years were considered eligible.

Results: Allogenic grafts are a viable alternative to autogenous grafts when used in a maxillary
sinus lift as they offer a predictable and favorable outcome whit excellent resistance to re-
pneumatization. After a period of incorporation, areas of neo-Osseous formation are found as well
as good bone density, maintenance of volume and the establishment of good primary stability for
the placement of endosseous implants. Allogenic grafts are further advantageous in unlimited
quantities.

Conclusion: Further studies, preferably clinical and randomized, are needed to confirm and clarify

the results obtained.

Keywords: “Allogenic”, “Sinus Lift”, “Allograft” and “Frozen Bone”.
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I. INTRODUCAO

A colocagdo de implantes enddsseos € uma técnica amplamente utilizada para a reabilitacdo de
desdentados totais e parciais, que deve ter sempre subjacente uma adequada planificacdo do
caso, tendo em conta um correcto e minucioso exame clinico, radiografico e prostodéntico
(Santos et al., 2008).

A maxila posterior edéntula apresenta-se frequentemente como um desafio para 0 Médico
Dentista, pela insuficiente disponibilidade 6ssea, tendo alias ja sido considerada como a area
intra-oral mais dificil e problematica no que respeita a colocacéo de implantes (Zarb et al.,
1987; Nevins & Fiorellini, 1998). A insuficiente disponibilidade dssea deve-se a fendmenos de
reabsorcdo horizontal e vertical da crista alveolar, subsequente a perda precoce dos dentes
posteriores, e que muitas vezes esta associada a um aumento da pneumatizacéo do seio maxilar,
a uma maior actividade osteoclastica no periosteo da membrana schneideriana (Mish, 1993), a
doenca periodontal e ainda ao uso de préteses removiveis desadaptadas que parecem potenciar
os fendmenos de reabsorgdo (Chavanaz, 1990; Jensen et al., 1998; Balshi & Wolfinger, 2003).
Por estes motivos, a maxila posterior edéntula requer, em determinadas situagdes clinicas, a
execucdo de procedimentos adicionais para aumentar a disponibilidade dssea de forma a
permitir a posterior colocacdo de implantes, com comprimento standard e taxas de sucesso

superiores (Santos et al., 2008).

A elevacdo de seio maxilar, vulgarmente denominada por sinus lift, € uma técnica cirurgica
aceite, relativamente simples, comum e previsivel, desenhada com a finalidade de reabilitar
areas edéntulas do maxilar posterior atréfico (Canullo & Dellavia, 2009). No planeamento
cirargico da elevacdo do seio maxilar, a seleccdo da técnica deve assentar na quantidade e
qualidade do osso alveolar remanescente. Apesar das varias técnicas disponiveis, as mais
amplamente utilizadas sdo a técnica traumatica ou de abertura de janela lateral, e a técnica de
ostedtomos ou também designada por elevacdo atraumatica do seio maxilar (Cardoso, 2002).
Por outro lado, a escolha do material de enxerto deve ser baseada, entre outros fatores, na
quantidade 0ssea necessaria, no desejo e nas condic¢des do paciente (Minichetti et al., 2008). Os
materiais de enxerto disponiveis para a cirurgia de elevacdo do seio maxilar podem ser,
genericamente, divididos em quatro categorias: autoenxertos (do mesmo individuo, mas de uma
outra localizacdo, intra-oral ou extra-oral), aloenxertos (transferidos de outro individuo, mas da
mesma espécie), xenoenxertos (de um dador de outra espécie diferente) e materiais aloplasticos,

sintéticos ou inorganicos (Browaeys et al., 2007; Aradjo et al., 2008). Devido ao grande
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desenvolvimento tecnoldgico na area dos biomateriais e ao avango dos conhecimentos, existem,
no mercado atual, varios biomateriais, sintéticos ou bioldgicos, com tamanhos varidveis de
particulas, sendo principalmente classificados, quanto ao seu modo de acdo, em
osteocondutores, osteoindutores ou osteogénicos (Carvalho, 2010). Em qualquer um dos casos,
o material ideal deve demonstrar biocompatibilidade, osteocondutividade, area superficial
suficiente para permitir uma adequada revascularizagdo, alta porosidade para poder ser
incorporado ao 0sso hospedeiro e moderada reabsorcdo Ossea. O material deve, portanto,
cumprir a sua funcdo, sem provocar efeitos toxicos, injurias ou reacdes adversas, nem impedir
a diferenciacdo tecidular caracteristica do local da implantacdo (Carvalho et al., 2004). Os
enxertos autdgenos, por serem 0s Unicos com potencial osteogénico, apresentando alta
compatibilidade e bons resultados clinicos, continuam a ser considerados por muitos autores
como o gold standard (Esposito et al., 2010; Somanathan & Simunek, 2006; Silva et al., 2009).
No entanto, a sua colheita requer obrigatoriamente um segundo local cirdrgico, aumentando
ndo s o tempo cirdrgico, mas também a morbilidade e o desconforto pds-operatério (Esposito
et al., 2009).

O objectivo deste trabalho de revisao é avaliar, com base na literatura cientifica publicada, se
0s enxertos alégenos podem constituir uma alternativa viavel aos enxertos autdgenos na
cirurgia de elevacdo de seio maxilar. Pretende-se igualmente sistematizar alguns conceitos
subjacentes a tematica em estudo, nomeadamente no que respeita as técnicas mais preconizadas

e aos materiais de enxerto disponiveis.
1. Materiais e Métodos

De forma a atingirmos o objetivo proposto, foi realizada uma pesquisa eletrénica, sem restricao
de idioma, usando as bases de dados MEDLINE / PubMed, Bireme e Scielo. A pesquisa foi
efetuada até maio de 2017. Utilizaram-se as seguintes palavras-chaves: “Allogenic”, “Sinus
Lift”, “Allograft” e “Frozen Bone”. Os critérios de elegibilidade incluiram os estudos que
haviam relatado a utilizacdo de enxertos alégenos na elevacgéo de seio maxilar. Apenas estudos
em humanos, publicados nos ultimos 10 anos, foram incluidos. A estratégia de busca, resultante
da conjugacéo das diferentes palavras-chave, identificou 300 artigos potencialmente elegiveis,
dos quais foram selecionados 15 apds revisdo dos respetivos titulos e resumos. Posteriormente,
foram analisados os textos na integra, tendo sido selecionados 5 artigos que cumpriam 0s
critérios de elegibilidade. Algumas obras literarias e outros artigos cientificos foram igualmente

consultados, ap6s uma pesquisa manual, pela sua alta relevancia cientifica e historica.
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Il DESENVOLVIMENTO
1. Anatomia do Seio Maxilar

O seio maxilar € o maior e mais constante de todos os seios paranasais. Apds o0 nascimento
atravessa dois periodos de rapido crescimento, até aos 3 anos, e entre 0s 7 e 0s 18 anos de idade
(Lee et al., 2014). Existem vérias funcbes atribuidas aos seios paranasais. Entre elas, estdo as
funcOes estruturais que reduzem o peso do crénio, protegem as estruturas intraorbitais e
intracranianas na eventualidade de traumas, absorvendo parte do impacto, e participam
igualmente do crescimento facial. Quanto ao aspeto funcional, os seios formam caixas de
ressonancia da voz e de condicionamento do ar inspirado, aquecendo-o e humedecendo-o. Além
disso, contribuem para a secre¢do de muco, promovem o isolamento térmico do encéfalo e
equilibram a presséo na cavidade nasal durante as variacGes barométricas (espirros e mudancas

bruscas de temperatura) (Lundberg et al., 1995).

O seio maxilar apresenta uma forma piramidal, com base adjacente a parede nasal e vértice ao
nivel do processo zigomatico. A parede anterior corresponde ao processo frontal da maxila, a
parede posterior separa o seio da fossa pterigomaxilar, medialmente, e da fossa infra temporal,
lateralmente. A parede mesial corresponde a parede lateral da cavidade nasal (base da
pirdmide), separando as duas estruturas. O pavimento do seio forma, também, o processo
alveolar da maxila. Anteriormente, estende-se até a regido canina e pré-molar, e apresenta o seu
ponto mais inferior ao nivel do 1° molar (Lee et al., 2014; Woo & Lee, 2004). Podem, no
entanto, existir algumas variagdes de forma e tamanho, de acordo com o tipo facial do

individuo, raca e nimero de dentes presentes (Silva et al., 2009).

O seio é revestido internamente por uma membrana conhecida como membrana de Schneider.
Formada por células colunares ciliadas, semelhantes as do trato respiratério, é continua e
comunica com a cavidade nasal, através do éstio semilunar, ao nivel do meato médio (Woo &
Lee, 2004; Lee et al., 2014).

O seio maxilar tem dimensdes entre 30 a 40mm, largura de 15 a 20mm e profundidade de 10 a
15mm. Essas medidas s@o muito variaveis, dependendo da idade, raca, sexo e condigdes
individuais. A capacidade média do seio maxilar ja foi mensurada em termos de volume, por
Avriji e colaboradores, sendo relatada em aproximadamente 14cm?®. Assim, tendo em conta 0s
valores médios de referéncia, os seios maxilares podem ser classificados em medios, pequenos
e grandes (Ariji et al., 1994).
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Apos a perda dos dentes superiores posteriores, 0 processo alveolar sofre uma reabsor¢do
gradativa, situacdo que € agravada pela pneumatizacdo caracteristica do seio maxilar que, em
casos extremos, pode provocar a fusdo do soalho do seio maxilar com o processo alveolar
(Rizzolo, 2006). Como consequéncia, 0 volume 0sse0 remanescente torna-se, por vezes,
insuficiente para a colocacdo de implantes endo-6sseos. A elevacdo do seio maxilar surge neste
contexto, como uma alternativa viével, pois trata-se de um procedimento que visa aumentar 0
volume ésseo de suporte, de forma a possibilitar a posterior reabilitacdo com implantes (Riben
e Thor, 2012; Esposito et al., 2010; Cabezas-Mojon et al., 2012; Cabbar et al., 2011).

2. Técnicas cirurgicas de elevacéo do seio maxilar

Actualmente, utilizam-se duas técnicas cirdrgicas distintas para a elevacdo do seio maxilar: a
técnica traumatica ou aberta e a técnica atraumatica ou fechada. A decisdo sobre qual das

técnicas utilizar esta dependente da quantidade de osso remanescente (Santos et al., 2008).

A primeira, foi inicialmente concebida por Tatum, em 1976, durante um encontro na cidade de
Birmingham, no estado do Alabama. Durante esse encontro, Tatum introduziu o conceito de
elevacdo traumatica do seio maxilar, tal como ainda hoje € utilizado (Mazzonetto, 2009). De
referir apenas que, apesar de a técnica ter sido descrita pela primeira vez em 1976, pelo Dr. Hill
Tatum, s6 em 1980, foi publicado o primeiro artigo por Boyne e James.

Desde entdo, a técnica cirdrgica de elevacdo do seio maxilar foi-se generalizando, até que, em
1996, no Consensus Conference organizado pela Academia de Osteointegracdo, foi
reconhecido que o aumento do seio maxilar, mediante a utilizacdo de enxertos aut6logos,
xenoenxertos, aloenxertos ou uma combinacéo dos trés, era um procedimento eficaz e altamente
previsivel como coadjuvante ao tratamento com implantes na maxila posterior (Fugazzotto,
2003). Dessa forma, a elevagdo do seio maxilar aliado a enxertia 0ssea, revelou-se um
procedimento importante atendendo aos bons resultados obtidos. O sucesso da técnica baseia-
se principalmente na sua fundamentacdo em principios biologicos e na experiéncia clinica do
operador, sendo considerada a técnica de eleicdo em reabilitacdes orais de pequeno porte (Kahn
et al., 2003). Infelizmente, os resultados diferem de paciente para paciente, mesmo quando
expostos & mesmas forgas oclusais, &s condigdes anatomicas locais e a problemas de ordem

local ou sistemica (Cardoso, 2002).
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Nos Gltimos anos, foram propostas algumas modifica¢fes ou alternativas a técnica de Tatum
(Yildirim, 2000), no entanto, a técnica original, correspondente a antrostomia ou janela lateral,
continua a ser a mais comummente aplicada. De facto, a técnica traumatica € considerada o
procedimento padréo de elevacdo de seio em casos com menos de 5mm e mais de 2mm de 0sso
remanescente subsinusal. O procedimento cirdrgico consiste em uma incisdo localizada na
crista do rebordo alveolar, que vai de distal do canino até a tuberosidade maxilar (a denominada
incisdo de Caldwell-Luc) (Jensen, 1998). Duas incisdes de descarga, que se estendem para além
da linha mucogengival, sao realizadas a fim de aumentar a visibilidade e permitir uma melhor
exposicdo da estrutura 6ssea (Misch, 2000). O retalho € elevado em espessura total e, em
seguida, realiza-se uma osteotomia, retangular ou oval, na parede lateral do rebordo alveolar
com o auxilio de brocas e sob irrigagdo abundante (Fugazzotto & Vlassis, 1998). A osteotomia
estd completa quando é possivel visualizar, a transparéncia, a membrana sinusal, que assume
uma coloragdo roxo-azulada (Kaufmann, 2003). Neste momento, a janela 6ssea lateral pode,
entdo, ser destacada, e elevada apical e medialmente, a0 mesmo tempo em que a membrana
sinusal é cuidadosamente descolada. Ap6s o adequado descolamento da membrana de
Schneider, 0 espaco criado entre o rebordo 6sseo e a membrana elevada é finalmente preenchido

por um enxerto 6sseo (Woo & Lee, 2004).

E importante referir que, aquando da elevagio da membrana, deve realizar-se a manobra de
Valsalva, uma técnica utilizada para verificar se houve comunicacao bucosinusal. Para isso, €
pedido ao paciente que feche o nariz e faca forca para assoar. Esta manobra permite verificar
se houve alguma perfuracdo da membrana. Caso haja alguma perfuragédo, esta deve ser
imediatamente reparada com a colocacdo de uma membrana reabsorvivel previamente a
colocacdo do material de enxerto. Nos casos em que a perfuracdo é demasiado extensa todo o
procedimento devera ser abortado. Contrariamente, se nenhuma perfuracdo for encontrada, o
material de enxerto pode ser directamente colocado na cavidade cirurgicamente criada
(Fugazzotto & Vlassis, 1998).

De acordo com a literatura cientifica consultada, aconselha-se ainda a colocagdo de uma
membrana sobre a janela dssea, estendendo-se alguns milimetros para além dos limites da
osteotomia. Este procedimento parece melhorar os resultados em termos de volume 6sseo final,
pois oferece maior protecdo e mantém o material de enxerto no local durante a cicatrizacdo. De
entre as membranas disponiveis, as reabsorviveis de colagénio sdo as mais amplamente

utilizadas, contudo a evidéncia cientifica a longo prazo é escassa. Algumas alternativas as
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membranas de colagénio sdo, por exemplo, as membranas de politetrafluoetileno (PTFE), de
poliglatina, de &cido polilatico e de sulfato de célcio. A superioridade de uma em relacéo a outra
ndo é ainda conclusiva. De destacar, no entanto, a principal desvantagem das membranas de
PTFE, referente a necessidade de uma segunda intervencdo cirirgica para a sua remogao
(Sukumar & Drizhal, 2008; Wallace, et al., 2012; Wallace & Froum, 2003; Parrish, et al., 2009;
Jung, et al., 2013).

A técnica de antrostomia lateral requer geralmente dois momentos cirdrgicos, um para a
realizacdo da elevacdo de seio e concomitante colocacdo do enxerto 0sseo, e outro para a
subsequente colocacdo dos implantes. Desta forma, dois tempos de espera sdo necessarios,
designadamente um para a maturagdo do enxerto, entre 6 a 9 meses, e outro para
osteointegracdo dos implantes (Small et al., 1993). Se, no entanto, a colocagdo simultanea de
implantes é requerida é importante referir que a previsibilidade terapéutica aumenta de forma
significativa quando pelo menos 3 a 5mm de altura Gssea residual estdo presentes, para
promover a estabilidade e a fixacdo primaria dos implantes (Fugazzotto, 2003; Mazor et al.,
1999; Cordioli et al., 2001; Daelemans et al., 1997; Fugazzotto & Vlassis, 1998; Kaufman,
2003). De referir ainda que o uso desta técnica permite um ganho ésseo em altura vertical de 5
a 12 milimetros (Andrade, 2006).

A segunda técnica consiste na elevacdo do seio maxilar, mediante a utilizacdo de ostetomos.
Inicialmente descrita por Summers, em 1994, esta abordagem apresenta como vantagens o facto
de requerer menos intervencdes cirdrgicas, permitindo uma menor duracdo do tratamento e
menos custos para o doente (Nevins & Fiorellini, 1998). Por outro lado, consiste numa elevacéao
mais localizada do seio, mais conservadora, com menor morbilidade p6s-operatoria e com a
possibilidade de colocacdo de implantes num menor espaco de tempo comparativamente a

técnica convencional de osteotomia tipo LeForte (Fugazzotto, 2003).

Este método, designado por técnica de ostedtomos, preserva a maior quantidade de 0sso
existente na maxila “empurrando” a massa 0ssea proxima a cortical da cavidade sinusal que,
consequentemente, ird elevar o soalho, o peridésteo e a membrana do seio maxilar. O
procedimento pressupde o minimo de trauma possivel, ndo havendo, em momento algum, um
contato direto entre a membrana do seio e 0s instrumentos. Esta técnica apenas esta indicada
em remanescentes 0sseos com 5 a 6mm de altura e s6 é possivel devido a baixa densidade 6ssea
caracteristica desta regido. Os ostedtomos de Summers tém um formato cilindrico, com a

extremidade cdncava, 0 que ajuda a manter 0 0sso sobre a ponta ativa do instrumento durante
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0 seu deslocamento para apical. Além disso, a pressdo gerada pelo oste6tomo permite uma
compactacao das camadas 6sseas ao redor do mesmo, o que ird formar uma interface mais densa

entre 0 0sso e o implante (Hupp et al., 2009).

A técnica de elevacdo com ostedtomos dispensa a necessidade de preparacdo de uma janela
Ossea na parede lateral e a sua subsequente rotacdo para aceder ao interior do seio maxilar.
Desta forma, uma “elevacdo interna do seio” ¢é realizada através da utilizagdo sequencial de
ostedtomos, de tamanho crescente, de forma a elevar a crista 6ssea residual para o pavimento
do seio maxilar, com ou sem a colocacao simultanea de enxertos 0sseos. Esta técnica pode ser
utilizada em conjuncdo com a colocagdo simultanea de implantes ou para preparar uma loca
para a sua futura colocacdo (Fugazzotto, 2003). De acordo com Summers (1994), devido a
presenca de células vivas e proteinas 6sseas no bloco de osso deslocado apicalmente, a
maturacao do enxerto ocorrera mais rapidamente fazendo com que o tempo de cicatrizacéo, até
que os implantes possam ser colocados, seja menor do que na técnica traumatica preconizada
por Tatum. Ainda de acordo com o autor, a colocagéo imediata de implantes em regides com

menos de 6mm de 0sso subsinusal € arriscada ou impossivel.

De referir ainda que, a maioria dos estudos publicados relatam aumentos de 3 a 3,25mm com a
técnica de oste6tomos (Fugazzotto, 2003; Santos et al., 2008). Tendo por base a altura de 0sso
residual pré-operatéria coronal a parede inferior do seio, fica claro que a altura de osso residual
disponivel para a colocacdo de implantes pdés elevacdo com osteGtomos esta

limitada/dependente da quantidade de osso pré-operatério disponivel (Fugazzotto, 2003).

Independentemente da técnica utilizada, Rodoni et al., (2005) verificaram que a ancoragem
apical conseguida pelo aumento de altura dssea através da elevagdo de seio traumatica ou
através de elevacdo com oste6tomos é biomecanicamente semelhante a encontrada em
implantes colocados em o0sso ndo aumentado na area do seio maxilar. Pode portanto ser
assumido que, apoés a realizagdo com sucesso do aumento 6sseo na &rea do seio maxilar, 0s
implantes colocados nessas condi¢cdes podem ser considerados, desde um ponto de vista
biomecanico e prostodontico, iguais a implantes colocados sob condic¢Ges standard (Santos et
al., 2008).

De notar que este procedimento esta absolutamente contra-indicado em pacientes sujeitos a
radiacdo recente na regido maxilar, pacientes que apresentem debilidade médica severa ou

doencgas sistémicas ndo-controladas (diabetes, imunossupressao, etc), psicofobias ou sépis. No
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que respeita a factores locais, quando existe historia de patologia do seio maxilar e/ou
limitacdes anatdmicas, quer estruturais, quer de intervencdes prévias ndo ultrapassaveis, o
procedimento ndo se devera realizar. Sdo exemplos de contra-indicacdes locais reversiveis que
se ndo tratadas anteriormente a cirurgia, contra-indicam o procedimento: estreitamento do
complexo osteomeatal, rinosinusite viral, bacteriana e ou micotica, e malignidade na regiéo
naso-maxilar. Mais ainda, sempre que se verifique a existéncia de infec¢bes no seio maxilar, a
presenca de quistos ou tumores no seu interior, sinusite crénica, infeccbes odontogénicas, lesdes
inflamatdrias ou patoldgicas e/ou rinite alérgica severa a realizacao desta técnica é uma contra-

indicacdo absoluta (Chiapasco et al., 2006; Santos et al., 2008).

3. Materiais de Enxerto Osseo

A selecdo adequada do individuo a ser submetido a cirurgia de elevacdo do seio maxilar e a
escolha do material de enxerto sdo fundamentais para o sucesso da técnica. E sabido que o
processo exige um conhecimento anatomico detalhado e uma técnica cirdrgica meticulosa
(Magini, 2006). Por seu lado, a escolha do material de enxerto mais adequado pode néo ser tdo
linear. De notar que existem no mercado inUmeros biomateriais, sintéticos ou bioldgicos, com
tamanhos variaveis de particulas e principalmente classificados quanto ao seu modo de agdo
em osteocondutores ou osteogénicos (Carvalho, Bassi & Pereira, 2004).

O objetivo da utilizacdo de enxertos é manter o espaco, de modo a prevenir que o tecido mole
creca e 0 invada, permitir a estabilidade mecanica e servir de guia para a formacdo dssea,
tornando-se determinante para a osteogénese e para a cicatrizacdo (Li & Wang, 2008). Os
materiais de enxerto disponiveis para a cirurgia de elevacdo do seio maxilar podem ser,
genericamente, divididos em quatro categorias: autoenxertos, aloenxertos, xenoenxertos e
materiais aloplasticos, sintéticos ou inorganicos (Browaeys et al., 2007; Araujo et al., 2008),

que apresentaremos de seguida, ainda que de uma forma abreviada.
3.1 Autoenxertos

O 0sso autdgeno continua a ser considerado por muitos autores como 0 0sso padrdo, ou gold
standard, em razdo de ser o Unico material de enxerto osteogénico. Apresenta uma alta
compatibilidade, potencial de osteocondutividade, de osteoindugdo, de osteogénese e de

proliferacdo angiogenica, presenca de células osteogénicas vitais, otima habilidade para se
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integrar sem consequéncias imunoldgicas (histocompativel), libertagdo de fatores de crescimeto
e bons resultados clinicos (Tosoulis et al., 2011; Barone et al., 2005; Crespi et al., 2009).

Os enxertos de 0sso autdégeno podem ser do tipo esponjoso, cortical ou corticoespon;joso.
Enxertos esponjosos fornecem numerosas células osteogénicas na sua estrutura, enquanto um
enxerto cortical, ainda que fornecga poucas células osteogénicas vivas, fornece muitas proteinas

morfogenéticas do osso (BMP), essenciais na formacgéo dssea (Askary, 2004).

Apesar das suas propriedades inigualaveis, a colheita de 0sso autélogo requer sempre um
segundo local cirargico (area doadora, intra ou extra-oral), aumentando o tempo cirurgico, 0
risco de morbidade e de desconforto (Esposito et al., 2009). Além do mais, apresenta uma
tendéncia para a reabsorcdo (entre 5 a 20%), especialmente se tiver uma origem extra-oral,
conduzindo a um limitado aumento 6sseo (Barone et al., 2005; Pikdoken et al., 2011). Os locais
de colheita de osso autélogo intra-orais mais comuns sao as regiées do mento, ramo, corpo e
processo corondide da mandibula, tuberosidade, espinha nasal e rea zigomatica. Relativamente
aos locais de recolha extra-orais, destacam-se a crista iliaca, a calota craniana ou a tibia. Esses
sdo os mais frequentemente utilizados em grandes reconstrucfes, sendo necessaria a

hospitalizacdo do doente e o0 recurso a anestesia geral (Mazzonetto, 2009).
3.2 Materiais Aloplasticos

Os enxertos aloplasticos sdo de origem sintética e tém a finalidade de formar uma estrutura
fisica para a cicatrizacdo e crescimento 6sseo (Esponsito et al., 2009). De entre 0s varios
materiais disponiveis, podemos destacar a hidroxipatite pelas suas propriedades
osteocondutivas e bons resultados clinicos a médio e longo prazo (Crespi et al., 2009). Outros
exemplos incluem cerdmica, vidros bioativos, polimeros, sulfato de célcio, etc (Mazzonetto,
2009).

Como vantagens, destacam-se a sua ampla disponibilidade, evitando uma area doadora, a
aceitacao bioldgica e o facto de serem osteocondutores. Apresentam, no entando, um elevado
custo e uma previsibilidade questionavel, servindo essencialmente para aumentar o volume do

enxerto (Mazzonetto, 2009).
3.3 Xenoenxertos

Os xenoenxertos sdo enxertos provenientes de uma espécie diferente daquela onde serdo

enxertados, podendo ser, nomeadamente, de origem porcina ou bovina. O principio subjacente
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a sua utilizagdo é o de manter o espacgo, de modo a prevenir que o tecido mole cresga e o invada,
tornando-se determinantes para a osteogénse e para a cicatrizagdo (Correia et al., 2012).
Apresentam como desvantagens as mesmas referidas anteriormente para 0s materiais

aloplasticos (Mazzoneto, 2009).

Encontram-se comercialmente disponiveis varias formas de apresentacdo, aqueles que contém
apenas a fragdo mineral do 0sso - 0s inorganicos ou desproteinizados; os que contém apenas a
fragcdo organica - os organicos ou desmineralizados; € 0s compostos ou mistos, que apresentam
as fracdes mineral e organica do 0sso. Segundo Limeira (cit. in Aradjo et al., 2009) todos eles
apresentam uma excelente biocompatibilidade, agem favorecendo o processo de osteocondugéo
e ndo desencadeiam respostas imunoldgicas desfavoraveis. S8o muitas vezes utilizados

isoladamente ou em associacao a enxertos autdgenos (Aradjo et al., 2009).
3.4 Aloenxertos

Os enxertos aldgenos, homdgenos ou aloenxertos sdo enxertos de origem humana,
disponibilizados de um individuo para outro (Correia et al., 2012). Ou seja, 0 dador ndo é o
préprio paciente, pelo que se encontram apenas disponiveis em bancos de 0ssos (Mazzonetto,
2009). Séo geralmente denominados por 0sso humano congelado desmineralizado hidratado ou
seco (DFDBA), matriz dssea desidratada e congelada (DBM), osso fresco congelado e 0sso
irradiado.

Apresentam como vantagens um fornecimento de 0sso do mesmo tipo e forma daquele que irdo
substituir, estdo disponiveis em grandes volumes, caso seja necessario, e dispensam a
necessidade de uma area dadora, com todas as consequencias que dai advem (Mazzonetto,
2009). Ao dispensarem um segundo local cirdrgico (area doadora), contribuem para uma
diminuicdo consideravel da morbidade cirtrgica e necessitam de um menor tempo cirargico

para as reconstrucoes (Ellis & Sinn, 1993; Gomez et al., 2008; Visconi et al., 2011).

Estes enxertos apresentam caracteristicas osteocondutoras, por fornecerem uma estrutura para
a migracdo das células, e osteoindutoras, por possuirem uma familia de proteinas designadas
por proteinas morfogenéticas do 0sso (BMP), preservadas mesmo apds o congelamento (Urist,
1975). Por seu lado, as desvantagens sdo, de alguma forma contornaveis, através de um
cuidadoso critério de selecdo, e prendem-se principalmente com o risco tedrico de transmissao
de doencas e o seu potencial de antigenicidade. De referir que a capacidade de revascularizacao

e unido ao leito receptor € mais lenta e ndao uniforme, formando um 0sso mais macio.
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Apresentam uma maior reabsorcdo pela remodelacdo do bloco, pelo que € necessario que se
instale um fragmento de volume aumentado, afetando inevitavelmente a estética e o risco de
deiscéncia da sutura (Del Valle & Carvalho & Gonzalez, 2006; Tanaka et al., 2008). De referir
ainda que os enxertos aldgenos perdem o0s seus componentes celulares durante o
processamento, sendo portanto, enxertos acelulares. Aliados a esse fator, deve-se ter em
consideracao que toda a vascularizagdo do enxerto esta na dependéncia do leito receptor (Garg
etal., 1998; D’Aloja et al., 2008).

Em suma, se tivermos em conta a facilidade de manuseio, a grande quantidade de material
disponivel, a possibilidade de utilizacdo de apenas anestesia local e, a redu¢do da morbilidade
do paciente, 0 0sso aldgeno parece constituir uma excelente alternativa ao uso de 0sso autégeno
(Gomez et al., 2008).

4. Utilizacdo de enxerto alégeno na elevacao do seio maxilar

Won et al., realizaram, em 2011, um estudo com o objetivo de fazer uma avaliacéo histologica
e histomorfométrica de enxertos de matriz 6ssea desmineralizada (DBM) utilizados na elevacgéo
do seio maxilar. O estudo incluiu 10 procedimentos de elevacéo de seio maxilar, em 8 pacientes,
com idades entre os 48 e 0s 64 anos. Nove meses ap0s a realizacdo do enxerto, no momento da
colocacdo dos implantes, foram retiradas amostras para biopsia das areas enxertadas. As
amostras foram analisadas histologicamente. Antes da cirurgia, foram avaliadas a forma do seio
maxilar e a presenca ou a auséncia de lesdo do seio usando um raio-x panoramico e incidéncia
de Waters. No raio-x panoramico pré-cirurgico, foi medida a altura do o0sso alveolar residual,
desde o soalho maxilar até a crista alveolar, que variou entre 4,5 a 7,8 mm, com uma média de
5,9 mm. Os pacientes foram avaliados clinica e radiologicamente apés 1 dia, 1 més e 6 meses
po6s-operatdrio. No total, foram colocados 24 implantes, com um diametro médio de 4 mm e
um comprimento médio de 11,8 mm. Foi observada a reabsorcdo dos materiais de enxerto e a
formagéo do novo o0sso, tendo havido deposicao direta de osso na superficie das particulas do
enxerto. Segundo os autores, todas as cirurgias de elevacdo de seio maxilar foram bem-
sucedidas. Os resultados deste estudo indicam que a elevagéo de seio maxilar com a utilizagdo

de DBM € um procedimento clinicamente confiavel.

Ungor, em 2012, realizou um estudo com o objetivo de avaliar as diferencas na capacidade de

regeneragdo 0ssea, utilizando duas formas distintas de matriz 6ssea desmineralizada (DBM) —
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em po e "putty" (solucdo em pasta), utilizando densitometria digital em radiografias
panoramicas nos procedimentos de elevacao do seio maxilar. 24 aumentos foram realizados em
12 pacientes (7 do sexo feminino e 5 do sexo masculino, com idades entre 0s 22 e 0s 58 anos)
que necessitavam de aumento bilateral do seio maxilar para posterior colocacdo de implantes.
Os seios maxilares esquerdo e direito foram aumentados na mesma sessdo, em cada paciente,
usando as duas formas, po e putty. Um dos lados foi aumentado com putty de DBM e o outro
seio foi aumentado com p6 de DBM. Foram tiradas radiografias panoramicas de todos os
pacientes, uma pré-operatdria e no 1°, 3° e 6° més apos a cirurgia. As medidas de densitometria
foram retiradas, de ambos 0s seios, de pontos diferentes, um total de 3 vezes, e a média dessas
medidas foi calculada. Os resultados demonstraram que a densidade 6ssea nos seios maxilares
enxertados com putty de DBM aumentou no 1° més pds-operatorio e diminuiu ligeiramente no
3°més e novamente aumentou no 6° més. Os resultados foram semelhantes nos lados enxertados
com po6 de DBM. Os autores sugerem que a aparéncia de alta densidade dssea no 1° més foi
causada talvez pelo edema e ndo pela reabsorcao do material do enxerto. No 6° més, o processo
de mineralizacdo ocorreu e o lado enxertado pareceu ter alta densidade na avaliacdo
radiogréafica. Os resultados do estudo mostram que ndo houve diferencas significativas entre 0s
dois tipos de materiais de enxerto. Para os autores as duas formas de enxerto utilizadas podem
ser boas alternativas no procedimento de elevacdo do seio maxilar atendendo a menor
morbilidade, menor preco e capacidade de regeneracdo 0ssea, sem que tenha havido diferencas

consideraveis entre eles.

Jeong & Lee, em 2014, compararam e avaliaram a eficacia de diferentes materiais de enxerto
apos a elevacdo de seio maxilar com a técnica de janela lateral. Os materiais de enxerto 6sseo
utilizados foram do tipo autdégeno (AutoBT), aloenxerto dsseo liofilizado desmineralizado
(DFDBA) e mineral ésseo bovino desproteinizado (DBBM). O estudo envolveu 30 seios
maxilares, em 26 pacientes atendidos no departamento de Cirurgia Oral e Maxilofacial, do
Hospital da Universidade de Ajou. A altura do enxerto do seio foi medida imediatamente apos
a sua colocacgéo e 6 meses apds o procedimento, com radiografia panoramica. As alteracdes na
altura do soalho sinusal foram comparadas de acordo com os materiais do enxerto utilizados. A
pesquisa demonstrou que, apos 6 meses, a propor¢do de diminuicdo das alturas do enxerto foi
de 13,57% para o grupo AutoBT, 14,30% para o grupo DFDBA e 11,92% para o grupo DBBM.
Né&o foram encontradas diferencas estatisticamente significativas. Os autores concluiram que o
novo soalho maxilar formado pela borda superior do enxerto ésseo, pode re-pneumatizar apos

a elevacdo do seio maxilar, e que os trés materiais de enxerto utilizados ndo diferem
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significativamente, apresentando todos uma excelente resisténcia a re-pneumatizacdo. No
entanto, devido as circunstancias especiais do seio maxilar e a pequena amostra do estudo, a

diferenca real entre os trés materiais de enxerto pode néo ter sido detetada.

Castilho et al., realizaram em 2016, uma avaliacéo clinica e histomorfométrica do aloenxerto
de osso congelado fresco na cirurgia de elevagdo do seio. Foram feitos 33 procedimentos de
elevacdo de seio maxilar em 20 pacientes (4 homens e 16 mulheres), entre os 25 e 0s 65 anos
de idade (idade media 47 anos), com hipertrofia maxilar e com pneumatizacdo do seio que
inviabilizava a colocacdo de implantes. A amostra foi dividida em dois grupos. O grupo de
controlo (n = 8) recebeu 0sso autdgeno proveniente do ramo mandibular e o grupo experimental
(n = 12) aloenxerto de o0sso congelado fresco (FFB). Apds 6 meses, foram colocados 52
implantes e foram coletadas 50 biopsias para andlise histomorfométrica. Foram realizadas
tomografias computadorizadas cone beam no pré-operatorio, pds-operatorio imediato e pos-
operatdrio tardio para avaliar o grau de perda de volume do enxerto. Os resultados revelaram
que ndo houve diferencas estatisticamente significativas entre 0s grupos quanto ao grau de
perda de volume do enxerto (p= 0,983), area total de osso (p=0,191), particulas remanescentes
(p= 0,348) e proporcdo de osteoblastos ativos (p=0,34). No entanto, verificaram-se diferencas
significativas na taxa de vitalidade entre os grupos. Em ambos 0s grupos, todos os implantes
estavam clinicamente osteointegrados ap6s 4 meses, indicando que o aloenxerto de FFB pode
ser uma alternativa viavel em procedimentos de elevacdo de seio maxilar. De qualquer forma,
é essencial realizar um acompanhamento desses pacientes para avaliar o comportamento dos

implantes e observar a resposta do tecido a carga mastigatéria a longo prazo.

Gultekin et al., realizaram em 2016, uma avaliagdo das alteracGes volumétricas do seio maxilar
aumentado com diferentes tipos de enxertos: 0sso bovino desproteinizado (DBB), aloenxerto
mineralizado (MA) e uma mistura composta de aloenxerto mineralizado e aloenxerto
desmineralizado. O objetivo foi avaliar, em 39 pacientes, a percentagem de reducédo do volume
do enxerto apos a cirurgia de elevagdo do seio maxilar, usando tomografia computadorizada
com cone beam. Foram analisadas as alteraces volumétricas no aumento do seio as 2 semanas
(T-1) e aos 6 meses (T-11) apos a operacdo. Foi encontrada uma reducao significativa do volume
do enxerto entre T-1 e T-II para todos os grupos. O grupo DBB apresentou menor reducdo de
volume, oferecendo, portanto, maior estabilidade em termos de volume durante a cicatrizacéo,

comparativamente aos aloenxertos mineralizados e/ou compostos.
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111 DISCUSSAO

O osso autdgeno continua a ser eleito como o enxerto de primeira escolha, seja pela sua
eficiéncia, biosseguranca ou facilidade de obtencdo. Pérem, o facto de obrigar a um segundo
local cirdrgico e de estar associado a uma disponibilidade limitada ou insuficiente, resulta,
necessariamente, em maior desconforto para o paciente, maior morbilidade e num pos-

operatdrio mais prolongado (Laurie et al., 1984; Sommers & Eisenstein, 1984).

De acordo com a literatura consultada, a maioria dos estudos defendem os aloenxertos,
provenientes de bancos de 0ssos, como uma alternativa favoravel aos enxertos autdgenos na
elevacdo do seio maxilar (Won et al., 2011; Ungor, 2012; Jeong & Lee, 2014; Castilho et al.,
2016). Dentro dos aloenxertos, destacam-se a matriz 6ssea desmineralizada (DBM) e 0 0sso
desmineralizado, congelado seco (DFDBA). A DBM demonstrou capacidades de
remineralizacdo e nova formacdo 6ssea, na ordem dos 70% a 75% (Karaduba et al., 2001),
tornando possivel a posterior colocacdo de implantes. Verificou-se igualmente que o 0sso
recém-formado apresentava caracteristicas de o0sso maduro e denso. Algumas duvidas
subsistem quanto a eficacia das suas diferentes formas de apresentacdo, po e putty. Quando
comparadas, os resultados foram semelhantes em alguns estudos, ndo havendo diferencas
significativas entre as formas, quando avaliadas mediante exames radiogréficos e clinicos. De
qualquer forma, Glowacki & Mulliken, em 1985, e Acarturk & Hollinger, em 2006,
apresentaram melhores resultados com o pé de osso desmineralizado, aparentemente porque a
area superficial do enxerto foi aumentada quando colocada no leito receptor. Por seu lado, 0
DFDBA tem maior capacidade de osteoinducao do que a dos 0ssos mineralizados, uma vez que
a proteina induzente de osteoinducéo, a proteina morfogenetica dssea (BMP), é exposta através
do processo de desmineralizagcdo (He et al., 2013). No entanto, apesar dos bons resultados
encontrados, alguns pesquisadores afirmam que a quantidade de BMP néo é suficiente para

apoiar a osteoinducdo e, além disso, representa um risco de doenca.

Apesar das controvérsias encontradas na literatura a respeito da utilizagdo do osso homadgeno
como material de enxerto, os estudos indicam que € uma alternativa viavel e que apresenta
previsibilidade favordvel e uma excelente resisténcia a re-pneumatizagdo, quando utilizado
como enxerto em cirurgias de elevacdo de seio maxilar. O seio enxertado torna-se capaz de
receber implantes funcionais apds variados periodos. No entanto, diversos autores recomendam

acompanhamentos a longo prazo para a confirmacéo dos resultados positivos obtidos.
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E ainda importante notar que as duas meta-analises disponiveis que tentaram comparar,
histomorfometricamente, a eficacia de diferentes materiais de enxerto na elevacdo do seio
maxilar, verificaram que, no que respeita aos aloenxertos, ndo existem dados suficientes para
que possam ser incluidos na analise (Handschel et al., 2009) ou, quando existentes, referem-se
a uma mistura de auto e aloenxerto e nunca aos aloenxertos usados separadamente (Kelly et al.,
2015). S&o, portanto, necessarios mais estudos, com amostras, metodologias e follow-ups
adequados, para se confirmarem e/ou clarificarem os resultados encontrados.

Outra questdo importante, e que fica por esclarecer, diz respeito a taxa de sucesso a longo prazo
dos implantes colocados nos diferentes materiais de enxerto ou, designadamente, quando os

aloenxertos sdo utilizados.

IV CONCLUSAO
Dentro dos limites desta revisdo narrativa, € possivel concluir que:

e O unico material de enxerto que possui todos 0s requisitos para a neoformacdo 0ssea € o
0ss0 autodgeno (do préprio paciente). Entretanto, outros tipos de enxertos, como 0 0SSO
aldgeno, proveniente de bancos de 0ssos, mostra-se biocompativel, possui caracteristicas
osteocondutoras e osteoindutoras e apresenta propriedades importantes para se classificar

como um material de enxerto, podendo assim ser utilizado com seguranca;

¢ Na grande maioria dos casos 0 0sso alégeno, apds o periodo de incorporacdo, apresenta
areas de neoformacdo O6ssea, uma boa densidade Ossea, manutencdo de volume e
promove uma boa estabilidade primaria no momento da instalacdo dos implantes endo-

0sseos. Apresenta ainda a enorme vantagem de poder ser obtido em quantidades ilimitadas;

e O uso de materiais alternativos ao enxerto autégeno diminui a dificuldade, a duragao, os
custos e a morbilidade do procedimento cirurgico. Neste contexto, o 0sso alégeno
demonstra ser uma ferramenta bastante util para os procedimentos de elevagdo de seio
maxilar, regenerando o tecido 6sseo perdido e permitindo que o seio maxilar enxertado

possa suportar carga através de implantes osteointegrados;

e Mais estudos, preferencialmente clinicos e randomizados, sdo necessarios para confirmar e

clarificar os resultados encontrados.
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