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RESUMO 

 

A perda parcial ou total de dentes da região posterior do processo alveolar do 

osso maxilar leva a pneumatização dos seios maxilares, fazendo com que o 

osso seja remodelado, dificultando a reabilitação através de próteses sobre 

implantes. A cirurgia de elevação do assoalho do seio maxilar (sinus lift) foi 

desenvolvida para superar este problema. A perfuração da membrana sinusal é 

a complicação mais comum que acontece durante o procedimento de elevação 

do assoalho do seio maxilar, com uma incidência relatada na literatura entre 

10% e 44%. A proposição desse trabalho foi avaliar a aplicabilidade clínica de 

pontas de diamante policristalínico obtido pela técnica CVD (Chemical Vapor 

Deposition) utilizadas em um aparelho de ultra-som piezoelétrico convencional 

na execução da osteotomia da cirurgia de elevação do assoalho do seio 

maxilar e a possibilidade de utilização de um inserto de ponta romba no mesmo 

aparelho de ultra-som na execução do levantamento da membrana sinusal, 

verificando a ocorrência ou não de perfuração da membrana durante o ato 

cirúrgico. A técnica utilizada mostrou-se viável, permitiu melhor visibilidade 

operatória; redução do barulho e vibração; precisão de corte do osso, sem 

lesar o tecido mole; pouco sangramento; não ocorrência de aquecimento 

excessivo da área operada, não ocorrência de perfuração da membrana 

sinusal durante a osteotomia e apenas 1 perfuração da membrana no local 

onde existia um septo de Underwood durante a elevação da membrana sinusal, 

em 12 seios maxilares submetidos a cirurgia, resultando em 100% de sucesso 

durante a osteotomia e 91,67% de sucesso clínico da técnica utilizada. 

 

Unitermos: Seio Maxilar, Aumento Rebordo Maxilar, Membrana de 

Schneiderian, Enxertia, Osso, Ultra-Som, Xenoenxerto, Osteotomia. 
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ABSTRACT 

 

Total or parcial teeth loss on posterior area of maxilla alveolar process leads to 

pneumatization of maxillary sinuses, inducing bone turnover, difficulting 

rehabilitation through prostheses on implants. The maxillary sinus floor 

elevation surgery was developed to overcome this problem. The perforation of 

scheneiderian membrane is the most common complication during maxillary 

sinus floor elevation procedure, with reported literature incidence between 10% 

and 44%. The proposition of this work was to analyze the clinical feasibility of 

polycrystalline diamond burs obtained by CVD (Chemical Vapor Deposition) 

technique, used in a conventional piezoelectric ultrasound device during the 

osteotomy of maxillary sinus floor elevation surgery and the possible use of a 

blunt tip insert in the same ultrasound device to perform the elevation of 

scheneiderian membrane, verifying the occurrence or non-occurrence of 

membrane perforation during surgical procedure. The used technique showed 

to be viable, allowed better operatory visibility; reduction of noise and vibration; 

bone cut precision, with no harm to soft tissue; little bleeding; non-occurrence of 

excessive heating in the operated area, non-occurrence of perforation of the 

scheneiderian membrane during osteotomy and only 1 perforation of the 

schneiderian membrane at the site of an Underwood septa during the elevation 

procedure of scheneiderian membrane, among 12 maxillary sinuses submitted 

to surgery, resulting in 100% of success during the osteotomy and 91,67% 

clinical success rate of the used techinique. 

Key Words: Maxillary sinus, Maxillary Ridge Augmentation, Schneiderian 

Membrane, Grafting, Bone, Ultrasound, Xenograft, Osteotomy. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Os seios maxilares estão sujeitos a variação de forma, tamanho e 

padrão de desenvolvimento, sendo sua anatomia descrita por inúmeros autores 

ao longo da história. Em virtude de serem espaços pneumáticos localizados 

dentro dos ossos maxilares, a pressão do seio contra as paredes ósseas que o 

delimitam é constante, gerando tensões que, no momento em que encontram o 

processo alveolar desprovido de dentes, farão com que o osso seja 

remodelado (Underwood, 1910; Vidić, 1989; Nevins & Fiorellini, 2003; Kim et 

al., 2006). 

Quando ocorre a perda parcial ou total de dentes posteriores, 

acontece a pneumatização dos seios maxilares, tornando a instalação de 

implantes um desafio devido a quantidade de osso disponível (Underwood, 

1910; Vidić, 1989; Tatum Jr, 1986; Vercellotti et al., 2001; Nevins & Fiorellini, 

2003; Choi et al., 2006; Kim et al., 2006). 

A cirurgia de levantamento do assoalho do seio maxilar foi 

desenvolvida para superar essa questão, sendo encontrados atualmente na 

literatura várias técnicas cirúrgicas e materiais para a enxertia, que é 

considerada uma condição prévia para implantodontistas na reabilitação da 

região maxilar posterior atrófica (Catuna, 1953; Piattelli et al. ,1999; Vercellotti 

et al., 2001; Nevins & Fiorellini, 2003; Shlomi et al., 2004; Somanathan & 

Simunek, 2006; Macedo et al., 2006; Kohout et al., 2006; Scarano et al., 2006; 

Galindo-Moreno et al., 2007; Su, 2007). 

A perfuração da membrana sinusal é a complicação mais comum 

durante o procedimento de levantamento do assoalho do seio maxilar, 

ocorrendo normalmente durante a osteotomia ou durante a elevação da 

membrana com elevadores manuais, com uma incidência que varia entre 10% 

e 44% (Torrella et al.,1998; Pikos, 1999; Vercellotti et al., 2001; Jayme & 

Abutara, 2003; Nevins & Fiorellini, 2003; Schwartz-Arad et al., 2004; Shlomi et 

al., 2004; Macedo et al., 2006; Ardekian, 2006; Choi et al., 2006ª; Suguimoto et 

al., 2006; Draenert et al., 2007). 
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A recomendação para o uso de pontas diamantadas ao invés de 

brocas de aço se baseia no fato de que as pontas diamantadas desgastam o 

osso, ao invés de cortá-lo, possuindo menor eficiência de corte que as brocas, 

sendo portanto melhor controlado pelo cirurgião. No entanto, esses 

instrumentos rotatórios produzem maior calor por atrito, a superfície 

desgastada apresenta-se com maior rugosidade e as bordas ósseas 

constituem-se em faixa propensa a sofrer necrose (Mondelli et al., 1983; 

Okamoto et al., 1987; Nevins & Fiorellini, 2003; Jayme & Abutara, 2003). 

A utilização do ultra-som em Odontologia foi descrita por Catuna 

(1953), proposto através de um aparelho denominado “Air-Dent”, produzido 

pela Cavitron Corporation, NY-EUA. 

Torrella et al. (1998) propuseram a utilização de aparelho de ultra-

som na cirurgia de levantamento do assoalho do seio maxilar, ressaltando que 

o procedimento reduz o risco de perfurar a membrana sinusal, melhorando a 

visão e higiene da área operacional e permitindo uma incisão do osso mais 

conservadora e controlada. 

Uma nova técnica cirúrgica propondo a utilização de um aparelho de 

ultra-som denominado Piezosurgery® (Mectron, Carasco, Itália) foi 

apresentada por Vercellotti et al. (2001), visando simplificar a cirurgia de 

elevação de assoalho do seio maxilar, evitando ainda a perfuração da 

membrana sinusal. 

A partir da demonstração da produção de diamante policristalínico 

obtido pela técnica CVD através da tecnologia do filamento aquecido, foi 

demonstrada a possibilidade do crescimento de diamante CVD em espessuras 

superiores a 10 µm em hastes de molibdênio, o que permitiu a produção de 

pontas abrasivas para Odontologia, utilizadas em aparelhos de ultra-som, 

denominadas pontas CVDentus® (Clorovale Diamantes, São José dos 

Campos, Brasil). O aumento da visibilidade do campo operatório em 

comparação às peças de mão; a redução do barulho, vibração e calor; melhor 

precisão de corte e acabamento (lisura) da superfície tratada; maior 

durabilidade e, o fato de não cortar tecido mole são relatados como vantagens 

de sua utilização (Trava-Airoldi et al., 1996; Vieira, 2002; Lima, 2003; Macedo, 
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2005; Macedo et al., 2006; Pontas para ultra-som CVDENTUS – informações 

técnicas, 2006). 

Em relato de caso clínico de cirurgia de levantamento do assoalho 

do seio maxilar, Macedo et al. (2006) demonstraram uma nova técnica para a 

realização de um procedimento mais seguro para a osteotomia da tábua óssea 

vestibular, utilizando pontas diamantadas CVDentus® acopladas ao ultra-som. 

Os autores afirmam que a técnica possibilitou a realização da osteotomia de 

forma mais rápida e com menor possibilidade de romper a membrana sinusal, 

menor traumatismo e menor desenvolvimento de calor, trazendo melhor 

reparação tecidual. 

A aplicabilidade clínica de enxertos autógenos, alógenos, xenógenos 

e aloplásticos, isoladamente ou em conjunto com Plasma Rico em Plaquetas – 

PRP em seios maxilares está bem documentada na literatura (Piattelli et al., 

1999; Nevins & Fiorellini, 2003; Rodriguez et al., 2003; Schwartz-Arad et al., 

2004; Shlomi et al., 2004; Kassolis & Reynolds, 2005; Steigmann & Garg, 2005; 

Boyapati & Wang, 2006; Kohout et al., 2006; Scarano et al., 2006; Somanathan 

& Simunek, 2006; Consolo et al., 2007). 

A busca por evidências científicas que suportem a utilização do ultra-

som piezoelétrico e das pontas CVDentus® na cirurgia de levantamento do 

assoalho do seio maxilar motivou o estudo para avaliar a aplicabilidade clínica 

e os resultados obtidos. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1. CARACTERÍSTICAS ANATÔMICAS, HISTOLÓGICAS E 

FISIOLÓGICAS DO SEIO MAXILAR 

 

Ceschin (1984) narrando a história da odontologia universal afirma 

que Leonardo da Vinci (1452-1519) desenhou e descreveu pela primeira vez o 

“[...] vácuo no osso da bochecha, onde estão as raízes dos dentes”. 

Vidić (1989) afirmou que tão precocemente quanto o segundo 

século, Galeno (130-201) ofereceu as primeiras notações descritas conhecidas 

sobre o seio maxilar adulto e, ao elencar muitos cientistas que contribuíram 

para o crescente conhecimento da estrutura e função das cavidades 

paranasais, declara que é amplamente aceito que Highmore foi o primeiro a 

descrever em detalhes a morfologia do seio maxilar. 

Underwood (1910) descreveu os septos sinusais, afirmando que eles 

podem variar em número, espessura e comprimento e podem dividir o seio em 

duas ou mais cavidades. 

Conforme Vidić (1989) Os seios paranasais são espaços 

pneumáticos localizados dentro dos ossos maxilares e que se comunicam com 

o meio externo por meio dos meatos nasais médios através do óstio, e 

vestíbulo nasal, sendo o seio maxilar objeto de interpretações curiosas através 

de toda a história. 

O seio maxilar está sujeito a variação de forma, tamanho e padrão 

de desenvolvimento, no entanto, ele é descrito usualmente, de forma 

pedagógica, como uma pirâmide de quatro lados, cuja base está voltada 

medialmente para a cavidade nasal e cujo ápice aponta lateralmente para o 

corpo do osso zigomático, sendo revestido internamente por uma membrana 

mucosa, com três camadas, microscopicamente nítidas: a camada epitelial, a 

lâmina basal e a camada subepitelial (Vidić, 1989). 

De acordo com Lamm & Schaffrath (1967), citados por Vidić (1989), 

em indivíduos em que o óstio maxilar é suficientemente amplo e 
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convenientemente situado no hiato semilunar, a pressão interna do seio flutua 

entre 0,7 a 0,4 mm de pressão de água, entre a inspiração e a expiração nasal. 

Doderlein (1932), Doiteau (1956), Allen (1961), Latkowsky (1964), 

Koertvelyessy (1972), citados por Vidić (1989), atribuíram ao seio maxilar as 

funções de umidificação e aquecimento do ar inspirado, e contribuição à 

olfação. 

Kasabah et al. (2002) procuraram determinar a precisão da 

radiografia panorâmica em identificar septos de seio maxilar. Foram 

comparados 68 seios maxilares através de radiografias panorâmicas e 

tomografias computadorizadas. Concluíram que somente em 50% dos casos a 

radiografia foi eficiente na identificação de septo. 

Nevins & Fiorellini (2003) afirmaram que devido a existência do seio 

maxilar o volume do processo alveolar do quadrante superior posterior em um 

periodonto saudável é limitado, sendo que um paciente periodontalmente 

comprometido mostra deterioração contínua e o quadrante edêntulo resultante 

apresenta escassez óssea e pneumatização do seio maxilar. 

 

2.2. CIRURGIA DE ELEVAÇÃO DO ASSOALHO DO SEIO MAXILAR 

 

Geiger & Pesh (1977), Tatum (1977) e Tatum Jr (1986) descreveram 

inicialmente o procedimento conhecido como levantamento do seio maxilar 

(“Sinus Lift”), através da elevação e enxertamento do assoalho do seio maxilar 

quando este se apresenta pneumatizado, portanto com quantidade óssea 

insuficiente para a colocação de implantes dentários na região superior 

posterior da Maxila. 

Nevins & Fiorellini (2003) descreveram 2 técnicas cirúrgicas: A de 

procedimentos simultâneos, quando os implantes são colocados e o seio é 

levantado na mesma consulta e, a cirurgia em dois estágios, quando é 

realizada uma primeira cirurgia para desenvolver osso e outra para instalar 

implantes. 
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De acordo com Somanathan & Simunek (2006) cirurgias de 

elevação do assoalho do seio maxilar se tornaram uma condição prévia para 

implantodontistas na reabilitação da região de maxila posterior atrófica. 

Kim et al. (2006) afirmaram que a técnica de elevar o assoalho do 

seio maxilar pode ser de difícil execução se uma anatomia aberrante é 

encontrada durante a exposição cirúrgica, como quando um septo está 

presente no assoalho do seio. Os autores estudaram a prevalência, tamanho, 

local, e morfologia de septos de seio maxilar em 100 pacientes que tinham 

tratamento planejado para colocação de implantes osseointegráveis e 

concluíram que há uma variação anatômica grande na prevalência, tamanho, 

local, e morfologia dos septos de seio maxilar. 

Galindo-Moreno et al. (2007) afirmaram que o desempenho da 

cirurgia de implante na maxila posterior é um desafio devido ao osso disponível 

ser insuficiente, tendo a cirurgia de elevação do assoalho do seio maxilar sido 

desenvolvida para aumentar a altura vertical. 

 

2.3. PERFURAÇÃO DA MEMBRANA SINUSAL 

 

Khoury (1999) em um estudo clínico, realizou 216 procedimentos de 

elevação do assoalho do seio maxilar em 142 mulheres e 74 homens, tendo 

ocorrido perfuração da membrana sinusal em 51 procedimentos. 

Pikos (1999) relatou que a perfuração da membrana sinusal é a 

complicação mais comum durante o procedimento de elevação do assoalho do 

seio maxilar, numa incidência que varia entre 10% e 30%. Afirmou ainda que o 

reparo destas perfurações com uma membrana de colágeno pode ser 

vantajoso devido suas propriedades biológicas. 

Vercellotti et al. (2001) afirmaram que todas as técnicas cirúrgicas 

para elevar o assoalho do seio maxilar tem a possibilidade de perfurar a 

membrana. Esta complicação pode acontecer na osteotomia ou durante a 

elevação da membrana com elevadores manuais. 

Nevins & Fiorellini (2003) afirmaram que a presença do septo ósseo 

facilita a perfuração da membrana sinusal, ressaltam que independente da 
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presença de septo, a membrana deve ser suavemente separada do assoalho 

do seio e das paredes adjacentes. Dependendo do grau da perfuração pode 

ser usada uma membrana como barreira ou ainda a interrupção do 

procedimento. 

Jayme & Abutara (2003) recomendaram iniciar a osteotomia com 

broca carbide nº 6, sendo que ao se verificar que a região onde está sendo 

executada a osteotomia assume uma coloração acinzentada, deve se trocar a 

broca por uma ponta diamantada de mesmo diâmetro, com o intuito de 

preservar a membrana sinusal; os autores afirmaram ainda que o 

descolamento da membrana deve ser feito com curetas específicas para o 

levantamento atraumático da membrana, preservando sua integridade. 

Nevins & Fiorellini (2003) declararam que a osteotomia não deve 

danificar a membrana sinusal, devendo com tal finalidade se remover o osso 

suavemente com uma ponta esférica diamantada nº 6, sendo aconselhável 

parar periodicamente e testar a membrana (reconhecida como uma linha cinza 

que aparece à medida que o osso é suavemente removido) para identificar os 

locais que não apresentam rigidez e onde não se deve prosseguir com a 

osteotomia. 

Schwartz-Arad et al. (2004) realizaram um estudo cujo objetivo foi 

avaliar a prevalência de complicações cirúrgicas e o impacto delas na 

permanência dos implantes, foram operados 70 pacientes e executados 81 

procedimentos entre 1995 e 2000, sendo colocados nas regiões operadas 212 

implantes suportando próteses fixas. O acompanhamento foi realizado durante 

43.6 meses. A perfuração da membrana sinusal foi a principal complicação 

trans-operatória, ocorrendo em 36 dos 81 procedimentos cirúrgicos (44%), 

sendo o diagnóstico da perfuração feito pelo exame clínico da membrana após 

seu levantamento e, quando nenhuma perfuração visível era observada, o 

espaço do seio maxilar era cheio com soro fisiológico e era pedido ao paciente 

para executar a teste de Valsalva suavemente e então a perfuração era 

diagnosticada quando eram formadas bolhas de ar. 

Shlomi et al. (2004) executaram 73 procedimentos de elevação do 

assoalho do seio maxilar em 63 pacientes, ocorreram 28% de perfurações da 
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membrana significantes, maiores que 5 mm, durante o ato cirúrgico. Nos casos 

em que ocorreram as perfurações foi utilizado uma membrana de osso cortical 

bovino desmineralizado (Lambone), colocada sob a membrana sinusal 

formando um compartimento para a colocação do enxerto e na seqüência 

acompanharam todos os casos radiograficamente por 2 anos, concluindo que 

deve ser executada elevação da membrana cuidadosamente para evitar sua 

perfuração, mas se a perfuração ocorrer, ainda é possível continuar o 

procedimento seguramente depois do reparo. 

Shin & Sohn (2005) afirmaram que a perfuração da membrana é a 

complicação mais comum associada com enxerto ósseo do seio maxilar, tendo 

sido desenvolvido vários métodos para consertar uma perfuração desse tipo: 

sutura com fio absorvível, uso de membrana de colágeno, cola de fibrina, uso 

de enxerto em bloco e membrana de osso desidratado congelado. Os autores 

relataram a recomendação de finalização do procedimento cirúrgico para 

enxerto em caso de perfurações maiores e demonstraram achados histológicos 

acerca do reparo de perfuração da membrana sinusal com diferentes materiais. 

Kitamura (2005) apresentou uma técnica, que afirma ser segura e 

previsível para a reabilitação protética das regiões maxilares posteriores com 

restrições anatômicas para colocação de implantes, utilizando um jogo de 

brocas que permite ao cirurgião elevar a membrana sinusal com um disco, sem 

o risco de perfurá-la.  

Lindenmuller & Lambrecht (2006) em uma análise retrospectiva, 

relataram a execução de 98 procedimentos de elevação do assoalho do seio 

maxilar em 80 pacientes (44 mulheres e 36 homens), onde foram instalados 

201 implantes. Os autores relataram a ocorrência de perfurações da membrana 

sinusal durante a cirurgia em 11% dos casos e afirmaram que as perfurações 

não foram relacionadas ao desenvolvimento de sinusite pós-operatória. 

Ardekian et al. (2006) avaliaram o significado das perfurações da 

membrana sinusal na incidência das complicações e na taxa de sucesso do 

procedimento de elevação do assoalho do seio maxilar. Os pacientes foram 

acompanhados por períodos entre 1 e 4 anos. Os autores concluíram que a 

perfuração da membrana ocorre mais freqüentemente em pacientes que 
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possuem uma altura pequena de osso alveolar residual e não houve diferença 

estatisticamente significante com relação a taxa de sucesso dos implantes 

instalados na região onde houve ou não perfuração da membrana. 

Choi et al. (2006b) afirmaram que procedimentos de elevação de 

assoalho do seio maxilar dependem de estruturas frágeis e variações 

anatômicas, podendo causar perfurações da membrana sinusal que podem 

conduzir a infecções e fracassos. Os autores avaliaram a eficácia de uma cola 

de fibrina autógena no tratamento de grandes perfurações. Depois de elevarem 

a membrana sinusal nos seios maxilares bilaterais de 6 cães adultos fêmeas, 

realizaram uma dilaceração na membrana (aproximadamente 2.0 cm em 

comprimento) e trataram de um lado com cola de fibrina autógena e do outro 

lado cobriram com uma membrana de colágeno absorvível, após 2 semanas foi 

retirado material para biópsia nas regiões tratadas e, nas áreas tratadas com 

cola de fibrina autógena observou-se epitélio contínuo, recentemente formado 

no local de perfuração prévia, porém, nas regiões tratadas com membrana de 

colágeno, foi observada fibrose extensa, infiltração inflamatória, e epitélio 

ausente, tendo concluído que o uso da cola de fibrina autógena é recomendado 

para o reparo de membrana sinusal perfurada. 

Suguimoto et al. (2006) apresentaram uma modificação do 

procedimento de elevação do assoalho do seio maxilar, que consiste na 

realização de uma perfuração com ponta esférica em região acima da área 

onde será realizada a osteotomia, mecanismo que facilita a elevação da 

mucosa do seio maxilar por meio de pressão negativa, simplificando a 

instrumentação usada para este procedimento. 

Karabuda et al. (2006) realizaram um estudo cujo objetivo foi avaliar 

o sucesso de implantes, considerando os efeitos das perfurações da 

membrana sinusal ocorridas durante a cirurgia para elevação de assoalho do 

seio maxilar. Foram colocados 259 implantes em 91 pacientes (29 mulheres e 

54 homens) na região superior posterior, tendo ocorrido 12 perfurações onde 

foram instalados 26 implantes. Foi usado um software de análise de imagem e 

radiografias panorâmicas antes do tratamento protético e depois de 

determinado tempo para comparar a taxa de reabsorção do osso peri-implantar 
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nos implantes colocados em área de membrana perfurada e não perfurada. Os 

índices de sangramento do sulco gengival e índices de placa foram usados 

para a avaliação das condições do tecido mole. Os autores concluíram que não 

houve diferença significante relativa a reabsorção de osso peri-implantar e ao 

tecido mole e afirmaram que a perfuração da membrana não comprometeu o 

processo de osseointegração ou o sucesso dos implantes instalados. 

Choi et al. (2006a) em um estudo para avaliar a eficácia do adesivo 

de cianoacrilato no reparo de grandes perfurações da membrana sinusal, 

afirmaram que tais procedimentos cirúrgicos dependem grandemente de 

estruturas frágeis e variações anatômicas, podendo levar a infecção do enxerto 

e fracasso do procedimento, sendo assim, recomendam o uso do cianoacrilato 

para reparar perfurações da membrana sinusal. 

Draenert et al. (2007) desenvolveram uma técnica nova para a 

elevação de assoalho do seio maxilar, com a utilização de blocos de osso que 

são usados para elevar a membrana sinusal por pressão do bloco contra a 

membrana. A técnica foi apresentada in vitro, com a utilização de cadáveres e 

os autores afirmam que é possível diminuir a incidência de perfurações com 

sua utilização. 

 

2.4. UTILIZAÇÃO DE INSTRUMENTAIS ROTATÓRIOS E ULTRA-

SOM 

 

Catuna (1953) propôs a utilização do ultra-som em Odontologia foi, 

através de um aparelho denominado “Air-Dent”, produzido pela Cavitron 

Corporation, NY-EUA. Ao longo de mais de 50 anos, estudos são encontrados 

acerca de sua utilização. 

Schuchard & Watkins (1967) afirmaram que as pontas diamantadas 

vão desgastar o osso, ao invés de cortá-lo, possuindo menor eficiência de corte 

que as brocas, sendo portanto de maior controle do operador no sentido de 

evitar uma agressão direta aos tecidos moles, bem como no caso de ocorrer tal 

contato, a injúria será menor. 
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Mondelli et al. (1983) classificaram os instrumentos rotatórios em 

dois grupos, segundo seu modo de ação: 1) aqueles que agem por corte, 

denominados brocas, que podem ser confeccionados em aço (liga ferro-

carbono) ou carboneto de tungstênio (carbide) e, 2) aqueles que agem por 

desgaste, denominados pontas diamantadas, pedras montadas de 

carborundum e outros abrasivos. Os instrumentos rotatórios que agem por 

desgaste são classificados conforme o método de colocação do abrasivo na 

ponta ativa, podendo ser instrumentos abrasivos aglutinados, sendo as pontas 

diamantadas desse tipo, ou instrumentos abrasivos de revestimento. Esses 

instrumentos rotatórios que agem por desgaste possuem alguns efeitos 

adversos: produzem maior calor por atrito e a superfície desgastada apresenta-

se com maior rugosidade que os instrumentos de corte. 

Okamoto et al. (1987) afirmaram que as bordas das cavidades 

ósseas constituem-se em faixa propensa a sofrer necrose, provocada pela 

ação do instrumento rotatório. 

Trava-Airold et al. (1996) demonstraram a produção de diamante 

policristalínico obtido pela técnica CVD a partir da tecnologia do filamento 

aquecido. Mostraram a possibilidade do crescimento de diamante CVD em 

hastes de molibdênio, em espessuras superiores a 10 µm. 

Valera et al. (1996) e Borges et al. (1999) afirmaram que o 

crescimento de diamante CVD em hastes de molibdênio permitiu a produção 

de pontas abrasivas para Odontologia, denominadas pontas CVDentus®. 

O uso das pontas CVDentus® em Odontologia e sua aplicação em 

aparelhos de ultra-som tem sido efetiva na preparação de condutos radiculares, 

de cavidades a serem restauradas e, na remoção de pigmentações melânicas 

(Peeling gengival), sendo descritas como vantagens de sua utilização: O 

aumento da visibilidade do campo operatório em comparação às peças de 

mão; a redução do barulho, vibração e calor; melhor precisão de corte e 

acabamento (lisura) da superfície tratada; maior durabilidade em comparação 

com as pontas diamantadas e, o fato de não cortar tecido mole, como a 

gengiva, lábios e língua, não provocando sangramento (Vieira, 2002; Lima, 
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2003; Gondim et al., 2005; Macedo, 2005; Martins et al., 2006; Conrado et al., 

2006; Pontas para ultra-som CVDENTUS – informações técnicas, 2006). 

Torrella et al. (1998) propuseram, considerando as propriedades 

físicas e mecânicas, a aplicação do ultra-som em cirurgia de elevação do 

assoalho do seio maxilar. Os autores ressaltaram que o procedimento 

apresenta vantagens importantes em relação a osteotomia convencional, 

reduzindo o risco de perfurar a membrana sinusal, melhorando a visão da área 

operacional e permitindo uma incisão do osso mais conservadora e controlada. 

Khambay & Walmsley (2000a, 2000b) mostraram que os resultados 

obtidos com o corte de osso através do ultra-som não superaram as técnicas 

convencionais 

Vercellotti et al. (2001) apresentaram uma técnica cirúrgica visando 

simplificar a cirurgia de elevação de assoalho do seio maxilar, que evitaria a 

perfuração da membrana, onde a osteotomia é realizada por um aparelho de 

ultra-som piezoelétrico, denominado Piezosurgery® (Mectron, Carasco-Itália). 

Em 21 cirurgias realizadas em 15 pacientes, ocorreu apenas 1 perfuração da 

membrana sinusal (em um paciente que possuía um septo ósseo no seio 

maxilar), o que significou, segundo os autores, mais de 95% de sucesso 

clínico. 

Eggers et al. (2004) comunicaram que testaram o aparelho 

Piezosurgery® e o consideraram útil quando se pretendia cortar ossos finos, 

sendo limitado quando usado para cortar ossos densos e em regiões com 

acesso limitado. Os autores ressaltaram que em cirurgias de elevação do 

assoalho do seio maxilar seria possível realizar a osteotomia na maxila sem 

dilacerar a mucosa sinusal, confirmando as indicações do fabricante de que o 

osso pode ser cortado precisamente sem dano para o tecido mole e com 

pequeno sangramento. 

Stubinger et al. (2005) afirmaram que o Piezosurgery® usa uma 

freqüência de ultra-som modulada que permite cortar de forma altamente 

precisa e segura o tecido duro. Conforme os autores, nervos, vasos e tecido 

mole não são lesados pelos movimentos de microvibração (60 a 200 µm/s); o 

aquecimento de natureza inofensiva do aparelho resulta em uma baixa 
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tendência a hemorragia e a diferença de tempo exigido para procedimentos 

cirúrgicos usando o Piezosurgery em comparação com a broca convencional é 

desprezível. Afirmaram ainda que devido sua natureza altamente seletiva e 

precisa, seu uso pode ser estendido a casos de cirurgia orais mais complexos. 

Macedo et al. (2006) apresentaram um relato de caso clínico de 

cirurgia de levantamento do assoalho do seio maxilar onde demonstram a 

utilização de pontas diamantadas CVDentus®, produzidas com tecnologia 

CVD, acopladas ao ultra-som. Os autores afirmaram que a técnica possibilitou 

a realização da osteotomia de forma rápida, com menor possibilidade de 

rompimento da membrana sinusal, menor traumatismo e menor geração de 

calor. 

Conforme Vercellotti e Pollack (2006), o PiezoSurgery® é um 

instrumento novo especificamente desenvolvido para cirurgia óssea que tem 

aplicações em várias especialidades cirúrgicas odontológicas e médicas e 

quando é utilizado, devido sua vibração ultra-sônica piezoelétrica ser de baixa 

freqüência, corta precisamente o osso sem cortar tecido mole. 

Schlee et al. (2006) declararam que o Piezosurgery® é útil em 

cirurgias bucais, pois apresenta as seguintes características terapêuticas: corte 

micrométrico (ação precisa e segura para limitar danos ao tecido, 

especialmente em relação aos osteócitos); corte seletivo (cortando tecidos 

mineralizados, mas não lesionando tecidos moles) e um sítio cirúrgico limpo 

(resultado do efeito da cavitação criada pela solução de irrigação e movimento 

oscilatório). Tecidos duros e moles são cortados em freqüências ultra-sônicas 

diferentes, dessa forma é possível cortar tecidos duros enquanto estruturas 

anatômicas importantes são preservadas, citando como exemplo a membrana 

sinusal e tecidos nervosos e, como a irrigação acompanha o movimento 

oscilatório da ponta de corte, é possível obter um resfriamento efetivo, 

diminuindo o aquecimento do tecido cortado e aumentando a visibilidade, 

quando comparado a instrumentos cirúrgicos convencionais como instrumentos 

cortantes giratórios e serras oscilatórias. Os autores acreditam que a cirurgia 

de elevação do assoalho do seio maxilar pode ser executada com maior 

facilidade e segurança. 
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Segundo Su YC (2007) a osteotomia ultra-sônica é uma técnica 

nova para cirurgia óssea que começou a ser utilizada por cirurgiões buco-

maxilo-faciais a partir do desenvolvimento do Piezosurgery®. É caracterizada 

pelo corte ósseo produzido por vibrações piezoelétricas a uma freqüência de 

25 a 29 KHz e oscilação entre 60 a 200 µm. Este tipo de osteotomia tem 

alcançado altos níveis de precisão e segurança quando comparada a 

osteotomia realizada por instrumentos como alta-rotação e pontas diamantadas 

convencionais, cinzéis e pinças goivas e que devido a vibração ultra-sônica de 

baixa freqüência é possível cortar osso de forma precisa sem cortar tecido 

mole. 

 

2.5. MATERIAIS UTILIZADOS COMO ENXERTO 

 

Piattelli M et al. (1999) afirmaram que muitos materiais são usados 

nos procedimentos de enxerto para elevação dos seios maxilares. Os autores 

fizeram análise histológica em 20 pacientes que tiveram os seios maxilares 

enxertados com osso bovino liofilizado por períodos variados de 6 meses a 4 

anos e concluíram que o osso utilizado é altamente biocompatível e 

osteocondutor, é reabsorvido lentamente e pode ser usado com sucesso como 

um substituto ósseo em procedimentos de elevação do assoalho do seio 

maxilar. 

Rodriguez A et al. (2003) investigaram a aplicabilidade clínica do uso 

de osso bovino desmineralizado associado com Plasma Rico em Plaquetas – 

PRP em enxertos de seios maxilares humanos com inserção simultânea de 

implantes. Foram realizadas 24 cirurgias em 15 pacientes que possuiam menos 

de 5 mm de altura na região superior posterior e instalados 70 implantes 

simultaneamente. Após acompanhamento entre 6 e 36 meses, biópsias 

mostraram evidência de formação óssea, cuja densidade era semelhante ou 

maior que a densidade do osso maxilar natural circunvizinho. Os autores 

concluíram que o uso de PRP em combinação com osso bovino 

desmineralizado é efetivo para enxertos de seios maxilares com instalação 

simultânea de implantes. 
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Nevins & Fiorellini (2003) afirmaram que existem quatro categorias 

de materiais para elevar o osso que forma o assoalho do seio maxilar e que os 

relatos de casos sugerem sucesso com estes materiais. Os autores citaram os 

enxertos autógenos, alógenos, xenógenos e aloplásticos, bem como as 

combinações entre estes materiais. 

Schwartz-Arad et al. (2004) em 81 cirurgias de levantamento do 

assoalho do seio maxilar utilizaram 5 tipos de enxerto: 1) Osso bovino 

liofilizado, 2) Osso autógeno, 3) Osso autógeno associado com osso bovino 

liofilizado, 4) Osso autógeno associado com osso alógeno liofilizado 

desmineralizado e 5) Enxerto de osso bovino. 

Shlomi et al. (2004) afirmaram que vários materiais para enxerto tem 

sido usados durante o procedimento de elevação de assoalho do seio maxilar, 

incluindo osso autógeno, osso alógeno liofilizado, enxertos xenógenos, 

hidroxiapatita (HA), Tri-Cálcio Fosfato e combinações desses materiais. Em 

seu trabalho, cujo objetivo foi analisar a ocorrência de perfurações da 

membrana sinusal e o sucesso do procedimento caso ocorresse a perfuração, 

usaram uma mistura de partes iguais de osso autógeno e osso liofilizado 

bovino e não relataram qualquer insucesso relativo ao material usado como 

enxerto. 

Steigmann & Garg (2005) compararam o crescimento de osso 

alveolar nos lados direito e esquerdo de 20 pacientes, após serem executados 

procedimentos de elevação do assoalho de seios maxilares bilaterais com a 

colocação simultânea de implantes. Em um lado foi colocado apenas um gel de 

PRP, enquanto do outro lado foi colocado fosfato de tricálcio β misturado com 

sangue. Os resultados indicaram que usando apenas PRP em casos com 

altura óssea residual de pelo menos 7mm, pode ser produzido crescimento 

ósseo. 

Kassolis & Reynolds (2005) analisaram a formação de osso em seio 

maxilar após o levantamento do assoalho do seio, quando utilizado osso 

liofilizado associado com plasma Rico em Plaquetas-PRP e osso liofilizado 

recoberto com uma membrana absorvível. Os resultados apresentados pelos 

autores, através de análise histomorfométrica, sugeriram que a combinação de 
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osso liofilizado e PRP aumenta a taxa de formação de osso quando comparada 

com osso liofilizado e membrana. 

Somanathan & Simunek (2006) afirmaram que enxertos alógenos e 

xenógenos são as recentes inovações no mundo dos materiais para enxerto e 

evoluíram de tal modo que a necessidade de uso dos enxertos autógenos está 

diminuindo, compensada pelos materiais alógenos e xenógenos, podendo 

ainda, os enxertos autógenos serem usados em conjunto com estes. 

Scarano et al. (2006) compararam histológica e 

histomorfometricamente vários biomateriais em procedimentos de elevação do 

assoalho do seio maxilar. Foram realizadas avaliações em 94 pacientes, nos 

quais foram instalados 362 implantes. Os materiais testados foram: osso 

autógeno, osso alógeno liofilizado desmineralizado, vidro bioativo, co-polímero 

a base de ácido poliláctico e poliglicólico, hidroxiapatita modificada, sulfato de 

cálcio, osso bovino liofilizado e hidroxiapatita. A conclusão dos autores é que 

todos os materiais foram biocompatíveis e parecem melhorar a formação óssea 

no seio maxilar. 

Kohout et al. (2006) apresentaram achados histológicos após nove 

meses de enxerto em seio maxilar com osso autógeno, osso bovino 

desmineralizado (Bio-Oss) e beta-tricalcio fosfato (Cerasorb). Em todos os 

casos foi observada formação óssea ao redor do material de enxerto. Com 

base nos resultados obtidos os autores concluíram que o mecanismo de 

osteogênese principal nos materiais de enxerto examinados foi a 

osteocondução e a biocompatibilidade dos materiais foi comprovada pela 

ausência de reação de células de defesa e de infiltrado inflamatório. 

Boyapati & Wang (2006) avaliaram através da revisão de literatura o 

efeito do PRP em enxertos do seio maxilar após a elevação da membrana 

sinusal. Os autores não recomendam o uso do PRP por afirmarem que a 

evidência científica de seus benefícios é limitada, em virtude da literatura atual 

ser conflitante devido a trabalhos com variáveis impróprias ou inadequadas, 

trabalhos subordinados a interesses, trabalhos que diferem entre si quanto ao 

rendimento das plaquetas e diferentes tipos de materiais de enxerto utilizados. 

Afirmam ainda que o procedimento de elevação do assoalho do seio maxilar é 
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previsível e resulta em taxas de sucesso de implantes comparável aos 

implantes colocados em osso natural, porém o tempo necessário ao enxerto e 

colocação dos implantes é maior e vários métodos foram investigados para 

reduzir esse tempo, sendo a incorporação do PRP no material de enxerto 

proposto para diminuir o tempo do processo de reparo, melhorar a qualidade 

do reparo e melhorar a qualidade do osso formado. 

Esposito et al. (2006) realizaram uma revisão sistemática da 

literatura acerca de trabalhos clínicos controlados e randomizados sobre a 

eficácia de vários tipos de procedimentos para aumento ósseo visando 

reabilitação através de implantes. Foram selecionados 13 trabalhos dentre 30 

ensaios potencialmente elegíveis para o estudo, que tratavam acerca do 

resultado de procedimentos realizados em 332 pacientes. Os autores 

concluíram que: Os principais procedimentos de enxerto ósseo de mandíbulas 

extremamente reabsorvidas não podem ser justificados; os procedimentos de 

regeneração óssea guiada e distração osteogênica podem ser usados para 

aumentar o osso na vertical, mas não está claro qual é o mais eficiente; não 

está clara a necessidade de procedimentos de enxerto imediato em implantes 

colocados em alvéolos após extração, no entanto, os sítios tratados com 

membrana e osso liofilizado apresentaram melhor posição da margem gengival 

que sítios tratados apenas com membrana; proteínas morfogenéticas ósseas 

podem aumentar a formação óssea ao redor de implantes instalados em 

conjunto com enxerto com osso liofilizado, mas não há evidência confiável da 

eficácia de outros agentes ativos, como o plasma rico em plaquetas e materiais 

substitutos do osso autógeno podem ser usados em procedimentos de 

elevação do assoalho do seio maxilar. 

Schwartz et al. (2007) realizaram estudo sobre a efetividade clínica 

de três combinações de enxerto e afirmaram que materiais de enxerto naturais 

e sintéticos são habitualmente usados em cirurgias de elevação de assoalho do 

seio maxilar. 

Consolo et al. (2007) avaliaram o potencial regenerativo do plasma 

rico em plaquetas (PRP) em cirurgias de elevação do assoalho do seio maxilar. 

16 pacientes (11 mulheres e 5 homens) foram submetidos a elevação do 
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assoalho do seio maxilar bilateralmente, usando osso autógeno da crista ilíaca 

em um lado e PRP mais osso autógeno do lado oposto. Foram colocados 

implantes em períodos de 4, 5, 6 e 7 meses após as cirurgias. Foram usadas 

radiografias panorâmicas, tomografias computadorizadas e densitometrias para 

avaliar o sucesso do tratamento e realizadas biópsias no local dos implantes 

para avaliação histológica. Os resultados mostraram desempenho clínico 

semelhante nas regiões operadas, sendo que os valores de densitometria eram 

mais altos nas regiões em que se usou o PRP. Achados histológicos 

mostraram maior atividade de formação óssea nas regiões tratados com PRP. 

A quantidade de osso formado foi maior nas regiões em que se usou o PRP 

(média de volume de osso trabecular 37% maior), tendo diminuido com o 

passar do tempo em ambas as regiões. Os autores concluíram que parece 

haver um certo potencial regenerativo do PRP quando usado com osso 

autógeno, no entanto este efeito estaria restrito a períodos pós-operatórios 

mais curtos. 

Galindo-Moreno et al. (2007) realizaram cirurgias de elevação do 

assoalho do seio maxilar em 70 pacientes, onde foram utilizados osso 

autógeno cortical, osso bovino e plasma rico em plaquetas (PRP). Foram 

instalados 263 implantes na região operada e todos os locais foram clínica e 

radiograficamente avaliados 24 meses após a confecção das próteses, tendo 

sido realizada análise histomorfométrica em biópsias do tecido enxertado em 

16 casos, onde a colocação dos implantes foi realizada em uma segunda 

cirurgia. A taxa de sucesso dos implantes foi de 99% e os autores afirmaram 

que os resultados mostraram que um enxerto composto de osso autógeno 

cortical, osso bovino e PRP pode ser usado de forma próspera para aumento 

ósseo na região de seio maxilar. 
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3. PROPOSIÇÃO 

 

A proposição desse trabalho foi avaliar nas cirurgias de 

levantamento do assoalho do seio maxilar: 

1. A aplicabilidade clínica das pontas CVDentus® utilizadas em um 

aparelho de ultra-som piezoelétrico convencional, na execução da 

osteotomia da parede anterior do seio maxilar; 

2. A possibilidade de utilização de um inserto de ponta romba no 

mesmo aparelho de ultra-som para levantamento da membrana 

sinusal; 

3. A ocorrência ou não de perfuração da membrana durante o ato 

cirúrgico. 
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4. MATERIAL E MÉTODOS 

 

Freire & Pattussi (2005) relacionaram o estudo de caso como um 

dos principais métodos quantitativos utilizados na investigação de questões na 

área de saúde, ressaltando que este tipo de estudo costuma ser a primeira 

abordagem de um tema, e é usado para a avaliação inicial de problemas ainda 

mal conhecidos e cujas características ainda não foram suficientemente 

detalhadas. Os autores afirmam que apesar de o estudo de caso ter enfoque 

qualitativo e exploratório, muitas facetas podem ser quantificadas e, relacionam 

as seguintes vantagens desse tipo de estudo: 1) facilidade de realização; 2) 

baixo custo; 3) pode restringir-se a uma simples descrição ou sugerir 

explicações sobre elementos pouco conhecidos na etiologia e evolução de 

doenças; e, 4) possibilita a observação intensiva de cada caso. 

O presente Estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Universidade Federal de Uberlândia, conforme Parecer nº 338/06, de 10 de 

novembro de 2006, atendidas as normas da Resolução n.º 196/96 do Conselho 

Nacional de Saúde do Ministério da Saúde. Todos os pacientes foram 

esclarecidos a respeito do estudo, das alternativas terapêuticas, do risco de 

perfuração da membrana sinusal e de possíveis complicações relacionadas a 

perfuração, inclusive a possibilidade de interrupção do procedimento cirúrgico 

e, assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido com a concordância 

em participar do estudo. 

Foram selecionados 12 pacientes adultos, com idade entre 28 e 52 

anos, sendo 10 do gênero feminino e 2 do masculino, classificados quanto ao 

estado físico como ASA I ou II, que apresentavam região maxilar parcial ou 

totalmente edêntula, com altura óssea insuficiente para instalação de implantes 

com carga e que foram submetidos à cirurgia de levantamento do assoalho do 

seio maxilar. 

Do total de 12 pacientes, 01 foi selecionado dentre os pacientes que 

procuram a Clínica do Curso de Especialização em Implantodontia da 

Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Uberlândia-UFU, com a 

finalidade de reabilitação através de próteses sobre implantes e, 11 foram 
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selecionados dentre os pacientes que procuraram a Clínica da EAP/ABO-

Rondônia, em Porto Velho. 

Todos os pacientes foram submetidos a exame radiográfico pré-

operatório que consistiu de radiografia panorâmica (Figura 1) e radiografia 

periapical da região a ser operada (Figura 2). A altura óssea abaixo do seio 

maxilar era medida na radiografia periapical e antes do ato cirúrgico, foram 

anotados os seguintes dados nos prontuários dos pacientes: 1 - área a ser 

levantada e número de implantes planejados; 2 - altura óssea abaixo do seio 

maxilar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Foram considerados como fatores de exclusão conforme contra-

indicações relacionadas por Nevins & Fiorellini (2003): 1 - pacientes com 

excessiva distância entre arcos superior e inferior; 2 - pacientes com 

sinusopatias; 3 - presença de fragmentos radiculares dentro do seio; 4 - 

pacientes com sinusite aguda; 5 - fumantes; 6 - pacientes sistemicamente 

comprometidos. 

A técnica cirúrgica utilizada foi a técnica em dois estágios descrita 

por Nevins & Fiorellini (2003), quando é realizada uma primeira cirurgia para 

colocação de material de enxerto e outra, posterior, para instalação de 

implantes. 

Os pacientes foram anestesiados através das técnicas de infiltração 

local supraperióstea e bloqueio do nervo palatino maior, com mepivacaína a 

2% com adrenalina a 1:100.000 (Mepiadre-Mepivacaína 2%, DFL, Rio de 

Janeiro, Brasil). 

Figura 1. Radiografia Panorâmica 
pré-operatória 

Figura 2. Radiografia Periapical 
pré-operatória 
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Foi realizada uma incisão de Newman modificada, com lâmina nº 15 

sobre o rebordo ósseo, levemente palatina à crista óssea (Figura 3), que se 

estendia da tuberosidade maxilar até a região distal do primeiro dente anterior 

ao seio maxilar ou até a área de canino, nos casos de ausência de dente na 

região, de modo que fosse anterior ao seio maxilar. O descolamento do retalho 

foi executado com descolador de Molt, permitindo a visualização da parede 

externa do processo alveolar (Figura 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A osteotomia (Figura 5) foi realizada com uma ponta diamantada 

esférica nº 8.3231 (Lote E7003, CVDentus®, Clorovale Diamantes, São José 

dos Campos, Brasil) (Figura 6) acoplada, através de um adaptador UA-05 (Lote 

E2007, CVDentus®, Clorovale Diamantes, São José dos Campos, Brasil) 

(Figura 7), a um aparelho de ultra-som piezoelétrico. com freqüência de 

trabalho de 29 KHz e sistema de irrigação independente (Laxys Easy II®, DMC, 

São Carlos, Brasil) (Figura 8).  

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 6. Ponta diamantada 
esférica nº 8.3231 CVDentus® 

Figura 3. Incisão de Newman 
modificada 

Figura 4. Retalho descolado 

Figura 5. Osteotomia sendo 
realizada com ultra-som e ponta 
CVDentus® 
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O aparelho de ultra-som Laxys Easy II®, foi selecionado por possuir 

a mesma freqüência de operação que o aparelho Piezosurgery® e um inserto 

que possui extremidade romba, recomendável para elevar a membrana sinusal. 

Após a osteotomia (Figura 9), a membrana sinusal foi elevada 

(Figuras 10 e 11) com um inserto para ultra-som nº 3 de extremidade romba 

(Figura 12) e examinada para verificar se houve perfuração. Quando nenhuma 

perfuração visível era observada (Figura 13), o espaço do seio maxilar era 

preenchido com soro fisiológico e o Teste de Valsalva era realizado 

suavemente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8. Aparelho de ultra-som  
Laxys Easy II, ®marca DMC 

Figura 9. Osteotomia concluída Figura 10. Elevação da membrana 
sinusal com inserto nº 3 acoplado 
ao ultra-som 

Figura 7. Adaptador UA-05 de 
ultra-som para pontas 
CVDentus® 
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Durante o ato cirúrgico, foram anotados os seguintes dados: 

1 - tempo cirúrgico total à partir do início da primeira incisão dos 

tecidos moles até a finalização da sutura; 

2 - tempo gasto para a realização da osteotomia; 

3 - tempo gasto para o levantamento da membrana sinusal; 

4 - ocorrência ou não de perfuração da membrana sinusal; 

5 - altura da janela óssea; 

6 - comprimento da janela óssea; 

7 - espessura da janela óssea; 

8 - quantidade de material de enxerto utilizado. 

Figura 12. Inserto para ultra-
som nº 3 da DMC 

Figura 11. Término da elevação 
da membrana sinusal com inserto 
nº 3 acoplado ao ultra-som 

Figura 13. Membrana sinusal 
elevada e clinicamente não 
perfurada 
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A altura, comprimento e espessura da janela óssea foram medidos 

com uma sonda periodontal. 

O enxerto de osso bovino liofilizado (Gen-Ox®, Baumer S.A., Mogi 

Mirim, Brasil) associado a Plasma Rico em Plaquetas-PRP, que foi obtido 

conforme o protocolo simplificado para obtenção de PRP proposto por 

Gasperini G (2003), foi acomodado no compartimento criado com a elevação 

da membrana.( Figuras 14 e 15) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Após o procedimento de enxerto, foi colocada uma membrana de 

colágeno absorvível (Gen-Derm®, Baumer S.A., Mogi Mirim, Brasil) sobre a 

janela óssea (Figura 16) e o retalho foi suturado em posição com fio nylon 5-0 

(fio cirúrgico monofilamento nylon 5-0 preto com agulha de ½ círculo 1,5 cm, 

Shalon Fios Cirúrgicos Ltda., São Luiz de Montes Belos, Brasil) (Figura 17). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 14. Inserção de enxerto de 
osso bovino liofilizado associado 
ao PRP 

Figura 15. Enxerto de osso bovino 
liofilizado associado ao PRP 

Figura 16. Colocação de 
membrana de colágeno absorvível 

Figura 17. Sutura com fio 
nylon 5-0 realizada 
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Os pacientes receberam a seguinte prescrição medicamentosa: 

Amoxicilina c/ ácido clavulânico 500 mg – 2 g 1 hora antes da cirurgia e após 

500 mg, 8 X 8 hs, por 5 dias (se o paciente fosse alérgico a Penicilina era 

substituída por Clindamicina 300 mg); Dexametasona 4 mg – 4 mg 1 hora 

antes da cirurgia; Diguclonato de Clorexidina 0,12% - para bochecho 2 X ao 

dia, por 7 dias; N-acetilcisteína solução nasal – 3 gotas em cada narina, 8 X 8 

hs, por 5 dias; Soro Fisiológico – para lavar as narinas ao deitar e ao levantar, 

por 7 dias. 

Os pacientes foram orientados, por escrito, acerca dos cuidados 

pós-operatórios. 

As suturas foram removidas após 10 dias e os pacientes 

acompanhados através de controle radiográfico, no pós-operatório imediato 

(Figuras 18 e 19) e com 8 semanas (Figuras 20 e 21). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 18. Radiografia Panorâmica 
pós-operatória imediata 

Figura 20. Radiografia Panorâmica 
pós-operatória com 8 semanas 

Figura 19. Radiografia Periapical 
pós-operatória imediata 

Figura 21. Radiografia Periapical 
pós-operatória com 8 semanas 
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5. RESULTADOS 

 

Dos 12 pacientes selecionados, 10 foram submetidos a cirurgia de 

levantamento do assoalho do seio maxilar unilateral, 1 foi submetido a cirurgia 

bilateral e 1 teve a cirurgia abortada após o descolamento do retalho por 

apresentar uma perfuração na parede inferior do seio maxilar. 

A Tabela 1 apresenta os detalhes dos pacientes submetidos a 

cirurgia, onde se observa que dos 12 seios maxilares em que a cirurgia foi 

executada, 7 foram do lado esquerdo e 5 do lado direito, sendo 20 o número 

total de implantes planejados para serem instalados nas áreas operadas. 

A altura óssea média abaixo do assoalho do seio maxilar, medida na 

radiografia periapical inicial foi de 5,1 mm. 

 

Tabela 1. 
 

Detalhes dos pacientes submetidos a cirurgia 
  

Paciente 
 

Idade 
 

Sexo 
 

Área levantada 
 

Implantes planejados 
 

Altura óssea abaixo do 
seio maxilar* 

1 40 F   S M Esq 2 6 
2 30 F   S M Dir 1 5 
2 30 F   S M Esq 1 4 
3 35 F   S M Esq 2 4 
4 52 F   S M Esq 1 6 
5 35 F   S M Dir 2 6 
6 30 F   S M Dir 2 4 
7 28 F   S M Dir 1 7 
8 51 M   S M Esq 2 3 

   9** 39 M   S M Esq 2 3 
10 43 F   S M Esq 3 7 
11 29 F   S M Esq 1 5 
12 35 F   S M Dir 2 5 

* medida em milímetros 
** cirurgia abortada 
 

Os dados anotados durante a cirurgia foram detalhados na Tabela 2. 

Foram relacionados o tempo cirúrgico total, tempo gasto na osteotomia e 

tempo gasto para elevar a membrana sinusal, medidos em minutos; altura, 

comprimento e espessura da janela óssea, medidos em milímetros; a 

quantidade de osso bovino liofilizado utilizado no enxerto, medido em 

centímetros cúbicos e a ocorrência ou não de perfuração da membrana sinusal. 
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Tabela 2. 
 

Dados anotados durante o ato cirúrgico 
 

Paciente Tempo 
cirúrgico 

total* 

Tempo 
gasto na 

osteotomia* 

Tempo 
gasto para 

elevar a 
membrana* 

Altura 
da 

janela 
óssea** 

Comprimento 
da janela 
óssea** 

 

Espessura 
da janela 
óssea** 

 

Quantidade 
de material 
de enxerto 
utilizado*** 

Perfuração 
da 

membrana 
sinusal 

1 100 20 3 7 11 1 1 Não 
   2 D 50 10 1 8 12 1 1 Não 
   2 E 65 18 2 10 13 1,5 1 Não 

3 78 18 2 3 6,5 1,5 1 Não 
4 79 17 1 6 7 2,5 0,5 Não 
5 73 12 4 3 5 1 0,5 Não 
6 77 8 1 6 8 1 1,5 Não 
7 82 18 1 6 7 1,5 1,5 Não 
8 50 17 1 6 10 2  Sim 

     9****         
10 95 16 5 5 10 2 0,5 Não 
11 65 7 1 4 9 0,5 1,5 Não 
12 72 11 2 5 11 1 1,5 Não 

Média 80,54 14,33 2 5,75 9,12 1,37 1,04  
* medida em minutos 
** medida em milímetros 
*** medida em centímetros cúbicos 
**** cirurgia abortada 
 

A média de tempo gasto por cirurgia, contado a partir do momento 

em que o paciente era acomodado na cadeira, foi de 80,54 minutos, a média 

do tempo gasto para a realização da osteotomia foi de 14,33 minutos e a média 

do tempo gasto na elevação da membrana sinusal foi 2 minutos. 

As medidas médias da altura, comprimento e espessura da janela 

óssea foram 5,75mm, 9,12mm e 1,37mm, respectivamente. 

A quantidade média de osso bovino liofilizado incorporado ao 

enxerto foi 1,04 cc, equivalente a 2 frascos por seio maxilar enxertado. 

Dos 11 pacientes operados, foram levantados o assoalho de 12 

seios maxilares, tendo ocorrido apenas 1 perfuração (paciente 8) durante a 

elevação da membrana sinusal, justamente no local onde existia um septo de 

Underwood, o que motivou a decisão de interrupção da cirurgia e 

esclarecimento ao paciente, como previsto no projeto de pesquisa aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa. 

Considerando-se a ocorrência de apenas 1 perfuração durante a 

elevação da membrana sinusal em 12 cirurgias realizadas, o índice de sucesso 

durante a osteotomia foi de 100% e o índice de sucesso da técnica realizada foi 

determinado em 91,66%. 
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6. DISCUSSÃO 

 

Vercellotti et al. (2001) afirmaram que o uso do aparelho de ultra-

som desenvolvido especificamente para cirurgia denominado Piezosurgery® 

confirma a validade da idéia original de usar o ultra-som simples na cirurgia de 

elevação do assoalho do seio maxilar, proposta por Torrella et al. (1998), no 

entanto, os ultra-sons normais levam muito tempo para realizar a osteotomia da 

janela óssea, devido o poder de corte dos insertos utilizados ser deficiente e ao 

mesmo tempo em que isso resulta em um risco mais baixo de perfuração da 

membrana em comparação aos instrumentos rotatórios, a necessidade de usar 

um inserto mais afiado para compensar a deficiência do poder de corte, faz a 

perfuração ser considerada uma ocorrência freqüente. Os autores ressaltaram 

que quando o osso for altamente mineralizado ou espesso, pode haver um 

aumento excessivo da temperatura levando a necrose óssea. 

Macedo et al. (2006) demonstraram uma técnica para a realização 

da osteotomia da tábua óssea vestibular, utilizando pontas diamantadas 

CVDentus® acopladas ao ultra-som, afirmando que a técnica possibilitou a 

realização da osteotomia de forma mais rápida e com menor possibilidade de 

romper a membrana sinusal, com menor traumatismo e menor 

desenvolvimento de calor, trazendo melhor reparação tecidual. 

Considerando a idéia proposta por Torrella et al (1998), as 

informações descritas por Vercellotti et al. (2001) e o relato de caso 

apresentado por Macedo et al. (2006), o presente trabalho teve como objetivo 

avaliar a aplicabilidade clínica das pontas CVDentus® utilizadas em um 

aparelho de ultra-som piezoelétrico convencional na execução da osteotomia 

da cirurgia de levantamento do assoalho do seio maxilar e a possibilidade de 

utilização de um inserto de ponta romba no mesmo aparelho de ultra-som para 

o levantamento da membrana sinusal, verificando a ocorrência ou não de 

perfuração da membrana durante o ato cirúrgico. 

Nas cirurgias realizadas, a altura óssea abaixo do assoalho do seio 

maxilar, medida na radiografia periapical inicial variou entre 3 e 7 mm, sendo 

que a média foi de 5,1 mm. Tais medidas são condizentes com a técnica 
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cirúrgica utilizada, de dois estágios, em virtude de esta técnica ser 

recomendada por Nevins & Fiorellini (2003) para situações em que a altura 

óssea abaixo do seio maxilar seja inferior a 5 mm. 

Foram submetidos a cirurgia 11 pacientes e executado o 

levantamento do assoalho de 12 seios maxilares. As medidas médias da altura, 

comprimento e espessura da janela óssea foram 5,75mm, 9,12mm e 1,37mm, 

respectivamente, similares as medidas descritas no trabalho de Vercellotti et al. 

(2001), que foram 6 mm, 14 mm e 1.4 mm. 

Ocorreu apenas 1 perfuração da membrana sinusal, durante a 

elevação da membrana, justamente no local onde existia um septo de 

Underwood. Vários autores abordaram a dificuldade cirúrgica da elevação do 

assoalho do seio maxilar frente as questões anatômicas em especial quando 

na presença de septos intra-sinusais (Vercellotti et al., 2001; Nevins & Fiorellini, 

2003; Choi et al., 2006a; Kim et al., 2006). 

Nevins & Fiorellini (2003) afirmaram que a presença de septo ósseo 

contido no seio maxilar torna muito provável a perfuração da membrana 

sinusal, sendo que no trabalho de Vercellotti et al. (2001), os autores relataram 

a ocorrência de perfuração em condições semelhantes, ressaltando que 

ocorrência de perfurações está relacionada a experiência do operador, mas até 

mesmo depois da conclusão da curva de aprendizagem esta complicação 

ainda existe na proporção de um para cada quatro a cinco casos. 

A não ocorrência de perfuração da membrana durante a osteotomia 

mostrou 100% de sucesso na utilização das pontas CVDentus®. Considerando 

os resultados obtidos e o raciocínio de sucesso apresentado por Vercellotti et 

al. (2001), pode-se afirmar que foi alcançado o índice de 8,33% de incidência 

de perfurações da membrana sinusal, portanto obtendo 91,67% de sucesso 

clínico. 

A média de tempo gasto por cirurgia, foi de 80,54 minutos, o que 

pode ser considerado bom, visto que foi contado a partir do momento em que o 

paciente era acomodado na cadeira até o momento em que o mesmo se 

levantava. 
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Vercellotti et al. (2001) não relataram o tempo cirúrgico total, mas 

afirmaram que foi necessário aproximadamente 3 minutos para a realização da 

osteotomia e 5 minutos para a elevação da membrana sinusal. A média de 

tempo gasto para a realização da osteotomia neste trabalho foi de 14,33 

minutos por paciente e a média de tempo para a elevação da membrana 

sinusal foi de 2 minutos. 

Macedo et al. (2006) relataram que foi necessário cerca de 3 minutos 

para a realização da osteotomia. Em relação ao tempo necessário para a 

elevação da membrana sinusal, o resultado foi considerado satisfatório, pois 

mesmo sem existir um inserto especifico, foi possível atingir resultados 

similares aos de Vercellotti et al. (2001), porém com a vantagem de promover a 

elevação da membrana em menos da metade do tempo. 

A análise da Tabela 2, permite constatar uma variação no tempo 

necessário para a realização da osteotomia, onde o valor máximo encontrado 

foi 20 minutos e o valor mínimo 7 minutos, o que pode ser explicado pela 

inexperiência do operador, pois existiu a necessidade de adestramento na 

aplicação da técnica, pois os movimentos ultra-sônicos são vibratórios 

pendulares e o movimento do operador é totalmente diferente de quando se 

utiliza um instrumento rotatório, devendo o instrumento ser mantido com 

movimentos lentos, firmes, constantes e sem nenhuma força física. 

Observou-se que a utilização das pontas diamantadas CVDentus® 

no lugar de um inserto convencional para ultra-som demonstrou a capacidade 

de cortar osso com espessura de até 2,5 mm sem dificuldade, enquanto no 

trabalho de Vercellotti et al. (2001) constam espessuras de até 2,0 mm. Desta 

forma, acredita-se que as pontas CVDentus® compensaram a deficiência de 

potência do aparelho de ultra-som convencional. 

Macedo et al. (2006) relataram que o Piezosurgery® trabalha com 

até 16 W de potência, o que geraria aumento indesejável de calor durante os 

procedimentos, fato que encontra argumentos contrários nos trabalhos de 

Stubinger et al. (2005) e Schlee et al. (2006). No presente trabalho, pode-se 

afirmar que o aparelho de ultra-som utilizado dispõe de um sistema de 

pressurização para líquidos que permite o ajuste do fluxo da solução utilizada 
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através de uma válvula tipo “agulha”, sendo tal fluxo ajustado de modo que o 

movimento vibratório da ponta crie uma névoa de partículas de água ao redor 

da mesma, não sendo observado nenhum tipo de super-aquecimento. 

A quantidade média de osso bovino liofilizado utilizado para cada 

seio maxilar enxertado foi de 1,04 cc, com uma variação entre 1 e 3 frascos de 

osso por seio maxilar. 

Schlomi et al. (2004) afirmaram que vários materiais para enxerto 

tem sido usados em seios maxilares elevados. A literatura cita inúmeros 

trabalhos que confirmam essa afirmação (Piattelli et al., 1999; Rodriguez et al., 

2003; Nevins & Fiorellini, 2003; Shlomi et al., 2004; Kassolis & Reynolds, 2005; 

Schwartz-Arad et al., 2004; Steigmann & Garg, 2005; Kohout et al., 2006; 

Somanathan & Simunek, 2006; Scarano et al., 2006; Esposito et al., 2006; 

Consolo et al., 2007; Schwartz et al., 2007; Galindo-Moreno et al., 2007).  

A decisão de utilizar um material xenógeno associado ao PRP foi 

embasada nos resultados e possibilidades relatados na literatura, que 

comprovam que o osso utilizado é altamente biocompatível e osteocondutor, 

reabsorvido lentamente em humanos e pode ser usado com sucesso como um 

substituto de osso em procedimentos de levantamento do assoalho do seio 

maxilar, enquanto a incorporação do PRP no material de enxerto é proposta 

para diminuir o tempo do processo de reparo, melhorar a qualidade do reparo e 

melhorar a qualidade do osso formado (Nevins & Fiorellini, 2003; Rodriguez et 

al., 2003; Kassolis & Reynolds, 2005; Boyapati & Wang, 2006; Scarano et al., 

2006; Steigmann & Garg, 2005; Somanathan & Simunek, 2006). 

Nenhum paciente submetido a cirurgia relatou edema e/ou dor pós-

operatória e com dez dias a sutura foi removida com o processo de reparo 

superficial dentro da normalidade. 

A técnica avaliada permitiu um ato cirúrgico com adequada 

visibilidade do campo operatório, pouco barulho e vibração, precisão de corte e 

acabamento (lisura) da superfície tratada, pouco sangramento e ausência de 

lesão do tecido mole. 

O custo-benefício da técnica proposta é interessante, considerados 

os valores dos equipamentos necessários ao seu desenvolvimento. 
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Sendo assim, novos estudos deveriam ser realizados para aprimorar 

a técnica utilizada nesse estudo e testar outros formatos de insertos para 

elevação da membrana sinusal através do ultra-som, que facilitem as 

manobras do operador. 
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7. CONCLUSÃO 
 

Dentro das condições experimentais deste trabalho, concluiu-se que: 

 

1. A aplicação clínica de uma ponta diamantada esférica nº 8.3231 

acoplada a um aparelho de ultra-som piezoelétrico convencional 

mostrou-se viável na execução da osteotomia da parede anterior 

do seio maxilar; 

 

2. É possível a utilização de um inserto de ponta romba em aparelho 

de ultra-som na execução do levantamento da membrana sinusal, 

sendo recomendada a criação de insertos em formatos mais 

específicos, similares aos elevadores de membrana, de forma a 

facilitar o trabalho do operador; 

 

3. A técnica avaliada demonstrou a não ocorrência de perfuração da 

membrana sinusal durante a osteotomia, apresentando 100% de 

sucesso na utilização das pontas CVDentus® com esta finalidade 

e 8,33% de incidência de perfurações durante a elevação da 

membrana, apresentando 91,67% de sucesso na utilização de um 

inserto de ponta romba para levantamento da membrana. 
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