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RESUMO

PIRES, Bruna. Avaliacédo de diferentes técnicas de levantamento de seio maxilar (sinus lift)
destinadas a implantodontia : revisao de literatura. 2012. 24 f. Trabalho de Concluséo de
Curso (Graduagdo em Odontologia) — Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, Porto Alegre, 2012,

A regido maxilar posterior edéntula apresenta grande dificuldade para a pratica da cirurgia
e implantodontia, comparadas as outras regides dos maxilares. A atrofia ssea e a pneumatizacéo
do seio maxilar apds a perda de elementos dentérios, associado a baixa densidade Gssea nessa
regido, proporciona local inadequado para a instalacdo de implantes dentarios. Entre as variadas
técnicas cirurgicas para o levantamento do seio maxilar, dispomos da Técnica do Oste6tomo de
Summers e a Técnica da Janela Lateral que serdo abordadas neste estudo, por meio de uma

revisdo literaria sobre as singularidades e indicacGes especificas de cada uma das duas técnicas.

Palavras- chaves: Cirurgia bucal. Implante dentario. Levantamento do seio maxilar



ABSTRACT

PIRES, Bruna. Evaluation of different techniques for sinus floor elevation for implantology:
a literature review. 2012. 24 f. Final Paper (Graduation in Dentistry) — Faculdade de
Odontologia, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2012.

The maxillary posterior edentulous region presents a challinging condition for dental
implant placement, when compared to other regions of jaws. The bone atrophy and
pneumatization of the maxillary sinus after the loss of teeth, associated with low bone density in
this region, provides inappropriate location for the installation of dental implants. Among the
surgical techniques for maxillary sinus floor elevation, we have Osteotomy Technique and
Lateral Approach Technique. This study was a literature review on the singularities and

directions of these two techniques.

Keywords: Oral surgery. Dental implant. Sinus floor elevation.
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1 INTRODUCAO

A técnica de elevacdo do assoalho do seio maxilar foi inicialmente descrito por Tatum em
Alabama em uma conferéncia sobre implantes em 1976; posteriormente publicado por Boyne em
1980 e, mais tarde, aperfeicoada por Summers em 1994, Esta técnica veio a ser desenvolvida
devido a necessidade de reabilitacdo da maxila com implantes dentarios osseointegrados.

A maxila posterior edéntula, no entanto, apresenta-se como um grande desafio para a
implantodontia. A dificuldade mais evidente encontra-se no estado anatbmico que é caracterizado
por uma qualidade Ossea menos favoravel e insuficiente volume d&sseo resultantes da
pneumatizacao do seio maxilar e da reabsorcdo da crista alveolar. Este problema clinico pode ser
resolvido pelo levantamento do assoalho do seio maxilar, por meio de varios procedimentos
cirurgicos.

O que define a técnica a ser utilizada é a quantidade e a qualidade de osso alveolar
remanescente, dispondo-se de duas técnicas cirdrgicas distintas: Técnica da Abertura de Janela
Lateral com enxerto 0sseo e a Técnica de Elevacdo Atraumatica do Seio Maxilar com

Oste6tomos de Summers.



2 OBJETIVOS

Avaliar, por meio de uma revisao da literatura, qual técnica cirdrgica de levantamento de
seio maxilar apresenta maior previsibilidade de sucesso em termos de reabilitacdo por meio de
implantes dentarios. E assim oferecer um melhor embasamento tedrico para a pratica clinica do
Cirurgido Dentista Implantodontista devido a pouca informacéo disponivel na literatura sobre

este tema.



3 METODOLOGIA

Para o desenvolvimento deste trabalho, sera feita uma revisdo literaria sobre a
previsibilidade de sucesso entre as diferentes técnicas cirdrgicas para levantamento de seio
maxilar. A procura pelo material condizente ao assunto proposto sera realizada por meio de
artigos e revistas cientificas de odontologia, disponiveis nas ferramentas de busca da internet
Pubmed, Scielo e Google Académico bem como livros académicos sobre cirurgia buco-maxilo-
facial, enxertos 6sseos e implantes dentarios.

A estratégia de busca vai se dar a partir de trés topicos principais: vantagens e
desvantagens das técnicas cirdrgicas para levantamento do seio maxilar; indicacdo cirdrgica de
cada técnica; e acompanhamento longitudinal da reabilitagdo com implantes. As palavras chaves
utilizadas para o refinamento serdo cirurgia bucal, implante dentario e levantamento do seio
maxilar. Os critérios de selecdo para coleta do material vao ser artigos publicados entre janeiro de
1995 a novembro de 2011, assim como capitulos de livros sobre o assunto, de edi¢Ges deste
mesmo periodo, nos idiomas inglés, portugués e espanhol.

Apds o levantamento bibliografico, serdo excluidos automaticamente aqueles artigos que
ndo tiverem relacdo com os tdpicos citados anteriormente e/ou que nao forem da lingua inglesa,
portuguesa ou espanhola. Os demais artigos serdo submetidos a aprovacao do docente orientador
e lidos na integra, a fim de reunir informacGes Uteis e importantes para montagem da revisdo de
literatura, conforme o assunto proposto. A partir da posse de todos os dados necessarios, sera
realizado o desenvolvimento da redacdo, que serd uma organizacdo dos mesmos de acordo com
as normas previstas pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul para elaboracdo de

trabalhos académicos.



4 REVISAO DE LITERATURA

Atualmente, o advento de implantes osseointegraveis ganhou significativa repercussdo
dentro da odontologia, por ser uma alternativa de tratamento para a reabilitacdo oral, podendo
devolver ao paciente a forma, a funcdo e a estética de dentes ausentes ou perdidos (WOO; LE,
2004).

Ao contrario do dente natural, que possui com o tecido 6sseo um sistema de articulacdo
com fibras colagenas, vasos sanguineos e liquido intersticial e um sistema de absorcdo de forcas
mastigatorias, que € o ligamento periodontal, no implante dentario existe aposicdo direta de
tecido 6sseo na superficie do titanio. Tal relacdo, sem evidéncias de tecido conjuntivo separando-
os, foi chamada de osteointegracdo, fendbmeno que ocorre ap6s a insercdo de peca em titanio
dentro do 0sso e a migracdo das células Gsseas para a superficie deste metal (CARVALHO et al.,
2008). Foi definida por Branenmark como processo em que ha uma conexdo estrutural direta e
funcional entre 0 0sso vivo e a superficie de um implante suportando carga, sem um sistema
periodontal capaz de dissipar forcas que atinjam o tecido 6sseo (MANDIA JUNIOR;
KESSELRING, 2007). Desde entdo, a taxa de sucesso e insucesso dos implantes passou a ter
uma importancia significativa no momento de definir o planejamento, tanto cirdrgico como
protético, pois todo o tratamento se baseia na possibilidade de se obter a osseointegracdo dos
implantes (CARVALHO et al., 2008).

No entanto, quando se executa cirurgias de implantes dentérios osseointegrados na regido
de molares e pré- molares superiores pode-se encontrar dificuldades, como atrofia 6ssea e a
pneumatizacdo do seio maxilar apds a perda de elementos dentarios e, ainda, uma baixa
densidade Ossea nessa regido que podem comprometer a estabilizacdo priméaria do implante
(CHEN et al., 2007; BRITO, 2007). Por essas razdes, a técnica de Sinus Lift (técnica de enxertia
Ossea para levantamento do assoalho do seio maxilar) vem sendo uma opcao excelente, viavel e
previsivel no tratamento de pacientes parcialmente ou totalmente desdentados e/ou com
insuficiéncia de volume 0sseo nesta area para posterior colocacao de implantes osseointegraveis e
reabilitacéo protética (WOO; LE, 2004).

O que define a técnica a ser utilizada é a quantidade e a qualidade de osso alveolar
remanescente (CARDOSO, 2002), dispondo-se de duas técnicas cirurgicas distintas: Técnica da
Abertura de Janela Lateral com enxerto 0sseo e a Técnica de Elevacdo Atraumatica do Seio

Maxilar com Ostedtomos de Summers.
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Criada por Dr. Hilt Tatum em 1974, a técnica da abertura de janela lateral visa aumentar a
altura do seio maxilar, colocando enxerto no assoalho abaixo da membrana do seio maxilar
(CARDOSO, 2002). Este procedimento é indicado em casos de 0sso remanescente com menos de
cinco milimetros e mais de dois milimetros de altura dssea subsinusal. E realizado um retalho
mucoperiostal na crista alveolar para exposi¢cdo da parede Ossea lateral da maxila. Em seguida,
faz-se osteotomia circular com brocas diamantadas de corte e remove-se a janela Ossea. A
membrana sinusal é deslocada cuidadosamente do assoalho do seio e, o material de enxerto é
inserido no seio e o retalho posteriormente suturado (KAHNBERG et al., 2006; OMAGARI et
al., 2005). O uso desta técnica permite um ganho ésseo em altura vertical entre cinco e doze
milimetros (ANDRADE, 2006).

A técnica proposta por Summers em 1994, por sua vez, preconiza a utilizacdo de
ostedtomos (instrumentos de formato cilindrico com a extremidade cdncava) que irdo deslocar o
0sso alveolar para dentro da cavidade sinusal, elevando o assoalho, o peridsteo e a membrana do
seio maxilar com o minimo de trauma e sem que ocorra a perfuracdo da membrana sinusal, uma
vez que ndo ha contato direto entre esta e 0s ostedtomos. Esta técnica tem sua indicacdo em
locais onde 0 remanescente 0sseo apresenta altura minima entre cinco a seis milimetros e sé é
possivel devido a baixa densidade 6ssea desta regido, fatos que possibilitam o ganho 6sseo de até
quatro milimetros em altura (ALMEIDA, 2006; ANDRADE, 2006).

Este procedimento é mais conservador e menos invasivo para o levantamento do seio
maxilar, pois 0 0sso ndao é removido o que proporciona bom suporte para os implantes
(ALMEIDA, 2006; RAYALU et al., 2009).

Estas duas técnicas podem ocorrer em um ou em dois momentos operatérios. Para que se
possa colocar o implante simultaneamente ao enxerto dsseo (cirurgia de um estagio), €
necessaria uma altura minima do osso alveolar de cinco a dez milimetros sob o seio maxilar e
uma largura minima de quatro milimetros para permitir a estabilizacdo priméria do implante. A
colocacdo do implante em um segundo ato operatdrio, posteriormente ao procedimento de
enxertia, é indicada quando a altura do rebordo alveolar residual for menor que seis milimetros e,
sua largura, menor que quatro milimetros (KAHNBER et al., 2006; BRITO, 2007).

Além de uma boa execugdo da técnica cirargica de levantamento do seio maxilar, a
escolha do material de enxertia é de fundamental importancia para o sucesso do tratamento. A

colocacdo dos implantes osseointegraveis em areas com 0sso insuficiente pode causar alteragédo
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da forma e comprimento das coroas protéticas, das ameias e do perfil de emergéncia, levando a
resultados estéticos insatisfatorios e funcionais inadequados (LIOUBAVINA; LANG;
KARRING, 2006; BRITO, 2007). Considerando a grande disponibilidade de materiais que
podem ser utilizados na reabilitacdo de rebordos alveolares atroficos, € importante conhecer as
vantagens e desvantagens de cada um (ARAUJO, 2008).

O o0sso autdgeno é considerado o material ideal (padrdo ouro), na medida em que contém
proteinas que promovem a formacdo 0ssea, minerais e células dsseas vitais, e apresenta rapida
diferenciacdo de vasos do tecido désseo original, o que determina a viabilidade do enxerto, a
formagéo e a manutencéo de 0sso (SANTOS, 2007; MARTIN, 2010). No entanto, a utilizacdo de
0ss0 autdégeno tem como consequéncia 0 aumento do tempo cirdrgico e a morbidade pés-
operatoria e sua quantidade de oferta é limitada (KUABARA, 2000; MARZOLA, 2006;
MARTIN, 2010). Desta forma, a procura por enxertos aldégenos, ou seja, biomateriais tém
aumentado.

Biomateriais sdo compostos artificiais que ao entrar em contato com o sistema biolégico
humano permitem tratar, aumentar ou substituir qualquer tecido, 6rgdo e restituir uma
determinada fungdo do organismo. Dentre estes, destacam-se: hidroxiapatita de célcio, proteina
morfogenética 6ssea e vidro bioativo (MARZOLA, 2006; MARTIN, 2010).

O levantamento do seio maxilar aliado a enxertia Ossea, revelou-se um
procedimento importante na reabilitacdo cirlrgica de maxila posterior atréfica devido a
simplicidade da técnica e os bons resultados obtidos. Infelizmente, os resultados diferem de
paciente para paciente, mesmo quando expostos as mesmas forcas oclusais, as condi¢Ges

anatomicas locais e problemas de ordem local ou sisttmica (CARDOSO, 2002).
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5 DISCUSSAO

Conforme Cardoso et al. (2002), ha diversos fatores que influenciam no sucesso dos
implantes como a qualidade e a quantidade 6ssea do paciente e a estabilidade inicial do implante,
que pode ser definida como auséncia de mobilidade no estagio cirdrgico.

Para Lioubavina; Lang; Karring (2006) e Sangata et al. (2010), a estabilizacdo primaria é
pré-requisito para a osseointegracdo e também como um indicador da posterior osseointegracéo.
Desta forma, implante que apresente uma alta estabilidade inicial obterd sucesso na
osseointegracdo e todo implante sem estabilidade inicial, insucesso. A manifestacdo clinica da
osseointegracdo é a auséncia de mobilidade do implante (DASMAH et al., 2009). A falta desta
estabilidade primaria resulta em uma encapsulagdo fibrosa, levando a perda do implante. Em
contrapartida, no estudo de Morris et al. (2004), os fatores que influenciaram a estabilizacédo
priméaria foram densidade 6ssea e localizacdo e comprimento do implante e, enquanto desejavel, a
estabilizacdo priméria ndo foi considerada pré-requesito para alcangar osteointegracéo.

No estudo de Carvalho et al. (2008), os resultados estdo de acordo com ambos autores,
pois obtiveram um indice de sucesso em implantes sem estabilidade inicial de 93,5% e de 95,7%
em implantes com estabilidade inicial adequada. Concluindo, assim como Morris et al. (2004),
que ndo ha davidas que a estabilidade inicial € um dos requisitos fundamentais para a obtencao
da osseointegracdo na implantodontia, mas a estabilidade inicial sozinha ndo garante a
osseointegracdo, existem diversos fatores que devem estar associados a uma adequada
estabilidade inicial para que isso seja possivel.

Atualmente, ndo temos mais, do ponto de vista técnico, areas onde ndo se possa colocar
implantes, temos sim a presenca de regides com pobre qualidade ou quantidade dssea, que
necessitam de enxertos 6sseos e de tecido mole para viabilizar a instalacdo de implantes
(MANDIA, J.J; KESSELRING, A.L.F., 2007). Tal situacdo € muito comum nos casos de
reabilitacdo de maxila posterior atrofica. Em que, na maioria das vezes, o Cirurgido Dentista
depara-se com uma anatomia caracterizada por uma area de volume 06sseo insuficiente e de baixa
qualidade, resultante da pneumatizacdo do seio maxilar e reabsorcdo da crista 0ssea. Sem o
aumento dessa area, € imprevisivel uma bem-sucedida colocacdo de implantes osseointegrados.

Este problema clinico pode ser resolvido pelo levantamento do seio maxilar. Tal
procedimento, utiliza, se necessario, enxertos 0sseos autélogos ou homdélogos, xenoenxertos ou

substitutos de osso para permitir a colocacdo do implante em um ou dois passos cirurgicos
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(FERRER; DIAGO; CARBO, 2006) e viabiliza-se por meio de duas grande técnicas: a Técnica
da Janela Lateral, descrita inicialmente por Tatum, e a Técnica de Summers (KIM et al., 2011).

Criada por Dr. Hilt Tatum em 1974, a técnica da abertura de janela lateral visa aumentar a
altura do seio maxilar, colocando enxerto no assoalho abaixo da membrana do seio maxilar
(CARDOSO, 2002).

E realizado um retalho mucoperiostal na crista alveolar para exposicio da parede 6ssea
lateral da maxila. Em seguida, faz-se osteotomia de formato circular, retangular, oval ou em
forma de U com brocas diamantadas de corte e remove-se a janela 6ssea. (KAHNBERG et al.,
2001; OMAGARI, 2005; FUGAZZOTTO; VLASSIS, 1998). E interessante que a janela seja
bem ampla para que haja o menor esforco na membrana mucosa subjacente e permita boa
visibilidade e acesso (ANDRADE et al., 2006). Apds o adequado descolamento da membrana,
realiza-se a manobra de Valsalva a fim de verificar se houve perfuracdo da mesma. Caso haja
perfuracdo, esta é reparada e o enxerto colocado de acordo com a sua classificagdo. Se nenhuma
perfuracdo for encontrada, o material de enxerto é entdo colocado na cavidade para
preenchimento desta (FUGAZZOTTO; VLASSIS, 1998). O uso desta técnica permite um ganho
0sseo em altura vertical entre cinco e doze milimetros (ANDRADE, 2006; KIM et al., 2011).

A técnica proposta por Summers em 1994, por sua vez, preconiza a utilizacdo de
oste6tomos (instrumentos de formato cilindrico com a extremidade concava) que irdo deslocar o
0sso alveolar para dentro da cavidade sinusal, elevando o assoalho, o periésteo e a membrana do
seio maxilar com o minimo de trauma e sem que ocorra a perfuracdo da membrana sinusal, uma
vez que ndo ha contato direto entre esta e 0s ostedtomos.

Os oste6tomos cilindrico-cénicos tém um aumento gradual de didmetro a partir do
primeiro instrumento e assim por diante. A base de cada instrumento corresponde a porg¢do ativa
do instrumento seguinte. Isto torna possivel inserir o oste6tomo dentro do osso maxilar e assim
comprimir 0 0sso, empurrado-o lateralmente e apicalmente, preparando o local, onde sera fixado
0 implante, com o mesmo diametro deste (SANGATA et al., 2010). A por¢do apical do
instrumento € coOncava, e existem seis diferentes didmetros marcados em diferentes
comprimentos. O objetivo é estender suavemente 0s instrumentos na membrana sinusal. Uma vez
que a profundidade desejada tenha sido alcancada e, antes de passar para o instrumento seguinte,
é aconselhavel esperar de trinta a quarenta segundos para que microfraturas 0sseas se dilatam e

assim possam compactar o0 0sso adjacente (FERRER et al., 2006). A fase final de elevacédo do
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assoalho do seio é completada quando se reinsere 0 maior oste6tomo no local do implante com o
material de enxerto em lugar, fazendo com que a mistura de 0sso agregado exerca pressao sobre a
membrana do seio e assim consiga eleva-la. A area do implante deve ser ligeiramente maior em
diametro do que a area de osteotomia criada pelo maior oste6tomo (WOO; LE, 2004; SANGATA
etal., 2010).

Summers afirmou que a prépria natureza da técnica melhora a densidade 6ssea da maxila
posterior, devido a compactacdo do 0sso, onde o tipo IV 6sseo € normalmente encontrado. E
segundo Sangata et al. (2010) e Ferrer et al. (2006), isto permite uma maior estabilidade inicial
dos implantes nesta regiéo.

Este procedimento € mais conservador, menos complexo e menos invasivo, para 0
levantamento do seio maxilar, pois 0 0sso ndo é removido o0 que proporciona bom suporte para 0s
implantes e permite um periodo menor de cicatrizacdo (RAYALU et al., 2009). Outra vantagem é
a maximizacdo do suprimento sanguineo para area preenchida uma vez que 0 acesso é mais
conservador sendo menor o risco de injarias. Além disso, a Técnica do Oste6tomo favorece
menor aquecimento do 0sso peri-implante e nenhuma perda de massa 0ssea € produzida durante a
expansdo quando comparado a tradicional técnica do acesso lateral (ALMEIDA, 2006;
SANGATA et al., 2010; FERRER, et al. 2006).

Esta técnica tem sua indicacdo em locais onde o0 remanescente Gsseo, entre a crista
alveolar e o assoalho do seio, apresenta altura minima entre cinco a seis milimetros (ALMEIDA,
2006; ANDRADE, 2006). Segundo Sangata et al. (2010) e Toffler (2004), deve haver uma altura
de pelo menos cinco milimetros. No estudo de Ferrigno; Laurent; Fanali (2006), Summers (1995)
e Almeida R.V. (2005), a altura meédia residual da crista alveolar deve ser de pelo menos seis
milimetros. E para Woo; Le (2004) e Tetsch et al. (2010), a altura ndo pode ser inferior a seis
milimetros. Em relacdo ao ganho de dimenséo vertical, Andrade (2006) obteve um ganho de trés
a quatro milimetros em altura. Woo; Lé (2004) e Almeida (2006), relataram um ganho maximo
de quatro milimetros. E Ferrigno et al. (2006); Summers (1995); Almeida R.V. (2005) relataram
que é possivel um ganho em altura de dois a cinco milimetros.

Entretanto, este método apresenta algumas desvantagens como chances limitadas de
alcancar uma elevacdo adequada, pois tera péssima estabilidade inicial do implante se a altura do
0sso residual for insuficiente. Outra desvantagem € a chance de desalinhando do longo eixo do

ostedtomo durante a osteotomia sequiencial; auséncia de controle visual direto sobre a membrana
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sinusal e possivel inducdo de vertigem posicional paroxistica benigna (VPPB), causada pelo
deslocamento de otolitos dentro do canal posterior semicircular do ouvido interno, favorecida
pela hiperextensdo da cabeca do paciente e os impactos do martelo cirdrgico (SANGATA et al.,
2010; WOO; LE, 2004; FERRER et al., 2006).

No estudo de Fermergard; Astrand (2008), a taxa de sobrevida apds um ano da cirurgia
com a Técnica do Oste6tomo foi de 96%.

Para Ferrigno et al. (2006), depois de um periodo de estudo de 12 anos, obteve uma taxa
de sobrevivéncia cumulativa de 94,8% e um taxa de sucesso cumulativa de 90,8%.

ROSEN et al. (1999), relataram os dados de uma andlise retrospectiva de 174 implantes
colocados em 101 pacientes com a Técnica de Summers. A taxa de sobrevivéncia foi 96%
quando a altura do 0sso remanescente era de cinco milimetros ou mais e caiu para 85,7% quando
a altura quatro milimetros ou menos.

Em um trabalho recente Toffler (2004), encontrou uma taxa de sobrevivéncia de 93,5%,
depois de uma média de 27,9 meses, para 276 implantes instalados e quando instalados, em sitios
em que a altura 6ssea residual do rebordo alveolar era quatro milimetros ou menos, foi a taxa de
sobrevivéncia caiu para 73,3%.

Em contrapartida, a Técnica da Janela Lateral é indicada quando a maxila estd
severamente reabsorvida, em que a altura do osso residual varia entre dois a cinco milimetros
(TOFFLER, M. 2004). Para Kumar; Sowmya (2011) é necessario uma altura de pelo menos cinco
milimetros de osso para assegurar a fixacdo rigida do implante no momento da implanta¢do. No
estudo de Johansson (2010), a altura variava de quatro a sete milimetros. Tal técnica permite
obter maior ganho em altura comparada a técnica de Summers, permite um ganho em altura
vertical de até doze milimetros (ALMEIDA, R.V. 2005; KIM et al., 2011; PJETURSSON et al.,
2008). No estudo de TANG; WU; XU (2011), foi obtido sete milimetros. Frenken et al. (2010),
relataram ter alcancado elevacdo média de 8,7 milimetros. Apesar disso, a técnica traumatica
necessita de um acesso cirdargico maior, sendo, assim, mais invasiva. Apresenta grande risco de
perfuracdo da membrana durante a elevagdo da propria, durante osteotomia e devido ao contato
direto das curetas com a membrana sinusal. Nesse caso, deve-se colocar uma membrana
reabsorvivel de coldgeno sobre a perfuracdo, apos o rebatimento da membrana dilacerada que
sera dobrada sobre si mesma. Pode-se também suturar a membrana perfurada com vicryl 5.0
(FERRIGNO et al., 2006; CHEN et al., 2007; ALMEIDA, 2006; ALMEIDA R.V. 2005).
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Dependendo da condigdo anatbmica da area, 0 acesso podera ser realizado pela crista do
rebordo ou através de uma janela lateral em um ou dois estagios cirurgicos. Para a implantacdo
simultanea de implantes as duas técnicas descritas, deve-se ter uma quantidade suficiente de 0sso
pre-existente na maxila (PJETURSSON et al., 2008; SANGATA et al.,, 2010; ROSEN et al.,
1999). O procedimento em uma Unica etapa é o tratamento de escolha quando a altura dssea varia
de quatro a seis milimetros. Para outros autores, a altura entre a crista do 0sso alveolar até o
assoalho do seio deve ser de pelo menos cinco milimetros e no minimo de seis a sete milimetros
de largura vestibulo-palatina para estabilizar o implante durante a osseointegracdo. Isto permite
que o implante seja colocado e apoiado pelo osso alveolar remanescente para que se consiga
estabilidade primaria do implante (ALMEIDA, 2006; KUMAR et al., 2011; ALMEIDA R.V.,
2005; KUABARA et al., 2000). Se houver menos que cinco milimetros na dimenséo vertical, a
cirurgia em duas fases é recomendada, com o enxerto 6sseo a ser feito em primeiro lugar e, em
sequida, os implantes (KUABARA et al., 2000). Conforme Woo; Le (2004), a espessura inicial
do osso da crista alveolar parece ser um fiel indicador para decidir entre estes dois métodos. Se a
espessura do osso for de quatro milimetros ou menos, opta-se pelo procedimento de duas etapas,
pois a estabilidade do implante inicial ficaria comprometida.

No entanto, h& evidéncias que indicam que pode ser possivel usar, com sucesso, a
abordagem de um estdgio mesmo quando a altura do osso residual for menor que quatro
milimetros, podendo até ser realizado quando a altura for de um milimetro (PELEG et al., 1998;
WINTER et al., 2002). Pjetursson et al. (2008), na sua pesquisa, entretanto, ndo revelaram
qualquer diferenca estatisticamente significativa entre os dois protocolos. Kuabara et al. (2000),
concluiram que a colocacdo imediata de implantes osseointegrados, ap6s a realizacdo do
levantamento do seio maxilar, ndo interferiu no processo de reparo 6sseo, nem na estabilizacdo
dos implantes.

No estudo de Wallace; Froum (2003), a taxa de sobrevivéncia de implantes instalados
simultaneamente a elevagdo do seio maxilar com a abordagem da Janela Lateral variou entre
61,7% e 100% com uma meédia de 91,8%.

Kumar; Sowmya (2011), relataram, ap6s um ano da instalacdo de implantes, que os
implantes estavam saudaveis clinica e radiograficamente, mostrando uma quantidade

insignificante de perda dssea.
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Kuabara et al. (2000) relataram n&o ter observado problema com relagéo a estabilidade
imediata dos implantes instalados em maxila com osso residual de altura maior que cinco
milimetros.

A técnica de elevacdo do seio maxilar em uma etapa tem como vantagens: a diminuigéo
do tempo de espera para instalacdo da prétese; a ndo necessidade de um segundo ato cirurgico
para instalacdo dos implantes; reducdo de despesas; com éarea doadora intra-oral dispensa
necessidade de internacdo hospitalar e auxilio de outros profissionais para se obter 0 0sso para
enxerto e, por fim, leva a um pos-operatétio menos traumatico e a diminuicdo de reabsorgédo
6ssea no seio maxilar (WECHINEWSKY, 2003; PJETURSSON et al., 2008; BECKTOR, et al.
2008). No entanto, € uma técnica mais sensivel e seu sucesso depende muito da quantidade de
0sso residual (WOO; LE, 2004).

Para Becktor et al. (2008), biologicamente, uma cirurgia de duas fases é preferivel, porque
permite maturacdo, revascularizagdo e incorporacdo do 0sso enxertado antes do implante ser
instalado. Além da diminuicdo do insucesso, a insercdo adiada do implante permite melhor
angulacdo e posicionamento deste. Segundo Pjetursson et al. (2008), a decisdo de escolher pela
técnica de duas fases, baseia-se na quantidade de osso residual disponivel e na possibilidade de
alcancar estabilidade primaria para os implantes. O cirurgido deve selecionar a técnica a ser
utilizada de acordo com a necessidade clinica particular de cada caso. Além disso, todas as
estruturas anatdmicas relevantes devem ser rigorosamente respeitadas a fim de se minimizar
complicacdes cirurgicas (ALMEIDA, R.V., 2005).

No trabalho de Becktor et al. (2008), em que foram instalados implantes com a Técnica da
Janela Lateral com enxerto de 0sso autégeno particulado do ramo mandibular em duas etapas, a
taxa de sobrevivéncia foi de 98,9% para todos implantes e 98,6% para implantes colocados em
areas exertadas ap6s um periodo médio de 12,8 meses até 0 momento da entrega das préteses
fixas definitivas.

Bornstein et al. (2008), obteram uma taxa de sucesso de 98% para 98 implantes colocados
na maxila em dois atos cirdrgicos, apds estudo prospectivo de cinco anos.

Frenken et al. (2010), conseguiram sucesso nos resultados clinicos, radiograficos e
histoldgicos ap0s cirurgia para levantamento do seio maxilar com abordagem da Janela Lateral
em duas fases, utilizando o substituto 6sseo de fosfato de célcio bifasico (BCP) e posterior
instalagdo de implantes.
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6 CONCLUSAO

A partir dos estudos revisados, pode-se concluir que tanto a Técnica do Oste6tomo quanto
a Técnica da Janela Lateral sdo procedimentos altamente previsiveis para a reabilitacdo protética
da maxila posterior edéntula.

O tratamento em um Unico est&gio, no qual os implantes sdo instalados na mesma sessao
do levantamento, € similar a conduta em dois estagios com relacdo as vantagens e desvantagens,
sendo que as diferencas mais significativas sdo o menor tempo para o inicio da fase protética e
sua indicacao quanto a quantidade e qualidade 6ssea do local.

O plano de tratamento depende das condi¢Ges anatbmicas da area a ser tratada e, assim,
saber identificar e respeitar os defeitos da regido posterior de maxila é essencial para a escolha da
técnica cirargica bem como a previsdo de falhas durante o procedimento cirdrgico. Uma boa
anamnese e um correto diagnostico sdo essenciais para a indicacdo da conduta cirurgica mais

adequada, e consequentemente para o sucesso do tratamento.
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