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Resumo

A cirurgia piezoelétrica constitui uma alternativa a cirurgia 0ssea convencional, permitindo a reali-

zagdo efetiva de osteotomias e osteoplastias nas mais variadas praticas cirargicas maxilo-faciais.

O corte de osso ¢ feito por meio da conversdo da corrente elétrica em vibragdes lineares ultrassoni-
cas permitindo o corte de tecidos mineralizados com precisdo micrométrica, preservando as estrutu-

ras moles adjacentes.

Apesar de ter uma curva de aprendizagem maior em relacdo aos outros instrumentos rotatérios e
oscilatérios, a possibilidade de um maior controlo cirargico e as vantagens pds-operatdrias mostram

o verdadeiro potencial desta técnica de corte por ultrassom.

A perda parcial ou total de pecas dentérias na regido posterior da maxila leva a pneumatizagao do
seio maxilar, dificultando assim a reabilitacdo com implantes. A cirurgia de levantamento do seio
maxilar foi desenvolvida para ultrapassar este problema, permitindo a criacdo de um espago a pre-
encher com enxerto 6sseo, aumentando a quantidade de osso e, por isso, permitindo a reabilitacao

oral.

Por ser realizada numa area anatoémica particularmente desafiante, o procedimento de levantamento
do seio maxilar tem vindo a beneficiar com o uso do aparelho piezoelétrico, que por ter seletividade
para os tecidos duros, evita uma das complicagdes mais commumente observadas na cirurgia oral, a

perfuracdo da membrana de Schneider.

A membrana sinusal pode ser perfurada aquando da preparagdo 6ssea, com instrumentos rotatorios
tradicionais, ou no momento da divulsdo da membrana, com elevadores manuais. A perda de inte-
gridade pode ocasionar complicagdes graves que podem comprometer ndo sé a evolugdo do proce-

dimento como também o periodo pods-cirargico.

O instrumento piezo apresenta-se vantajoso na abordagem cirirgica do seio maxilar, permitindo a

manuten¢ao da integridade da membrana de Schneider.



Palavras-chave: Piezocirurgia, seio maxilar, sinus lift, piezoeletricidade, osteotomia, membrana de

Schneider.



Abstract

Piezoelectric surgery is an alternative to conventional bone surgery, allowing the effective perfor-

mance of osteotomies and osteoplasties in the most varied maxillofacial surgeries.

The bone cutting is done by the conversion of electric current into linear ultrasonic vibrations al-
lowing the cutting of mineralized tissues with micrometric precision, preserving the adjacent soft

structures.

Despite having a greater learning curve compared to other rotating and oscillatory instruments, the
possibility of greater surgical control and the postoperative advantages show the true potential of

this ultrasound cutting technique.

The partial or total loss of dental pieces in the posterior region of the maxilla leads to pneumatizati-
on of the maxillary sinus, making it difficult to rehabilitate with implants. Surgery of the maxillary
sinus was developed to overcome this problem, allowing the creation of a space to be filled with

bone graft, increasing the amount of bone and, therefore, allowing oral rehabilitation.

Because it is performed in a particularly challenging anatomical area, the sinus lift procedure has
benefited from the use of the piezoelectric device, which, because of its selectivity to the hard tissu-
es, avoids one of the most commonly complications observed in oral surgery, the perforation of

Schneider’s membrane.

The sinus membrane may be perforated during bone preparation, with traditional rotating instru-
ments, or at the time of membrane divulsion with manual lifts. Loss of integrity can lead to serious
complications that may compromise not only the evolution of the procedure but also the post-surgi-

cal period.

The piezo instrument is advantageous in the surgical approach of the maxillary sinus, allowing the

integrity of the Schneider’s membrane.



Key-words: piezosurgery, maxillary sinus, sinus lift, piezoelectricity, osteotomy, Schneider’s mem-

brane.
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Piezocirurgia no levantamento do seio maxilar

I. Introducao

A piezocirurgia, nos seus moldes atuais, foi proposta por Tomaso Vercellotti, num artigo publicado
em 2000, para superar algumas das limitacdes da cirurgia 6ssea convencional. Uma técnica de corte
de osso por meio de vibragdes lineares, a piezocirurgia adota um conceito vastamente conhecido, o

da piezoeletricidade.

Descoberta em 1880, por Jacques e Pierre Curie, este conceito ganhou forga a partir de 1988 quan-

do Tomaso Vercellotti o comegou a utilizar nas cirurgias orais (Pavlikova et al., 2011).

Os dispositivos piezoelétricos de osteotomia sdo caracterizados por trés pontos principais: a) corte
selectivo para tecidos duros; b) corte de precisdo milimétrica gragas a microvibracdo da ponta ativa;
¢) campo cirargico com visibilidade aumentada devido ao efeito de cavitagdo ar-dgua do dispositivo

(Vercellotti, 2004).

Indicagdes documentadas na literatura do uso da piezocirurgia incluem extragdo dentaria, lateraliza-
¢do do nervo alveolar, recolha de material dsseo para enxertos, apicetomias, distragdo osteogénica e
elevacdo do seio maxilar. A presente dissertacdo pretende fazer uma abordagem acerca desta tltima

técnica.

Devido as suas caracteristicas e dado que a regido posterior da maxila apresenta condi¢des desafian-
tes, como a reabsorc¢ao dssea apoOs extracdes dentarias, pneumatizagdo do seio maxilar ou ma quali-
dade 6ssea, a elevagao do seio maxilar € uma das cirurgias intra-orais mais realizadas e por isso di-

versas abordagens tém vindo a ser estudadas e aperfeicoadas para a tornar mais eficaz.

Até a data conhecem-se duas técnicas, a da janela lateral (Tatum, 1986) e a técnica transalveolar ou

por ostedtomo (Summers, 1994), sendo a abordagem lateral a mais comumente utilizada (Schlee,

2006).

Apesar da eficacia de ambos os métodos, existe a possibilidade da perfuragdo da membrana de re-

vestimento do seio maxilar, a membrana de Schneider, que quando comprometida pode levar a sé-

rias complicacoes.



Piezocirurgia no levantamento do seio maxilar
Cessando a sua atividade em presenga de tecido mole, o dispositivo piezocirargico permite uma
abordagem menos invasiva com um diminuto risco de perfura¢do do revestimento quando compa-
rada com osteotomia realizada por instrumentos rotatdrios convencionais e, por conseguinte, com
uma maior taxa de sucesso, de 95%, relatado num estudo onde foram realizadas 21 osteotomias pie-

zoelétricas em 15 pacientes (Vercellotti et al., 2001).

1.1 Objectivos

A presente monografia visa abordar, por meio de revisdo literdria, a técnica de elevacdo do pavi-
mento do seio maxilar utilizando o dispositivo cirurgico piezoelétrico.

Pretende-se expor, inicialmente, 0 mecanismo de acao da técnica piezocirurgica, correlacionando-o
diretamente com o sucesso da cirurgia de levantamento do seio maxilar, nomeadamente na manu-

tencdo da integridade da membrana de revestimento sinusal.
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I1. Desenvolvimento

2.1 Metodologia

A presente dissertagdao foi elaborada por meio de uma revisdo bibliografica no periodo decorrido
entre 2016 e 2017, tendo como base a recolha de artigos cientificos, nos diversos motores de busca,
entre os quais: Pubmed, B-On, Scielo e Research Gate. Foram também feitas pesquisas bibliotecari-
as na Universidade Fernando Pessoa e na Universidade de Medicina Dentaria da Universidade do
Porto.

Deu-se especial atengdo aos artigos publicados na ultima década, ndo descarntardo os artigos publi-
cados nas ultimas trés décadas.

A pesquisa foi feita com o levantamento das seguintes palavras-chave:

Piezosurgery, piezoelectricity, piezoelectric bone surgery, bone surgery, oral surgery, sinus lift, ma-
xilar sinus, Caldwell-Luc technique, lateral approach technique, Schneiderian membrane.

Foram aceites apenas artigos publicados nas linguas Portuguesa, Inglesa e Italiana.

2.2 Revisao Bibliografica

2.2.1 Cirurgia Piezoelétrica

O instrumento piezocirirgico, desenvolvido em 1988 por Tomaso Vercellotti, usa uma frequéncia

ultra-sonica modulada que permite o corte de tecidos mineralizados.

A piezocirurgia baseia-se no efeito piezoelétrico, inicialmente descrito por Jacques e Pierre Curie
em 1880, que afirma que certas ceramicas e cristais se deformam quando sujeitas a uma corrente
elétrica, resultando em oscilagdes de frequéncia ultra-sonica. As vibragdes obtidas sdo amplificadas
e transferidas para a ponta ativa que, quando aplicada com uma ligeira pressao sobre o tecido dsseo,
resulta num fendmeno de cavitagdo - um efeito de corte mecanico que ocorre exclusivamente em

tecido mineralizado (Crosetti et al., 2009).
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As técnicas piezoelétricas foram desenvolvidas de modo a dar resposta as necessidades de melhor
precisdo e seguranga em cirurgias 6sseas do que as que estavam disponiveis com outros instrumen-
tos manuais e rotatorios motorizados ou mesmo aparelhos ultra-sdnicos convencionais (Labanca et

al., 2008).

Devido a frequéncia ultra-sonica modulada de 25 a 30kHz, que gera microvibragdes de 60 a 200um,
o tecido mineralizado ¢ cortado de forma exata e segura enquanto os tecidos moles adjacentes per-
manecem incOlumes (Stiibinger et al., 2005), tecidos moles sdo cortados a frequéncia superior a

50kHz (Eggers et al., 2004).

E possivel verificar uma relagdo positiva entre a eficiéncia de corte da piezocirurgia e o nivel de
mineralizagdo dssea. A frequéncia de vibragdo deve ser determinada com base no nivel de minerali-
za¢do do osso de modo a conseguir um corte osseo efetivo. Baixas frequéncias vibratérias podem
ser escolhidas em osso pouco mineralizado, enquanto as altas frequéncias, até 30Hz, devem ser pre-

feridas em corte 6sseo com alta mineralizagdo (Pavlikova et al.,2011).

A velocidade da ponta ativa em contacto com o osso tem efeito no poder de corte, ¢ necessario um
elevado controlo cirurgico para utilizar o dispositivo piezoelétrico, ja que a forga utilizada para cor-
tar osso ¢ efetivamente inferior a das brocas e serras oscilatdrias, exigindo assim uma mudanga de
habitos por parte do cirurgido acostumado as técnicas de osteotomia e osteoplastia tradicionais (Pa-
vlikova et al.,2011), esta mudanga de habitos requer um tempo de aprendizado superior € por iSso

aumenta o tempo cirargico nas primeiras utilizagdes do aparelho.

2.2.2 Dispositivo piezocirurgico

O aparelho piezocirurgico ¢ habitualmente constituido por uma peca de mao e um interruptor de pé
que estdao conectados a unidade principal que contém um suporte para a pe¢a de mao e uma bomba
peristaltica que fornece irrigacdo de solug¢do salina ajustavel entre 0 a 60ml/min (Eggers et al.,

2004).
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O sistema de irrigacao € essencial para o arrefecimento da ponta ativa, evitando sobreaquecimento
0sseo, ¢ util na eliminagdo de detritos, garantindo um corte preciso, mantém o campo operatorio
livre de sangue, gragas ao efeito de cavitagdo da solugdo de irrigacdo e aumenta significativamente

a visibilidade, particularmente em areas anatomicas complexas (Schlee, 2005).

Figura 1. Em A, plataforma principal do Sistema Mec-

tron Piezosurgery®; (I) Painel digital; (IT) Bomba peris-
taltica; (IIT) entrada para o conector da peca de médo. Em

B, peca de mdo com ponta ativa inserida (Eggers et al.,
2004).

O corte prolongado e em profundidade requer a interrupgao por alguns instantes para o arrefecimen-
to da ponta ativa, uma vez que a irrigacao se torna pouco eficaz nestas condigdes. Assim ¢ indicada

a utilizagdo combinada com cinzel em osteotomias profundas (Pavlikova et al., 2011).

A utilizacao da peca de mao requer estabilidade e uma pressao minima sobre 0 0sso, ao contrario
das técnicas convencionais que exigem um grau de pressdo consideravelmente superior. Neste caso,
a pressao age de forma inversamente proporcional a precisdo de corte da ponta ativa do dispositivo

piezocirurgico (Pavlikova et al., 2011).
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Existem atualmente diversos tipos de ponta ativa, com inimeras formas, tamanhos e materiais e que
sdo utilizadas nas mais variadas aplicacdes. A forma da ponta ativa tem impacto ao nivel da potén-

cia, que deve ser definida para o procedimento pretendido (Yaman; Suer, 2013).

Alguns dos conjuntos de pontas ativas disponiveis no mercado, nomeadamente os do Sistema

Mectron Piezosurgery:

Figura 2. Kit de acesso lateral ao seio maxilar, Figura 3. Kit de extracdo dentaria, com os
indicado também para osteotomias proximas a inserts utilizados para realizacdo de extragdes
nervos (Tecnologia Médica Mectron, Mectron e de cirurgia periodontal (Tecnologia Médica
SPA, Carasco, Italia). Mectron, Mectron SPA, Carasco, Italia).

Figura 4. Exemplos de ponta ativa utilizados para a preparagdo local para co-
locagdo de implantes. Possuem um canal interno que permite irrigagdo cons-
tante durante a preparagao (Tecnologia Médica Mectron, Mectron SPA, Caras-

co, Italia).
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2.2.3 Indicacoes da Piezocirurgia

A piezocirurgia est4 indicada em varias situagdes clinicas que envolvam o corte de tecidos minerali-

zados:

* nos procedimentos dento-alveolares o uso da piezoeletricidade tem vantagens em situagdes que
exijam uma preparacdo meticulosa de tecido 6sseo ou dentario (Yaman; Suer, 2013), em locais
proximos ao canal mandibular ou ao seio maxilar, a piezocirurgia pode prevenir o dano de nervos,

mesmo no caso de contacto acidental da ponta ativa (Schaeren et al., 2008).

* na implantologia, pode ser usada para procedimentos que envolvam tecidos duros, como prepara-
¢ao do local para o implante (Vercellotti, 2009), divisao da crista 6ssea (Blus et al., 2010). A pre-
paracdo do local para o implante pode ser realizada fazendo uso de um conjunto especificamente
desenhado de pontas ativas. A piezocirurgia permite a ampliacdo seletiva de apenas uma da pare-
des do alvéolo, ‘preparacao ultra-sonica diferencial do alvéolo’ (Vercellotti, 2009). Comparativa-
mente com as técnicas convencionais, a piezocirurgia fornece estabilidade primaria similar ao
implante e iguais taxas de sobrevivéncia (Yaman; Suer, 2013). E recomendada uma carga maxima
de 400g para a preparagao do local, segundo Stelzle et al. (2012), a carga aplicada na pe¢a de mao
pode aumentar a velocidade de preparagdo mas também aumenta o efeito térmico negativo no

0SS0.

* na cirurgia de enxerto 6sseo do seio maxilar, a piezocirurgia pode ser utilizada durante a prepara-
¢do de uma janela dssea e na descolamento atraumatico da membrana por abordagem lateral. Wal-
lace et al. (2007), relataram que a piezocirurgia pode minimizar as taxas de perfuracdo da mem-

brana de Schneider.

+ na recolha de fragmentos 0sseos autogenos, alguns autores elegem a piezocirurgia em detrimento
das técnicas convencionais no que diz respeito ao numero de células vivas, nomeadamente osted-
citos (Pekovits et al., 2012), existindo inconsisténcia na literatura com outros autores que referem

o contrario (Miron et al., 2012).

11



Piezocirurgia no levantamento do seio maxilar
* na cirurgia ortognatica, tem sido usada para procedimentos microcirurgicos, cirurgia BSSO (Lan-
des et al., 2008), expansdo rapida da maxila (Robiony et al., 2007) e osteotomia Le Fort I (Vercel-
lotti; Podesta, 2007).

 enucleacao de quistos maxilares, uma vantagem do sistema piezo ¢ a remog¢ao cuidadosa do lami-
nado 6sseo que o recobre e a manipulagdo meticulosa do quisto sem que ocorra comprometimen-
to da parede epitelial, resultando numa reducao da taxa de recorréncias pos-operatorias (Yaman,

2010).

+ cirurgia periodontal e endoddntica - os ultra-sons na cirurgia endoddntica e periodontal estabele-
ceram-se apods relatos iniciais de Catuna, em 1953, do uso de ondas sonoras de alta frequéncia
para o corte de tecido dentario duro. Na periodontia as oscilagdes ultra-sonicas podem ser usadas
para remover placa subgengival e na endodontia para remog¢ao de obturag@o e instrumentos fratu-

rados nos canais (Ward; Parashos; Messer, 2003).

2.2.4. Vantagens da cirurgia ossea piezoeléctrica

Surge inicialmente para a execugdo de cirurgias de levantamento do seio maxilar (Vercellotti et al.,

2001), no entanto a literatura comprova que novas aplicagdes continuam a surgir.

O dispositivo piezocirirgico ¢ particularmente vantajoso onde o corte de osso € realizado na proxi-
midade de estruturas anatdmicas importantes, tais como nervos, veias, membrana de Schneider e

dura mater, onde danos térmicos € mecanicos devem ser evitados (Pavlikova et al., 2011).

Schaeren et al., num estudo realizado em 2008, mostraram que a exposi¢ao direta da ponta ativa a
um nervo, mesmo nos piores cendrios, apenas induz danos funcionais ou estruturais sem que haja
disseccao do nervo. O nervo €, na maior parte dos casos, capaz de regenerar, contrariamente ao que
ocorre com instrumentos convencionais. Esta caracteristica faz do instrumento piezociriirgico uma

ferramenta 1til na realizagdo de osteotomias junto a nervos.

12
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O campo operatorio na cirurgia piezoelétrica mantém-se visivel quando comparado com a utilizacao
de instrumentos tradicionais, devido ao efeito de cavitacao criado pela distribui¢ao do fluido de irri-
gacdo e pela vibragdo que o instrumento gera (Pavlikova et al., 2011) o que permite a realiza¢do do

corte de forma muito mais precisa.

O processo de cicatrizagdo e de regeneragdo Ossea ¢ mais rapido uma vez que a oxigenagdo feita
durante o corte tem um efeito anti-séptico e a vibra¢ao do ultra-som estimula o metabolismo celular

(Rahnama et al., 2013), resultando numa diminuic¢ao da dor apds a intervengao.

Devido ao efeito de aerossol que o dispositivo piezoelétrico produz, o risco de enfisema subcutaneo
¢ menor contrariamente ao efeito de spray ar-agua de instumentos rotatérios convencionais (Sohn et

al., 2007).

A piezocirurgia produz microvibragdes que diminuem o ruido do procedimento sendo mais confor-
tdveis e menos traumaticas em comparacao com as macrovibracdes e ruido extremo que ocorrem
com uma serra cirdrgica convencional ou broca, reduzindo assim o stress € medo do paciente duran-

te a osteotomia com anestesia local (Stiibinger et al., 2008).

A cirurgia piezoelétrica € assim mais eficaz nas primeiras fases de cicatriza¢do, induz um aumento
de proteinas morfogénicas dsseas, melhora o processo inflamatério e, segundo um estudo realizado

por Preti et al. (2007), estimula a remodelacdo 6ssea apds 56 dias do tratamento.

2.2.5 Desvantagens da piezocirurgia

A maior desvantagem da piezocirurgia em relagdo aos instrumentos rotatorios convencionais ¢ o
tempo de aprendizagem que o aparelho requer, levando a um aumento no tempo do procedimento

cirrgico nas primeiras utilizagdes (Yaman; Suer, 2013).

Apesar de diminuir consideravelmente o risco de comprometimento de estruturas moles importan-

tes, a cirurgia piezo requer algumas precaucdes aquando da sua utilizagdo. Como usa ondas ultra-

13
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sonicas com energia mecanica, esta energia pode ser convertida em calor e passar para os tecidos
adjacentes, por isso ¢ tdo importante a utilizacdo constante de irrigagcdo para evitar o sobreaqueci-
mento (Troiani et al., 2005). O fluido de irrigagdo deve de tal modo ser ajustado consoante o tipo de

preparagdo Ossea.

O uso da piezocirurgia tanto em pacientes como em clinicos portadores de pacemakers nio € reco-
mendado, devido a vibragao ultra-sénica do aparelho, apesar da inexisténcia de estudos conclusivos

(Yaman; Suer, 2013).

2.2.6 Avaliacao pré-operatoria para elevacio do seio maxi-

lar

A avaliagdo clinica e radiografica ¢ de extrema importancia para a decisdo do procedimento cirtirgi-
co adequado ao paciente. Uma correta anamnese, com informagdes sobre o estado sistémico do pa-
ciente, o uso de medicamentos ou possiveis alergias, bem como o conhecimento anatémico profun-

do da regido sdo fundamentais para o sucesso da cirurgia (Reis; Calixto, 2013).

Uma vez que ¢ insuficiente para uma correta avaliagdo dos seios maxilares, a radiografia panorami-
ca ndo ¢ considerada o método de elei¢ao radiografico e, apesar de poder revelar a presenca de sep-
tos sinusais, fornece resultados falsos positivos e falsos negativos (Maestre-Ferrin et al., 2011). Os
septos obliquos muitas vezes ndo sao identificaveis e a quantidade dssea subantral ¢ mais imprecisa
em vistas panoramicas, induzindo o cirurgido em erro na altura da decisdo sobre a realizagao do le-

vantamento do seio maxilar (Fortin et al., 2013).

No seio maxilar a técnica radiografica mais comumente utilizada para a avaliagdao pré e pds-opera-
toria ¢ a tomografia computadorizada de feixe conico, fornece detalhes anatdmicos e permite anali-

se tridimensional (Pinto, 2011).

Além da altura e largura do rebordo alveolar, esta técnica radiografica permite a avaliagao da espes-

sura da parede lateral do seio maxilar; presenca de artéria alveolar antral e o seu didmetro, a tomo-

14
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grafia permite a observacgdo de artérias alveolares antrais com didmetro >0.5mm, sendo de esperar a
ocorréncia de hemorragia profusa se o didmetro for >3mm (Ella et al., 2008); largura do chao do
seio maxilar e irregularidade; € possivel establecer relagdo entre a membrana de Schneider e as rai-
zes dos dentes adjacentes; revela a existéncia de septos no seio maxilar; d4 a estimativa do volume
0sseo necessario para a elevagao e faz a avaliacdo da qualidade do osso subantral (Rahpeyma; Kha-

jehahmadi, 2015).

Diversos sdo os parametros a ser avaliados aquando da avaliacdo das imagens resultantes da tomo-
grafia computadorizada de feixe conico e cada um desses parametros tem impacto significativo so-

bre os resultados da cirurgia de levantamento do seio maxilar (Rahpeyma; Khajehahmadi, 2015).

Figura 5. Radiografia panoramica onde ¢ possivel observar a localizagdo de
um implante no interior do seio maxilar direito (Misch; Resnik; Misch-Dietsh,
2007).

Figura 6. Tomografia computadorizada de um paciente onde foi realizada
elevagdo do seio maxilar com colocagdo imediata do implante. O implante
tornou-se movel e foi deslocado para o seio maxilar direito (Misch; Resnik;
Misch-Dietsh, 2007).
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2.2.6 Piezocirurgia no levantamento do seio maxilar

Uma das técnicas mais comummente utilizadas para o aumento de volume 6sseo na maxila ¢ a do
levantamento do seio maxilar, onde por meio da realizacao de osteotomia da parede anterior do seio
maxilar se faz a exposicdo da membrana de revestimento sinusal, que de seguida ¢ descolada para

se criar um espaco que permita a recep¢ao de material 6sseo (Boyne; James, 1980).

A primeira indicacao da piezoeletricidade na cirurgia oral foi o procedimento de levantamento do
chdo do seio maxilar (Vercellotti et al., 2001). Uma das mais frequentes complicagdes deste proce-
dimento ¢ a perfuragdo da membrana sinusal e para tentar contornar esta situacao, Vercelloti et al.,
2001, foram pioneiros na apresentagdao do instrumento piezocirirgico como alternativa aos métodos

Ja existentes.

Segundo Schwartz-Arad et al., num artigo publicado em 2004, a perfuragao acidental da membrana
de Schneider ocorre em 7% a 35% dos procedimentos, podendo ocorrer durante a osteotomia com

brocas convencionais ou durante o descolamento da membrana com elevadores manuais (Labanca

et al., 2008).

A piezocirurgia reduz, significativamente, o risco de dano de tecidos moles, tais como nervos, dura

mater e vasos sanguineos (Purushotham et al., 2016).

Vercellotti et al., num estudo realizado em 2001, verificaram uma taxa de sucesso de 95% em 21
osteotomias realizadas em 15 pacientes utilizando o dispositivo piezocirurgico (Mectron Piezosur-
gery System), apenas observaram uma perfuracdo da membrana sinusal num local onde existia um
septo 0sseo. O comprimento médio das janelas Osseas foi de 14mm, altura média de 6mm e espes-
sura de 1.4mm. O tempo médio necessario para osteotomia com o dispositivo piezoelétrico foi de 3

minutos e para a elevagao da membrana de 5 minutos (Cassetta; Iezzi; Piattelli, 2010).

Devido as suas caracteristicas estruturais e a qualidade e quantidade 6ssea local, a colocacdo de im-
plantes na zona posterior da maxila torna-se desafiante e por isso o dispositivo piezocirirgico tem
vindo a mostrar ser uma ferramenta segura e efetiva para fazer a osteotomia da parede do seio e

posterior divulsdo da membrana de revestimento. A falta de osso disponivel e cavidades sinusais
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aumentadas sdo varias vezes um entrave a colocacdo de implantes dentarios nesta zona (Bensaha,

2011).

O acesso ao seio lateral ¢ geralmente realizado através da janela de acesso lateral (técnica de
Caldwell-Luc modificada), ou com uma abordagem menos invasiva pela crista do rebordo alveolar
(Bensaha, 2011). Em ambas as técnicas deve ser realizado o descolamento cuidadoso da membrana
de Schneider de modo a manter a sua integridade, crucial para estabilizar materiais de enxerto Os-
seo durante o processo de cicatrizagdo e para permitir a sua revascularizacao, assegurando assim o

sucesso do procedimento (Cassetta; lezzi; Piattelli, 2010).

Num estudo conduzido por Wallace et al., em 2007, numa série de 100 casos consecutivos, desco-
briram que a taxa de perfuracdo da membrana tinha sido reduzida de 30% com instrumentos rotato-
rios convencionais, para 7% usando a cirurgia piezoelétrica. Além disso verificaram que todas as

perfuragdes com a piezocirurgia ocorreram durante a fase de instrumentagdo manual.

Perfuracdes da membrana sinusal sdo improvaveis de acontecer quando as técnicas piezocirurgicas

sao apropriadamente aplicadas (Wallace et al., 2007).

Segundo Eggers et al. (2004), a cirurgia ultra-soénica permite um Optimo controlo no corte 6sseo,
sem risco de dano para tecidos moles circundantes, com facilidade na preparacdo da janela lateral

de acesso ao seio e relataram a precisao de corte conseguido com perda 6ssea minima.

Cassetta, lezzi e Piattelli (2010), realizaram 40 procedimentos consecutivos de elevacdo do seio
maxilar (30 unilaterais e 5 bilaterais) fazendo uso do sistema piezocirirgico em 35 pacientes indi-
cados para reabilitacdo com implantes e verificou-se que no periodo pos-operatoério nao houveram
complicacdes associadas em nenhum dos pacientes exceptuando a inflamagao da area cirurgica.
Ap0s dois meses, os autores referiram que a analise radiografica mostrou uma quantidade adequada

de material radiopaco com boa densidade dssea e sem sinais de infec¢ao sinusal.

Thor et al., 2007, realizaram 27 elevacdes do seio maxilar, em 20 pacientes, com a técnica conven-
cional. Foram observadas 11 perfura¢cdes da membrana do seio (41%). Usando a mesma técnica,
Schwartz-Arad et al., 2004, obteram resultados semelhantes com 36 perfuracdes (44% das cirurgias

realizadas) em 81 procedimentos. Usando o ultrassom piezocirurgico em 15 pacientes onde foram
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efectuados 21 levantamentos do seio maxilar, Vercellotti et al., 2001, teve uma taxa de perfuragdes
de 5%. Sanchez-Recio et al., 2010, em 26 cirurgias realizadas em 21 pacientes, observaram 4 perfu-

racdes da membrana sinusal (15,3% dos procedimentos).

Figura 7. Acesso ao seio maxilar com o dispositivo piezocirurgico.
Uma janela lateral ¢ preparada com pontas ativas especificas para
corte 0sseo (A e B) e a membrana ¢ divulsionada com pontas ativas
que garantem a integridade dos tecidos moles (C e D) (Yaman; Suer,
2013).

No que diz respeito ao ganho 6sseo, Vercellotti et al., 2005, compararam a reparacao ossea, 56 dias
apos a cirurgia, depois de usarem o ultrassom e as brocas tradicionais. Observou-se que o ultrassom

favorece a regeneracao Ossea.

Estudos histomorfologicos revelam que a cirurgia piezoelétrica aumenta a concentragdo de protei-
nas Osseas morfogénicas (BMP-4), factor de crescimento transformador (TGF -2), factor de necro-
se tumoral (TNF), interleucina-1 (IL-1) e interleucina-10 (IL-10) e diminui algumas das citoquinas
pré-inflamatorias no osso. Por isso, a neo-osteogénese foi comprovadamente mais ativa em casos

onde a piezocirurgia ¢ usada (Vercellotti et al., 2005).
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Na cirurgia de levantamento do seio maxilar, a vibragao ultra-sonica gerada durante o corte estimula
o metabolismo celular, acelerando a regeneracao 6ssea. Além disso, as moléculas de oxigénio liber-

tadas t€ém um efeito anti-séptico (Purushotham et al., 2016).

2.2.7 Consideracoes anatomicas do seio maxilar

O seio maxilar ¢ o maior dos seios paranasais e ¢ definido como uma cavidade pneumatica consti-
tuida por quatro paredes 0sseas, base e apice: a parede anterior constituida pelo osso acima do apice
do canino e pode prolongar-se até a abertura piriforme (Cardoso et al.,2002); a parede posterior
equivale a superficie infratemporal da maxila; o teto constituido pelo soalho da orbita; o soalho do
seio formado pelo processo alveolar da maxila; a base constituida pela parede lateral da cavidade

nasal e o apice que se dirige lateralmente para o processo zigomatico (Misch, 1999).

A parede anterior tem o forame infra-orbitario localizado na por¢do média superior com o nervo
infra-orbital a passar pelo teto do seio e a sair através do forame. A por¢ao mais fina da parede ante-
rior esta localizada um pouco acima do dente canino — a fossa canina. Atras da parede posterior
situa-se a fossa pterigomaxilar com a artéria interna maxilar, ganglio esfenopalatino e canal Vidian
(canal pterigdideo), o nervo palatino maior e o forame redondo. A posicdo do soalho varia com a
idade, continuando a aprofundar-se com o processo de pneumatizagdo e, devido a estreita relacao
com a denti¢do, pode causar infecdes maxilares e extracdes dentarias podem resultar em fistulas

oro-antrais (Quinn et al., 2002).

Segundo Caudry e Landzberg (2013), a proximidade da parte inferior do seio maxilar com os dentes
superiores posteriores pode levar a pneumatizacao do seio no osso alveolar, bem como a reabsor¢do
do alvéolo circundante. Esta ocorréncia compromete frequentemente a possibilidade de colocagao

de implantes.

A dimensdo média de um seio maxilar num adulto ¢ de 2,5-3,5cm de largura, 3,5-4,5cm de altura e

3,8—4,5cm de profundidade, com um volume de aproximadamente 12—15cm? (Batal; Norris, 2013).
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O fornecimento de sangue para o seio maxilar ¢ feito pelos ramos da artéria maxilar interna, nervo

alveolar superior posterior, infra-orbital e artérias palatinas maiores (Quinn et al., 2002).

O seio maxilar ¢ revestido pela membrana sinusal, também conhecida como membrana de Schnei-
der, que tal como o resto do trato respiratorio ¢ formada por epitélio pseudo-estratificado ciliado
fino. O epitélio da membrana € continuo com o epitélio nasal através do meato 6stio médio (Batal;

Norris, 2013).

Figura 8. Epitélio pseudo-estratificado ciliado (Reis; Ca-
lixto, 2013).

Uma fun¢do normal do seio maxilar envolve a existéncia de equilibrio entre a producao de muco, o

transporte via epitélio ciliado e a drenagem adequada através do meato 6stio (Mc Caffrey, 1997).

2.2.8 Indicacoes e contra-indicacoes na cirurgia de levantamento do

seio maxilar

A elevagdo do seio maxilar com enxerto 6sseo ¢ uma das melhores opgdes para obtencdo de altura

Ossea suficiente para a instalagdo de implantes osseointegraveis (Miyoshi, 2008).

A reabsor¢ao 0ssea devido a perda de pecas dentarias € frequente e muitas vezes impedimento a in-
sercao de implantes com comprimento adequado para obter uma boa estabilidade sob a agdo de for-

cas mastigatorias (Hallman; Nordin, 2004).
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Indicadas para cirurgia, situagdes de desdentados totais ou parciais com pneumatizagdo uni ou bila-
teral do seio maxilar; desdentados parciais de pré-molares e/ou molares com pequena altura do pro-
cesso alveolar remanescente e distancia interoclusal preservada; pacientes com altura 6ssea de 5
mm ou inferior, medido desde o rebordo alveolar ao chao do seio maxilar e colocacdo de implantes

unitarios com dentes adjacentes higidos (Miyoshi, 2008).

Em caso de pacientes com patologia sinusal; presenca de raiz residual no seio maxilar; fumadores
excessivos; pacientes com doenga sistémica associada (como diabetes mellitus, radiagdo na area da
cabeca e pescoco, quimioterapia, hipertensdo arterial, doencas dsseas e alteragcdes Osseas por medi-
cacdo); doenca periodontal ndo controlada e pacientes com transtorno psiquiatrico que impossibilite
a continuidade do tratamento sdo contra-indicagdes a cirurgia de elevacdo do seio maxilar (Miyoshi,

2008).

2.2.9 Consideracoes patologicas

A sinusite € a patologia que mais acomete o seio maxilar, quando ocorre o desequilibrio entre a
permeabilidade das aberturas dos 0Ostios, a fungdo normal do epitélio ciliar e a qualidade das secre-

¢oOes nasais (Batista; Junior; Wichnieski, 2011).

A sinusite pode ser aguda, purulenta ou cronica (Graziani, 1995).

A sinusite maxilar aguda caracteriza-se pela congestdo da mucosa com abundante secrecao, que re-
gride ao fim de poucos dias e pode ser uni ou bilateral. Sintomaticamente manifesta-se por dor e
pressdo ao nivel do seio maxilar afectado (Petterson et al., 2005).

Caso o quadro agudo nao regrida, instala-se a sinusite purulenta com supuragdo no seio, onde o pa-

ciente relata dor intensa e observa-se um aumento de secre¢do da narina correspondente, presenga

de estados febris com mal estar geral, fadiga e falta de apetite (Batista; Junior; Wichnieski, 2011).
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Na crénica ha a diminui¢do da dor e um aumento do odor do pus, resultado de infe¢des flngicas ou
bacterianas recidivantes, doenca nasal obstrutiva ou alergias. Os sintomas podem ser pouco relevan-

tes (Batista; Junior; Wichnieski, 2011).

Existe outra forma de sinusite crdnica, a sinusite micotica que se caracteriza por polipose nasal e

micoses ndo invasivas. A sua etiologia esta relacionada com o clima (Hawke, 1999).

O empiema maxilar € outro tipo de infec¢ao purulenta dentro da cavidade sinusal, em que o pus nao

¢ proveniente nem das suas paredes nem da mucosa, diferenciando-se da sinusite (Graziani, 1995).

Outros achados sinusais sdo os cistos e mucoceles, representados por uma colecao de muco no inte-
rior da membrana de Schneider causada por uma dilatagdo cistica de uma glandula mucosa (Petter-

son et al., 2005).

As mucoceles estdo presentes em cerca de 10% da populacio e de etiologia variada, podendo ser

trauma, sinusite cronica ou cirurgia sinusal prévia (Obeso et al., 2009).

O cisto mucoso aparece radiograficamente como uma imagem radiolicida com um halo radiopaco,
bem delimitado. Em geral assintomaticos e ndo necessitam de tratamento, recomenda-se o acompa-
nhamento radiografico periddico da lesdao e em caso de sintomatologia dolorosa pode ser realizada a

enucleacao (Obeso et al., 2009).

A comunicag¢do bucossinusal, apesar de ndo ser uma patologia propriamente dita do seio maxilar, ¢
frequente e de ordem traumadtica, devido a intervengdes cirdrgicas. Ocorre sobretudo durante a re-
mocao de molares de raizes longas e divergentes, em pacientes com seios hiperpneumatizados, le-
sOes periapicais € no uso inadequado de instrumentos cirurgicos (Petterson et al., 2005). O seu tra-
tamento pode ser imediato ou tardio, dependendo do momento em que o cirurgido se apercebe da
existéncia de comunicacao. Pode ser formada uma fistula bucossinusal se o tratamento nao for rea-

lizado atempadamente (Batista; Junior; Wichnieski, 2011).
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2.2.9 Técnicas de levantamento do seio maxilar

Introduzida por Tatum, em 1976, a cirurgia de levantamento do seio maxilar veio colmatar muitos
obstaculos existentes no passado, onde a falta de osso inviabilizava diversas vezes a colocagdo de

implantes na zona posterior da maxila (Boyne; James, 1980).

Desde entdo diversas abordagens ao seio maxilar t€ém vindo a ser estudadas com o intuito de corri-

gir defeitos 0sseos em seios maxilares pneumatizados.

Existem duas técnicas preconizadas para levantamento do seio maxilar: a técnica de janela lateral,
mais utilizada (Boyne; James, 1980), e a técnica transalveolar/por oste6tomo, menos invasiva mas

que apenas permite um aumento limitado (Summers, 1994).

Em casos de boa qualidade dssea e altura dssea superior ou igual a 5-6mm o implante ¢ colocado
simultaneamente ao levantamento do seio maxilar, podendo ser adicionado ou ndo material dsseo
(Li, 2005). Em casos onde a qualidade e a altura de osso subantral ¢ inferior a Smm, a antrostomia
lateral ¢ realizada e o espaco por baixo da membrana de Schneider ¢ preenchido com enxerto 6sseo

(Boyne; James, 1980).

Técnica de janela lateral (Caldwell-Luc)

Descrita inicialmente por Tatum em 1976, fornece acesso cirurgico ao seio maxilar através da pare-
de lateral zigomatica da maxila, seguida pela elevacdo da membrana sinusal e colocagdao do enxerto
0sseo. Esta ¢ a técnica preconizada para a cirurgia de elevagdo do seio maxilar, indicada em situa-

¢oes clinicas onde a altura 6ssea remanescente ¢ de 2—5mm (El Haddad et al., 2014).

A abordagem pela janela lateral pode ser realizada em um ou dois passos, na abordagem em um
passo a colocagdo de implantes ¢ feita aquando do procedimento de enxerto 6sseo; na abordagem
em dois passos inicialmente ¢ feito o enxerto dsseo e passados 6-9 meses sao colocados os implan-
tes, de modo a permitir a cicatrizagdo Ossea (Baldi et al., 2011). O factor de decisdo entre os dois

métodos € a espessura do osso residual, se € superior ou inferior a 5 mm (Krennmair et al., 2007).
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Woo (2004), refere que a técnica de janela lateral em um passo ¢ menos demorada para o médico

dentista e paciente, no entanto o seu sucesso em tudo depende da quantidade 6ssea residual.

Pjetursson et al., 2008, sugerem que em casos de reduzida altura 6ssea residual e que nio seja pos-
sivel a colocagdo padronizada de implantes ou até mesmo a colocagdo de implantes utilizando a

técnica transalveolar, ¢ indicada a abordagem lateral.

E realizado um retalho de espessura total de mucope-
riésteo a partir da crista alveolar com incisdes de
descarga verticais para permitir o acesso a parede
lateral do seio maxilar - incisdo de CaldwellLuc.
Brocas cirtrgicas de alta velocidade podem ser usa-
das para a preparacdo da janela lateral de acesso ao
seio, mas mais recentemente o uso de unidades pie-

zoelétricas foi preconizado como alternativa a redu-

¢do do risco de perfuragdo da membrana (Caudry; Figura 9. Incisdo para realizagio da técnica de an-

Landzberg, 2013). trostomia lateral (Batal; Norris, 2013).

Depois de conseguido o acesso, a membrana de revestimento ¢ cuidadosamente divulsionada do

osso adjacente e ¢ criado um espaco receptor de material de enxerto o0sseo (Caudry, Landzberg,

2013).

Figura 10 Janela o6ssea lateral de acesso ao seio Figura 11. Elevagio da membrana de Schneider
maxilar (Caudry; Landzberg, 2013). utilizando ponta ativa do instrumento piezocirurgico
de modo a diminuir o risco de perfuragdo (Caudry;

Landzberg, 2013).
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Realiza-se entdo a manobra de Valsava, tapando-se o nariz do paciente, ¢ pedido que expire profun-
damente para observar se houve perfuragdo da membrana de Schneider. Caso nao tenha ocorrido
perfuragdo faz-se a colocacdo de enxerto 6sseo no espago receptor, se houver perfuragio, esta tem

de ser reparada e s6 depois € colocado o enxerto (Fugazzotto, 1998).

Técnica transalveolar ou por oste6tomo (Summers)

Descrita por Summers, em 1994, a técnica transalveolar utiliza oste6tomos para criar acesso ao seio
maxilar através da crista alveolar. A principal vantagem desta técnica é ser menos invasiva que a

técnica de antrostomia lateral (Woo, 2004).

Summers, em 1994, apresenta duas técnicas: ‘osteotome sinus floor elevation’ (OSFE), onde ¢ rea-
lizada a elevagdo do seio maxilar utilizando o osso obtido da preparacdao do local do oste6tomo, e
‘bone-added osteotome sinus floor elevation’ (BAOSFE) que emprega um conjunto especifico de

ostedtomos para insercao de um material de enxerto 0sseo.

A técnica OSFE pretende deslocar todo o osso da zona preparada superiormente, sem a intrusdo do
ostedtomo no seio maxilar, para elevar o soalho do seio maxilar. Esta técnica exige uma altura 6ssea

residual de 5—6mm e € possivel em osso tipo III e IV (Kolhatkar; Cabanilla; Bhola, 2011).

A técnica BAOSFE reposiciona o 0sso crestal existente sob o seio maxilar juntamente com o enxer-
to 0sseo, elevando o chao do seio e aumentando o suporte dsseo para colocagdao do implante. O 0sso
crestal ¢ deslocado para o soalho do seio quando os ostedtomos especificos, que nunca chegam a
entrar na cavidade sinusal, sdo inseridos com o material de enxerto. O soalho do seio ¢é elevado,
bem como a membrana de Schneider. Os materiais de enxerto ndo oferecem suporte imediato para o
implante, pelo que a fixagao inicial é conseguida a partir do osso pré-existente do chao antral (Ro-

sen et al., 1999).

Esta técnica melhora a densidade dssea, o que permite uma maior estabilidade inicial dos implantes.
O osso ¢ compactado lateralmente a volta do local do implante com o uso de ostedtomos, aumen-

tando progressivamente o didmetro. Depois de uma preparacao progressiva do 0sso, a elevacao do
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chdo do seio maxilar por varios milimetros ¢ conseguida com um reduzido tempo cirargico compa-

rativamente com outros procedimentos (Baldi et al., 2011).

‘r Osteotome

2 |
|
|
|

Figura 12. Técnica transalveolar. O material de enxerto 6sseo € inserido juntamente com o osteétomo sem que este

entre em contacto com a membrana sinusal, diminuindo assim o risco o risco de perfuragdo (Kolhatkar; Cabanilla;
Bhola, 2011).

A desvantagem da abordagem através da crista 0ssea ¢ a necessidade de comprovar a estabilidade
inicial do implante, se a altura do osso residual for <6 mm e os implantes sdo instalados simultane-

amente com a elevacao do seio maxilar (Toffler, 2004).

Além disso, as hipdteses de se conseguir uma elevacao do seio maxilar suficiente com a técnica por
ostedtomo sdo limitadas. De acordo com o protocolo, o procedimento por oste6tomos ndo pode ser

usado para elevacdes da membrana sinusal maiores que 5 ou 6 mm (Krennmair et al., 2007).

Baldi et al., num estudo realizado em 2011, avaliaram o procedimento de elevacido do seio maxilar
com abordagem crestal em casos com altura dssea residual <7,5mm. Realizaram a abordagem de
um passo na qual os implantes foram inseridos simultaneamente com o enxerto 6sseo, usando ins-
trumentos rotatorios tradicionais e o instrumento piezocirirgico. O método piezocirirgico ¢ similar
a utilizacdo de brocas tradicionais, mas em vez de atingir uma distancia de 2mm da cortical do chao

do seio maxilar e depois continuar com os ostedtomos, € possivel acabar a osteotomia e alcangar um
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contacto delicado com a membrana do seio. Concluiram que a piezocirurgia para elevacao do seio

maxilar usando a abordagem transalveolar de um passo produziu melhores resultados.

A técnica piezocirurgica permite um corte seletivo de tecidos mineralizados, reduz o risco de perfu-

racdo da membrana de Schneider e ¢ um procedimento menos traumatico para o paciente (Baldi et

al., 2011).

2.2.8 Complicacdoes na cirurgia de levantamento do seio

maxilar

Num estudo levado a cabo por Regev et al., em 1995, foram reportados oito casos de pacientes
submetidos a cirurgia de levantamento do seio maxilar com colocacao de implantes, onde ocorre-
ram complicagdes pOs-operatorias. Problemas citados incluiam dor cronica, sinusite recorrente, fis-

tula oroantral e infe¢ao sinusal com perda do enxerto 6sseo.

Em 2002, Constantino efetuou um estudo clinico e histologico em 23 casos onde ocorreram peque-
nas e médias perfuragdes da membrana de Schneider e concluiu que, situagdes onde a perfuragdo da
membrana ¢ inferior a Smm podem ser reparadas com uma taxa de sucesso de 96% utilizando

membrana de colagéneo.

A membrana de Schneider constitui uma importante barreira de defesa e protecdo da cavidade sinu-
sal e a sua integridade € essencial para manter a normal funcdo do seio maxilar. Durante a cirurgia
de levantamento do seio maxilar, a membrana pode ser comprometida por infecdo, perfuragdao ou

excesso de material dsseo enxertado (Arkedian et al., 2006).

A colocagdo de enxerto 6sseo acima do volume indicado pode resultar em necrose da membrana,
perda do enxerto dentro da cavidade sinusal e sinusite (Raghoevar et al., 1997). Galli et al., 2001,
reportaram que de 14 pacientes que desenvolveram sinusite cronica apds elevagdo do seio maxilar,

mais de metade receberam um volume de enxerto 6sseo superior ao recomendado (2—5ml).
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A perfuragao da membrana sinusal ocorre frequentemente aquando da realizagdo Ossea da parede
lateral, mas pode também resultar da elevacdo da membrana da cavidade sinusal e devido a irregu-
laridades dsseas do chdo do seio maxilar (Galli et al., 2001). Van der Bergh et al., 2000, sugeriram
que cirurgia sinusal prévia (que resulta em tecido cicatricial) e auséncia de osso alveolar além de

factores de risco, sdo agravantes da perfuracdo da membrana do seio.

Quando a perfuracao ¢ pequena e localizada numa area onde a membrada elevada se dobra sobre si,
vali cicatrizar por si propria. Se a perfuracdo for maior e localizada numa area desfavoravel, a perfu-
racdo necessita de ser fechada para prevenir a perda do enxerto 6sseo (Pikos, 1999).

Segundo Valassis e Fugazzotto, 1999, as perfuracdes sdo classificadas em classes de I a V, baseado

na sua posicao e extensao:

+ A perfuragdo classe I ¢ adjacente ao local da osteotomia e sao normalmente reparadas como resul-
tado da dobra da membrana sobre si apos a conclusdo da elevacdo. O tratamento deve ser consi-

derado quando a perfuragdo ainda ¢ evidente depois da reflexdo.

* Localizada no aspecto superior da osteotomia, a perfuragdo classe II extende-se mesiodistalmente
por dois ter¢os da dimensao total do local da osteotomia. A reparagdo e tratamento sao semelhan-

tes a da classe 1.

* A classe III localiza-se no bordo inferior da osteotomia no sexto mesial ou distal. Esta ¢ a perfura-
¢do mais comum ¢ ¢ quase sempre resultado da inadequacao da osteotomia ou da execugdo im-
propria da reflexdo da membrana. A realizacdo da reflexdo da membrana raramente cobre uma

perfuragao classe III e é necessario tratamento.
+ Situada nos dois tercos centrais do bordo inferior do local da osteotomia, a classe IV ¢ uma perfu-
racdo relativamente rara e habitualmente causada por falta de cuidado aquando da preparagdo 6s-

sea, 0 seu tratamento representa um consideravel desafio clinico.

* Uma area de exposicdo preexistente da membrana sinusal, a classe V ¢ devida a combinagao de

um extensa pneumatizac¢ao antral € uma reabsor¢do severa da crista 0ssea.
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Reiser et al., num estudo realizado em 1999, compararam a perfuragdo da membrana com elevacao
sinusal com osteomas e com abordagem vestibular in vitro. Seis perfura¢des foram associadas a
presenca de septo antral ou de parede contralateral do nariz. Classificaram as perfura¢des de acordo
com a severidade. Pequenas perfuragdes (<2 mm), lateral ou apical, onde a resultante membrana em
forma de cipula mantém a sua forma depois da colocacao do implante, sdo consideradas como ten-
do bom prognostico. Perfuragdes de 2 mm ou mais, resultam na exposi¢ao do implante no seio ma-

xilar bem como na perda de espago e forma, sendo de dificil prognostico.

Raghoebar et al., 1999, avaliaram retrospectivamente 75 pacientes , onde ocorreram perfuragdes da
membrana em 45 deles (60%), sem predisposicdo para o desenvolvimento de sinusite. Da mesma
forma nao foram observadas outras complicagdes por Jensen et al., 1994, demonstrando a regenera-

¢do completa e espontanea depois de pequenas perfuracdes.

Arkedian et al., num estudo realizado em 2006, reportaram um paciente que desenvolveu sinusite
cronica e outro que desenvolveu fistula oroantral. Resultados semelhantes demonstrados por Sko-
glund et eal., em 1983, relataram 85 casos de perfuragdes da membrana do seio maxilar fechadas
dentro de 48 horas. Um paciente desenvolveu fistula oroantral e sinusite e mais trés pacientes mani-

festaram sinusite.

Grandes perfuragdes representam na literatura uma contra-indicacdo absoluta para a continuacao da
cirurgia, especialmente se o material de enxerto ¢ granulado ou fragmentado. A presenga de de cor-
pos estranhos livres de se movimentar dentro do seio parece criar a situacao inicial para o desenvol-

vimento de patologias da mucosa (Arkedian et al., 2006).

Mish, 1992, discutiu o risco de infeccao da cirugia de elevacao do seio maxilar. De acordo com o
artigo, o aumento do seio maxilar com flora normal é um procedimento incontaminado com baixo

risco de infec¢do do implante e/ou do enxerto dsseo.

Grandes perfuragdes da membrana sinusal podem resultar na descarga de fragmentos 6sseos para o

seio maxilar provocando complicagdes no periodo de pds-operatdrio, tais como sinusite (Arkedian

et al., 20006).
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Figura 13. Perfuragdo da membrana de Schneider apds Figura 14. Inser¢do de membrana de colagéneo reab-

realizag@o de osteotomia (Arkedian et al., 2006). sorvivel (Bio-Guide) para obliterar a perfuragdo da

membrana sinusal (Arkedian et al., 2006).

Van der Bergh et al., em 2000, consideraram que a auséncia de osso alveolar ¢ um dos factores de
risco para a perfuracdo da membrana do seio maxilar. Isto pode ser explicado devido a dificuldade
da técnica, a quantidade de membrana que ¢ libertada da parede lateral e a diminui¢do da estabili-

dade primaria dos implantes colocados.

Segundo Pikos, num artigo publicado em 1999, perfura¢des da membrana de Schneider sdo compli-
cacdes comuns em procedimentos de elevacdo do seio maxilar, ocorrendo em 10 a 35% dos casos.

O risco de perfuragdo ¢ diminuido em 7% quando a osteotomia ¢ realizada com intrumento piezo

(Wallace et al., 2007).
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2.2.9 Presenca de septo no seio maxilar

A avaliagdo pré-operatdria conseguida por meio da tomografia computadorizada ¢ de extrema im-
portancia ja que fornece informagdo precisa sobre as estruturas osseas, diminuindo o risco de falha

terapéutica e iatrogenia (Kinsui; Guilherme; Yamashita, 2002).

A tomografia computadorizada ¢ a técnica de imagem eleita para a avaliacdo dos seios paranasais €
suas varia¢des anatomicas, identificando-as com elevada precisdo e detalhe. Algumas destas varia-
¢oes constituem aumentada predisposicao para sinusopatias e constituem elevado risco de lesdes e

complicagdes durante o acto ciragico (Miranda et al., 2011).

Em 1910, Underwood publicou uma descri¢do detalhada da anatomia do seio maxilar evidenciando
a presenca de septos antrais de forma e tamanhos variados, por isso apelidados na literatura de ‘Un-
derwood’s septa’. Verificou uma prevaléncia de 33% em 90 seios maxilares avaliados (Beretta et

al., 2012).

Velasquez-Plata et al. (2002), verificaram a prevaléncia de septos em 24% de 312 seios analisados,
resultados semelhantes aos de Kim et al. (2006), Krennmair et al. (1997) e Gonzales-Santana et al.
(2007), os quais observaram frequéncias de 26,5%, 26,3% e 25% respectivamente. A incidéncia de

septos no seio maxilar € superior na por¢do média das cavidades (Batista; Junior; Wichnieski,

2011).

Figura 15. Tomografia computadorizada que revela a presenca de

septo 6sseo no seio maxilar esquerdo (Beretta et al., 2012).
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Krennmair, Ulm e Lugmayr (1997), dividem-nos em dois tipos: septos primarios ou congénitos
(septos de Underwood), se surgem em qualquer localizagdo e se desenvolvem com o crescimento
do individuo, podendo dividir o seio maxilar em dois ou mais compartimentos, ou septos secunda-

ri0s, se resultam de um aumento irregular do seio em pacientes edéntulos.

A identificacdo de septos no seio maxilar ¢ importante uma vez que estes podem dificultar a abertu-
ra da janela 6ssea numa abordagem lateral e aumentam o risco de perfura¢do aquando do descola-
mento da membrana de Schneider. Existe também uma maior dificuldade para colocacao do enxerto

0sseo na presenca de septos (Krennmair et al., 1999).

2.3.0 Classificacio defeitos 6sseos

Chiapasco et al., em 2008, apresentaram uma classificagdo dos defeitos dsseos na regido posterior
da maxila edéntula, baseada no padrao de reabsor¢ao e na quantidade de osso residual. O sistema de

classificagdo e as recomendagdes de tratamentos sdo as seguintes:

Classe A

Altura alveolar residual entre 4-8mm; largura alveolar residual >5mm e auséncia de reabsorcao ver-
tical significativa do rebordo alveolar.

Caracterizados por pneumatizacdo sinusal mas volume 6sseo residual aceitavel e uma adequada re-
lagdo intermaxilar. No caso de pneumatizacdo moderada do seio maxilar (6-8mm de altura residual)
pode-se optar pela colocagdo de implantes curtos sem necessidade de realizagao de procedimentos
de enxerto. Em situagdes de altura de osso residual menores que 6mm sugere-se a elevacao do seio

maxilar para colocagdo de enxerto dsseo.

Classe B

Altura alveolar residual entre 4-8mm; largura alveolar residual <5mm e auséncia de reabsorcao ver-

tical significativa do rebordo alveolar.
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Devido a reabsor¢ao horizontal da crista alveolar, a colocagdo de implantes curtos ou a elevagao do
seio maxilar ndo estdo indicados. Nesta situacao esta indicada a expansdo da crista 6ssea, regenera-
¢do horizontal ¢ssea guiada e colocagdo de enxertos onlay bucais, com ou sem realizagdo de enxer-

tos sinusais.

Classe C

Altura alveolar residual <4mm; largura alveolar residual >5mm e auséncia de reabsorcao vertical
significativa do rebordo alveolar.
Pneumatizagao sinusal relevante, com largura dssea adequada e relagdo interarcada vertical adequa-

da. A elevagao do seio maxilar € o tnico procedimento necessario.

Classe D

Altura alveolar residual <4mm; largura alveolar residual <5mm e auséncia de reabsor¢ao vertical
significativa do rebordo alveolar.

Apresenta pneumatizagdo sinusal relevante e diminui¢do da largura da crista alveolar. Associacdo
de enxerto sinusal e onlay bucal ou regeneracao dssea guiada horizontalmente para permitir a colo-

cacdo correta de implantes.

Classe E

Com volumes 6sseos semelhantes ao da Classe A, mas com distancia interarcada superior, estes pa-
cientes devem ser tratados por meio de elevagao do seio maxilar em associagdo com colocagao de
enxerto vertical onlay ou regeneragdo 0ssea guiada verticalmente. O uso de implantes curtos com-

prometem a funcdo e estética, particularmente em pacientes com sorriso gengival.

Classe E-H

Estas classes apresentam volumes 0sseos semelhantes aos das classes A-D, respetivamente, com
maior distancia interarcada por causa da reabsor¢ao vertical da crista alveolar.
O tratamento passa pela realizagdo da elevagdo do seio maxilar em associagdo com enxerto onlay

vertical/regeneracao Ossea guiada verticalmente. Caso a reabsor¢ao 6ssea nao seja corrigida, os im-
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plantes devem ser colocados para palatino, o que comprometendo a fungdo e estética significativa-

mente.

Classe I

Atrofia tridimensional grave da maxila edéntula com reabsor¢do horizontal e discrepancia interma-
xilar sagital com retrusdo maxilar - padrao de reaborgdo dssea centripeto.

Associada a relagdes desfavoraveis intermaxilares, em que os procedimentos de enxertia sinusal
associados a enxertos onlay sdo incapazes de corrigir os defeitos 0sseos.

Preconiza-se a realizacdo de osteotomia Le Fort I com reposicionamento descendente direto da ma-

xila com colocacao de enxertos da crista iliaca interposicionais.

A maxila posterior edéntula apresenta uma extensa variedade de situagdes clinicas, desde atrofia
leve e pneumatizagdo sinusal até extrema atrofia tridimensional. Assim, cada caso clinico deve ser
tratado pela sua unicidade, respeitando nao s6 o tipo de atrofia mas também todos os outros factores
em causa (pos-operatdrio, expectativas do paciente, fun¢do e estética, custos, entre outros) (Chia-

pasco; Zaniboni, 2009).

2.3.1 Materiais de enxerto 0sseo

O espago conseguido com a elevacdo da membrana de Schneider pode ser preenchido por diversos
materiais, como aqueles provenientes de origem autdgena, xendgena ou alopldstica, ou mesmo ain-
da, de codgulo sanguineo (Cannizzaro et al., 2013). Muitos estudos demonstram alteragdes nas ta-

xas de sobrevida do implante ao longo do tempo consoante o material utilizado (Thor et al., 2007).

O material de enxerto dsseo ideal deve ter propriedades de osteocondugdo e osteoindugao e ser ca-
paz de osteointegrar a superficie do implante. Estas propriedades variam entres os diferentes mate-

riais de enxerto 6sseo (Thor et al., 2007).

A osteoindugdo ¢ definida pela diferenciagdo de células primitivas em osteoblastos e condroblastos

conduzindo a formagdo de osso. Materiais osteocondutores permitem o crescimento 6sseo na sua
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superficie. Osteoconducao ¢ o processo pelo qual o osso ¢ direcionado de modo a adaptar-se a su-

perficie de um material (Albrektsson; Johansson, 2001).

O enxerto 0sseo autdégeno tem aparecido na literatura como a melhor opgao para a elevacao do seio
maxilar. Este tipo de enxerto apresenta auséncia de antigenicidade, baixa taxa de reagdo inflamato-
ria, facilidade de revascularizagdo e, potencial de ostegénese, osseoinducdo e osseoconducdo. Em
contrapartida, apresenta maior morbidade e aumento do tempo cirurgico, quantidade limitada e,

maior risco de complicagdes no pos-operatdrio (Cannizzaro et al., 2013).

Outros materiais ndo necessitam de sitio doador, exibindo assim maior disponibilidade, ndo sendo
necessario outros procedimentos cirurgicos, no entanto, apresentam somente osseocondugao e tém
um padrdo de reabsor¢do mais lento. O preenchimento por coagulo sanguineo adjacente ao implante

tem mostrado resultados favoraveis (Albrektsson; Johansson, 2001).

O instrumento piezeléctrico torna-se util na coleta de osso autodlogo, utilizando vibragdes ultrassoni-
cas para a realizagdo de cortes dsseos selectivos (Sohn et al., 2007). Em procedimentos de elevacao
do seio maxilar, a drea do ramo mandibular e a crista iliaca sdo frequentemente utilizadas como en-

xertos autdlogos.

W
Figura 16. A colheita de enxerto 6sseo da mandibula pode ser conseguida utili-

zando uma ponta ativa em forma de serra (A) e uma ponta ativa em serra com

dupla angulagdo (B) (Yaman; Suer, 2013).
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I11. Conclusao

No passado, a regido posterior da maxila era considerada como a menos previsivel para a sobrevi-
véncia de implantes. As causas citadas incluem altura d6ssea inadequada, baixa densidade dssea e
elevadas forgas oclusais. As modalidades do passado tentavam evitar esta regido, usando cantileve-
res excessivos de implantes anteriores ou ponticos quando os implantes eram colocados anterior ou

posterior ao antro (Mish; Randolph; Mish-Dietsh, 2007).

O seio maxilar encontra-se pneumatizado em muitos pacientes total ou parcialmente edéntulos e
requer, por isso, a colocagdo de enxertos 0sseos. A visualizagdo do seio maxilar e estruturas vizi-
nhas ¢ portanto de extrema importancia para o correto diagnostico e planeamento do tratamento.
Virias sdo as técnicas radiograficas pré-operatorias disponiveis para a avaliagdo destas zonas, no
entanto a Tomografia Computadorizada ¢ considerada como método padrao (Maestre-Ferrin et al.,

2011).

Uma condig¢do patologica pré-existente do seio maxilar € uma contra-indicagdo para muitos proce-
dimentos cirargicos. O risco de infe¢do € elevado e pode muitas vezes comprometer a saude do im-
plante, do enxerto 6sseo e do paciente. Assim, patologias existentes no seio maxilar, pré e pos-ope-

ratorias devem ser avaliadas, diagnosticadas e tratadas (Petterson et al., 2005).

A complicagcdo mais comum na cirurgia de levantamento do seio maxilar ¢ a perfuracdo da mem-
brana de Schneider, que pode comprometer o sucesso da cirurgia. Assim, ¢ crucial a preservagdo da
membrana e, deste modo, foram criadas técnicas piezoelétricas em resposta a necessidade de maior
precisdo e seguranga na cirurgia 6ssea do que a disponivel com outros instrumentos manuais € mo-

torizados (Labanca et al., 2008).

A osteotomia Ossea piezoelétrica ocorre sem danificar a membrana e permite uma separacao facil na
altura da divulsdo para a realizacdo da enxertia. Atualmente, o uso da piezocirurgia para a elevacao
do seio maxilar oferece inumeras vantagens além da preservacdo da membrana, entre as quais: re-

ducdo da taxa de sangramento intra-operatorio, melhora da visibilidade do campo cirtrgico, dimi-
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nuicao da inflamagdo e atenua o trauma do paciente uma vez que o ruido ¢ consideravelmente me-

nor (Wallace et al., 2007).
A piezocirurgia utiliza a vibragao ultra-sénica para trabalhar somente em tecidos duros, cessando a

sua atividade na presenga de tecidos moles, isto faz com que esta seja uma alternativa atraente a dos

instrumentos rotatorios convencionais.
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