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RESUMO

A elevacgédo do seio maxilar € uma técnica cirargica que visa aumentar o volume
0sseo em maxila atrdéfica, com o0sso autdgeno e/ou biomateriais, com a
finalidade de inserir implantes dentais. Esse procedimento pode levar a
algumas complicacdes, como sangramento, infeccdo do seio maxilar,
deiscéncia da ferida, sinusite cronica e perda do enxerto. A maioria destas
complicagbes podem estar relacionadas com a perfuragdo da membrana
sinusal, com ocorréncia de 10 a 35%, 0 que compromete a utilizacdo de
enxertos particulados. Diferentes técnicas sdo propostas para obliterar a
perfuracdo sinusal, tal como dobrar ou suturar a membrana, utilizagdo de um
adesivo de cianoacrilato, cola de fibrina, plasma rico em fatores de
crescimento, membrana de coldgeno e enxerto de conjuntivo. As membranas
de colageno reabsorviveis tém sido o método mais utilizado para o tratamento
de perfuracdo da membrana sinusal. Este biomaterial funciona como uma
barreira mecéanica que evita a invasao do tecido conjuntivo e epitelial para o
interior da cavidade 6ssea. Considerando que o periésteo é uma membrana de
colageno, ele poderia ser utilizado para o tratamento de perfuracbes da
membrana do seio maxilar. O presente estudo propde avaliar a efetividade
clinica do enxerto autdgeno de peridsteo, utilizado para obliteracdo de
perfuracdo da membrana sinusal ocorrida em procedimentos de levantamento
de seio maxilar. De janeiro de 2009 a novembro de 2012 foram selecionados
81 procedimentos de levantamento de seio maxilar, em individuos saudaveis
com 25 a 60 anos de idade. Nestes, em 16 procedimentos ocorreram
perfuracdes de membrana sinusal. O grupo de estudo foi dividido em dois
subgrupos: subgrupo | - pacientes cuja membrana sinusal foi perfurada e
obliterada com enxerto de periésteo e subgrupo Il - pacientes cuja membrana
nao foi perfurada. Aqueles que tiveram a membrana sinusal perfurada, foram
tratados com enxerto de periosteo removido da regido doadora do enxerto
0sseo, na area retromolar. Os pacientes foram seguidos diariamente durante
os primeiros 10 dias, até a remocdo das suturas e monitorados a cada duas

semanas por um periodo de dois meses. Todos os pacientes toleraram o



procedimento usando o periésteo como tratamento da perfuracdo da
membrana sinusal e o poés-cirdrgico foi sem intercorréncias. O
acompanhamento clinico e radiografico dos pacientes, no pos cirargico,
demonstrou que a técnica proposta foi clinicamente eficaz e que o periosteo
pode ser utilizado em perfuracbes de tamanhos variaveis, desde que a
membrana ndo esteja totalmente dilacerada. Considerando a viabilidade do
procedimento e os resultados clinicos, é possivel concluir que o periésteo é

eficaz no tratamento das perfuracfes da membrana do seio maxilar.



ABSTRACT

Maxillary sinus lifting is a technique to increase bone volume in atrophic maxilla,
with autogenous bone and/or biomaterials, in order to place implant. This
procedure may lead to some complications such as bleeding, maxillary sinus
infection, wound dehiscence, sinus fistulae, chronic sinusitis, and loss of the
graft. Most of these complications can be related to perforation of the sinus
membrane, that occurring in 10 to 35%, which undertakes the use of particulate
grafts. Different techniques are proposed to obliterate the sinusal perforation,
such as folding or suturing membrane, use of a cyanoacrylate adhesive, fibrin
glue, plasma rich in growth factors, collagen membrane, conjunctive graft. The
resorbable collagen membranes have been the most common option to treat a
sinus membrane perforation. This biomaterial operates as a mechanical barrier
that prevents the invasion of connective and epithelial tissues inside the bone
cavity. Whereas the periosteum is a membrane collagen, it could be used for
treating sinus membrane perforation. The present study proposes to evaluate
the clinical effectiveness of the autogenous periosteum, used for obliteration of
sinus membrane perforation occurred in procedures maxillary sinus lifting. From
January 2009 to November 2012 were selected 81 procedures maxillary
sinuses lifting in healthy subjects ranging from 25 to 60 years of age. In these,
there were 16 procedures with sinus membrane perforations. The study group
was divided into 2 subgroups: subgroup | - patients whose sinus membrane
was perforated and obliterated with periosteum graft and subgroup II- patients
whose membrane was not perforated. Those who had the sinus membrane
perforation were treated with autologous periosteum removed from the bone
graft donor region, retromolar area. Patients were followed daily for the first 10
days until the sutures were removed and monitored every two weeks two
month. All patients tolerated the procedure using the periosteum as a treatment
for a sinus membrane perforation during sinus lifting and their post-surgical
results were uneventful. During the post-operation period was observed only a
slight swelling at the graft donor site. The clinical and radiographic follow-ups of
patients after surgery demonstrated that the proposed technique is clinical



effective, and the periosteum can be used in the various sizes of perforations,
since that the membrane is not completely dilacerated. Whereas with the
viability of the procedure and the clinical results, it is possible to conclude that

periosteum is effective in treatment of sinus membrane perforation.



1. INTRODUCAO

A elevacdo do seio maxilar é uma técnica cirurgica utilizada para
aumentar o volume 6sseo em maxila atréfica, com osso autégeno e/ou
biomateriais, com a finalidade de inserir implante dental (Esposito et al., 2010;
Biglioli et al., 2010). Esse procedimento pode levar a algumas complicacées,
como sangramento, infec¢@o, deiscéncia de sutura, fistulas, sinusite crénica
(Manor et al., 2010; Barone et al., 2006) e perda do enxerto (Esposito et al.,
2010; Almaghrabi et al.,, 2011; Aimetti et al.,, 2001). A maioria destas
complicacBes estdo relacionadas com a perfuracdo da membrana do seio
(Hernandez-Alfaro et al., 2008; Barone et al., 2006; Vifia-Almunia et al., 2009),
que ocorre em 10 a 35% (Hernandez-Alfaro et al., 2008; Vifia-Almunia et al.,
2009) e compromete a utilizacao de enxertos particulados.

Diferentes técnicas sdo propostas para obliterar a perfuracéo sinusal, tal
como dobrar ou suturar a membrana (Vifia-Almunia et al., 2009; Silva et al.,
2011), utilizar adesivo de cianoacrilato (Choi et al., 2006a), cola de fibrina
(Choi et al., 2006b), plasma rico em fatores de crescimento (Anitua et al.,
2012), membrana de colageno (Choi et al., 2006b; Testori et al., 2008) e
enxerto de conjuntivo (Biglioli et al., 2010; Gehrke et al., 2012).

As membranas de colageno reabsorviveis tem sido o método mais
empregado para o tratamento de perfuracdo da membrana sinusal (Hernandez-
Alfaro et al.,, 2008; Vifa-Almunia et al., 2009; Becker et al., 2008). Este
biomaterial funciona como uma barreira mecanica que evita a invasdo dos
tecidos conjuntivo e epitelial no interior da cavidade 6ssea (Vifia-Almunia et al.,
2009; Silva et al., 2011; Choi et al., 2006b). Embora amplamente utilizada,
estudos indicam que a membrana de colageno empregada na perfuracéo
sinusal, pode reduzir a formacéo 6sseo e a taxa de sobrevivéncia do implante
(Proussaefs et al.,, 2004), além de induzir a formacéo de tecido cicatricial e
comprometer a atividade mucociliar do seio (Pommer et al., 2011). Estas

membranas podem também ter diferentes comportamentos bioldgicos de



acordo com a sua origem (Moura et al., 2012) e substancias adicionais pelo
fabricante (Bunyaratavej e Wang H., 2001).

O periosteo € uma membrana de colageno (Zhang et al., 2008), dessa
forma poderia ser utilizado como barreira mecanica biologica para o tratamento
de perfuragbes da membrana sinusal, com a vantagem de n&o provocar reagao
imunolégica e ndo apresentar custo adicional. Também, por causa de suas
propriedades biolégicas, o periosteo tem sido proposto como material de
enxertia para reparacao 0ssea, mostrando potencial osteogénico.

Em estudos in vivo, as células periostais demonstraram formacéo 6ssea
em defeitos criticos (Kanou et al., 2005; Sakata et al., 2006) formacao Ossea
ectdpica (Ueno et al., 2001; Cicconetti, 2007) e regeneracdo condilar (Ueno et
al., 2003a). Além disso, enxerto pediculado de peridsteo foi utilizado com
sucesso para o tratamento da recessdo gengival (Mahajan et al., 2012), em
regeneracao experimental de defeitos de furca (Mizuno et al.,, 2006) e em
procedimentos de enxerto de tenddo em ortopedia (Chen et al., 2010; Li et
al.,2012). Estudos em engenharia tecidual tém associado células do peridésteo
a suportes (scafold) de enxerto aloplastico, mostrado efeito osteogénico desse
enxerto (Becker et al., 2010; Schmelzeisen et al., 2003).



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Reabilitacdo com implantes dentais

A implantodontia permite reabilitar individuos edéntulos parciais ou totais
por meio de insercdo de implantes osseointegrados, o que possibilita a
substituicdo de proéteses totais ou parciais. O desenvolvimento dessa pratica
permite a restauracdo das funcdes mastigatorias, estéticas e fonéticas (Misch,
2009), melhorando significativamente a qualidade de vida de individuos
edéntulos.

O tratamento com implantes possibilita, ao contrario das proteses
parciais fixas, a manutencdo do formato da arcada, melhora a estética e possui
menor risco de carie, doenca periodontal e perda de dentes pilares por falha
endodéntica (Misch, 2011). Ainda como desvantagem, a protese fixa necessita
remover estruturas dentarias sadias para colocar coroas em 2 ou mais
elementos dentarios.

O implante pode substituir um elemento dentario com uma taxa de
sobrevida de 97% (Misch, 2011), sendo a melhor solugédo possivel a longo
prazo. As préteses parciais fixas apresentam uma média de perda de 20% nos
3 primeiros anos, 28% apo0s 0s 5 anos e uma taxa de 50% de perda aos 10
anos.

A regido edentada precisa apresentar volume Osseo adequado, em
altura e largura, para que a reabilitacdo com implantes dentais tenha
prognéstico favoravel. A avaliacdo criteriosa e o planejamento cirdrgico
cuidadoso sao etapas importantes para o sucesso final de reabilitagdo. Em
alguns casos o volume de osso mandibular e/ou maxilar é insuficiente para
executar o procedimento, sendo necessario a utilizacao de enxertos 6sseos ou
de biomateriais

Diferentes tipos de enxertos sdo utilizados para aumento de volume
0sseo do rebordo alveolar. Estes enxertos séo classificados de acordo com sua

origem em: autégeno, homaogeno (alégeno), heter6geno (xendgeno) e sintético,
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ou de acordo com suas propriedades biol6gicas em: osteogénico, osteoindutor
e osteocondutor.

O enxerto autégeno € obtido do préprio individuo a partir de areas
doadoras intra ou extra oral. Este é o Unico que apresenta as trés propriedades
biolégicas, sendo: osteogénico, pois carrega consigo células vivas capazes de
induzir a neoformacdo 0ssea; osteoindutor, porque induz a diferenciacdo de
células osteoprogenitoras do leito receptor; e osteocondutor, pois forma um
arcabouco permitindo a migracédo e proliferacdo de células do leito receptor
(Francischone; Menuci, 2009).

As propriedades bioldgicas do enxerto autdgeno o classificam como
padrdo ouro de escolha, pois € o0 Unico naturalmente osteogénico, além de
apresentar menor resposta inflamatdria, menor risco de infeccdo secundaria,
resposta imunoldgica ausente e ndo oferecer riscos de contaminagao cruzada.
Entretanto, apresenta como desvantagem a necessidade de acesso a uma
segunda loja cirdrgica para sua remocao e, consequente, aumento da
morbidade.

Os substitutos ésseos homoégenos (aldégenos) sao obtidos de outro
individuo da mesma espécie, sendo, quando entre humanos, armazenado em
Banco de Osso Humano. Estes possuem propriedades osteoindutora e
osteocondutora.

Enxertos  heterdgenos  (xendégenos) apresentam  propriedade
osteocondutora e sdo obtidos a partir de individuos de espécies diferentes.
Entre estes, enxerto de origem bovina é o mais utilizado atualmente para
procedimentos de enxertia em humanos.

A despeito das vantagens dos enxertos alégenos e xendgenos, entre
elas ndo necessitar de segunda loja cirirgica, deve ser considerado que estes
materiais oferecem risco de reacdo imunoldgica e transmissdo de doencas,

além e agregarem custo adicional a cirurgia.
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2.2 Reabilitagé@o posterior da maxila edéntula

A presenca do elemento dental transmite ao osso circundante forca de
tensdo e compressao, esse estimulo € necessario para manutencédo do volume
e densidade d6ssea. Como consequéncia da perda dentaria ocorre uma
reabsorcdo 6ssea de 4 mm de altura e cerca de 25% de largura 6ssea durante
0 primeiro ano apos a exodontia (Misch, 2011).

A limitacdo da altura e espessura oOssea alveolar, decorrente do
processo fisiologico de reabsorcdo em consequéncia da falta de estimulo,
acompanhada da extensao do seio maxilar, reduz o volume do rebordo alveolar
(Misch, 2009; Kanaji, 2009) dificultando ou impossibilitando reabilitacdo com

implantes (Fig.1).

{ : G le |
http://www.dentalimplantsla.com/sinus-lift-surgery.asp e st

-

Figura 1 — Reducado do volume ésseo

devido a reabsorcdo 6ssea fisioldgica

do processo alveolar, associada a

extensdo da cavidade sinusal em

direcdo ao rebordo. A — seio normal

‘ sem expansao; B — Extensao alveolar

/ do seio maxilar; C — Reabsorgéo 6sseo

nos dois sentidos; D - Expansdo do
seio entre os dentes

'S

http://www.simpladent.com/images/cms/
data/picture/sinusl.jpg

A reabilitacdo da regido posterior edéntula da maxila com protese
suportada por implantes dentais € um desafio para o cirurgido dentista,
considerando a limitada quantidade de tecido 0sseo nesta regido. Geralmente,

a maxila ndo apresenta altura e/ou espessura Osseas suficientes para a
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instalacdo de implantes, sendo necessério recorrer a técnicas de enxertia para
viabilizar a reabilitagéo (Wallace, 2003; Esposito et al, 2010).

Individuos com severa atrofia de maxila podem ser beneficiados por
técnicas cirdrgicas reconstrutivas, que permitem a insercdo de implantes
dentais. Antes da utilizacdo dos procedimentos de enxertia 0ssea, 0S
individuos que apresentavam deficiéncia ou atresia 6éssea na regido superior
posterior, eram reabilitados com proteses removiveis, ou proteses com
cantilevers ou implantes curtos (Carranza, 2007).

O desenvolvimento de técnicas reconstrutivas foi possivel a partir do
conhecimento anatdomico e da fisiologia dos componentes teciduais envolvidos

no procedimento reconstrutivos.

2.3 Anatomia do seio maxilar

Os seios paranasais sdo projecdes preenchidas por ar, proveniente da
cavidade nasal, e estdo presentes no interior dos ossos frontal, etmdide,
esfendide e maxilar. As funcdes dos seios paranasais, de maneira geral sob
condicdes fisiolégicas, sdo: diminuir o peso do cranio; melhorar a ressonancia
da voz; aquecer e umidificar o ar inspirado; participar na funcdo olfatoria;
proteger estruturas infra-orbitarias, entre outras. (Moore e Daley , 2001; Kanaji,
2009). As funcdes inerentes aos seios paranasais ocorrem gracas a
comunicagao existente entre estes e a cavidade nasal (Moore e Daley, 2001).

A cavidade sinusal possui forma piramidal e € o maior entre os seios
paranasais que se estende por todo o corpo da maxila. E delimitado pela
parede lateral da cavidade nasal, formando a base da piramide, enquanto o
apice da mesma se estende em dire¢cdo ao arco zigomatico. O teto da cavidade
sinusal € delimitado pelo soalho da 6rbita. (Moore e Daley, 2001; Tombini,
2007; Camara, 2010).

A parede inferior ou soalho do seio maxilar € delimitado pelo processo
alveolar da maxila, na regido das raizes de pré-molares e molares e palato
duro. A espessura minima desta parede € de aproximadamente 0,5 mm,

entretanto, esta pode diminuir gradativamente com o tempo, podendo
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estabelecer uma proximidade ainda maior entre seio e estruturas dentarias. E
comum que apices de dentes superiores estejam projetados para dentro do
seio maxilar, sendo os segundos molares, sobretudo a raiz palatina, os dentes
mais proximos do seio maxilar, seguidos pelos primeiros e terceiros molares.
(Araujo et al., 2007).

O seio maxilar € revestido por uma membrana muito fina aderida ao
0sso subjacente, composta por um epitélio pseudoestratificado ciliado (Kaja,
2009), denominada membrana sinusal ou de Schneider.

Com a perda dos dentes ocorre, com 0 passar do tempo, um aumento
do volume da cavidade sinusal. Essa expansao sinusal ou pneumatizagéo
progride durante a vida e se intensifica com a auséncia dos elementos dentais.
AplOs a extracdo dos molares e pré-molares superiores ocorre significativa
reducdo do volume 6sseo desta regido devido a reabsorcdo éssea fisiologica
Esta deficiéncia 6ssea inviabiliza a reabilitagdo da regido posterior maxilar com
implantes dentais (Camara, 2010), necessitando técnicas de enxertia para

ganho de volume ésseo.

2.4 Procedimento de levantamento do seio maxilar

O levantamento do soalho do seio maxilar € uma técnica cirdrgica
reconstrutiva que utiliza enxertos 6sseos, permitindo a reabilitacdo posterior da
maxila edéntula, com implantes dentais. Esta técnica foi descrita por Tatum em
1977 (Block, 1997; Esposito, 2010) e publicada primeiramente por Boyne e
James em 1980 (Aimetti, 2001).

Atualmente, vérias técnicas cirurgicas, baseadas no proposto por Tatum
(1977), tém sido descritas para realizar procedimentos de levantamento de
soalho do seio maxilar. Entre elas, as mais utilizadas sdo a Técnica Traumética
descrita por Boyne, conhecida como Antrostomia Lateral ou Técnica da parede
lateral e a Técnica Atraumatica descrita por Summers em 1994 (Biglioli et al.,
2010; Boyne e James, 1980), conhecida como técnica de Summers.

Summers preconizou uma técnica cirdrgica nao invasiva para

levantamento do soalho do seio maxilar, realizada sobre a crista 6ssea
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alveolar, indicada para individuos com remanescente 0sseo de 5 a 6 mm entre
a crista e o soalho do seio. Nesta, utilizam-se oste6tomos de Summers, que
sao instrumentos com forma cilindrica e ponta céncava, com a finalidade de
compactar 0 0sso e elevar o soalho do seio elevando, juntamente com a
membrana sinusal. Posteriormente, coloca-se enxerto particulado para
preencher a cavidade produzida e manter a elevacédo do soalho do seio (Fig.
4).

Checchi et al, J Oral Implantol 2010;3(3):221-232

Figura 2 — ilustracdo da técnica de Summers mostrando: A —Alvéolo cirargico
preparado para receber o oste6tomo (observar alvéolo aquém do soalho do seio) ; B —
insercdo do ostedtomo ; C- Utilizagdo do osteétomo para elevagdo do soalho do seio
sem enxerto; D — Utilizagcdo do osteétomo para elevacdo do soalho do seio com
enxerto; E — Instalagcdo do implante em regido de levantamento de seio maxilar
(Checchi et al, 2010)

Com o0 uso da técnica do oste6tomo, Summers relatou em 1994,
que individuos com 5 a 6mm de osso entre a superficie do rebordo e o soalho
do seio, poderiam receber implantes com até 10mm. Da mesma forma, uma
regido com altura 6ssea de 8 a 9 mm, poderia receber implantes de até 13mm.
O osso adicionado a osteotomia no momento da técnica poderia auxiliar na
fixacdo imediata do implante (Summers, 1994). Entretanto, em individuos com

altura 6ssea inferior de 5mm seria indicada antrostomia da parede lateral.
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A Antrostomia Lateral € obtida por meio de uma inciséo total do retalho,
seguida de um descolamento cuidadoso para expor a parede anterior do seio
maxilar e acessar interiormente a cavidade sinusal. Por meio de uma
osteotomia com instrumento rotatério, obtém-se uma janela éssea (Fig. 3A) e,
com auxilio de curetas para seio maxilar, realiza-se o descolamento e a
elevacdo da membrana sinusal (Fig. 3B). Esta manobra, possibilita realizar
preenchimento da cavidade com enxerto de osso particulado no soalho da
cavidade sinusal (Fig. 3C e 3D), promovendo ganho ésseo (Fig. 3E) com o
propoésito de aumentar a dimenséo 0ssea vertical alveolar e posterior insercao
do implante (Fig. 3F) em um primeiro ou segundo estagio cirargico. (Choi et al.,
2006a).

http:/fwww.colucci.cdo.brfsite/
levantamentoseio. htm

Figura 3 — llustragédo da Técnica de Levantamento de Seio Maxilar descrita por
James e Boyne em 1980. (A e B) osteotomia da parede lateral do seio maxilar,
descolamento e elevagdo da membrana sinusal, (C,D e E) preenchimento da
cavidade com osso particulado, (F) ganho 6sseo vertical depois do enxerto e
(G) implante colocado na regido onde foi realizado o enxerto 6sseo
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Ao longo do tempo, a técnica de Antrostomia lateral foi modificada, de
acordo com necessidade clinica local, e diferentes tipos de incisbes sé&o
utilizadas para o acesso lateral a parede do seio maxilar.

O desenho da incisdo depende da largura/quantidade de gengiva
inserida (Kent e Block, 1989) e da indicacdo do momento da insercdo do
implante. Quando houver altura éssea minima de 5mm, permitindo a instalacédo
do implante no mesmo tempo cirdrgico, a incisdo é feita sob a crista 0ssea
preservando parte da gengiva inserida. Quando a gengiva € estreita, a incisao
€ realizada na altura da crista 6ssea estendida para palatina com intuito de
conquistar mais gengiva inserida .

Jensen et al., (1996) relatou que altura do remanescente 0sseo, entre
rebordo alveolar e soalho do seio, determina a técnica a ser utilizada, com a
colocacgdo ou ndo do implante no mesmo tempo cirdrgico (Quadro 1). Segundo
esse autor, em individuos classe A, com remanescente 6sseo 210mm e classe
B, com remanescente de 7 a 9 mm, preconiza-se 0 uso dos osteétomos de
Summers e colocacdo imediata do implante. Individuos Classe C, com
remanescente 6sseo de 4 a 6mm, utiliza-se técnica da Antrostomia Lateral,
com colocacdo imediata de implantes. E, individuos Classe D com
remanescente de 1 a 3 mm, indica-se Antrostomia Lateral com colocacao do

implante depois do reparo 6sseo do enxerto.

ALTURA OSSEA RESIDUAL

Classe A: Classe B
AOR >=10mm AOR=7—9mm‘

| |

Osteotomo sem Osteotomo
enxerto + enxerto
Implante Implante
imediato imediato

Jensen et al., 1996, The Internacioan! Journal of Oral @ Maxillofacal Implants 1998.13(Suppl):11.32

Figura 4 - Classificacdo da altura de osso residual entre o rebordo alveolar e
sua respectiva indicacdo da técnica de levantamento de seio maxilar a ser
utilizada, como insercéo imediata ou ndo do implante (Jensen et al, 1996)
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Independente da forma de acesso ao seio maxilar e tipo de enxerto
0sseo utilizado, as técnicas de levantamento do seio maxilar ttm em comum o
descolamento e elevacdo da membrana sinusal, para estabelecer uma

cavidade na qual é colocado enxerto 6sseo.

2.5 Histologia da membrana sinusal

A membrana sinusal, também conhecida como membrana de Schneider,
€ uma mucosa delicada, delegada, com de cerca de 0,8mm de espessura
(Woo, 2004). Esta membrana é aderida ao soalho do seio, sendo constituida
de epitélio pseudoestratificado cilindrico ciliado (epitélio respiratorio), voltado
para a cavidade sinusal, e lamina propria ricamente vascularizada (fig.5 ). A
mucosa sinusal € continua com uma cama mais profunda de um tecido
conjuntivo, correspondente ao periésteo (Srouji, 2009; Soane, 2012) .

Uma caracteristica marcante do epitélio respiratério € a presenca de
células caliciformes e o revestimento de muco continuo sob a superficie de
parte da mucosa integrante. O manto mucoso € propulsionado por cilios
pulsateis que, nos seios maxilares, tém como funcdo direcionar 0 muco no

sentido dos 6stios (Camara, 2010).

Selo maxiiar . ] Pseudostratified |
| ‘ ciliated columnar
Epitélio respiratorio , anithaiion
ly\ Goblet cell +
Basement membrone -
il L\'M‘l
!'Aﬁals 3 ‘k. 2 Ny _
P > - Lamina ,
oo B Sy propria
= . ”~ -
- N 1 — S
—¢<‘ - > . o I )

N p
r"sv.r%/. .. u\ ‘4

: ST e |

6 L4 / I/
p P . L b l . T AN m B S. Srouji et al,, 2009 Biood vessels Mucous gland
http/fwaw unidesp or/dmorfo/hstologa/ensino/seas/histologla.htm

Figura 5 — Musosa sinusal do seio maxilar mostrando: A — corte histolégico
da membrana do seio maxilar, observar epitélio respiratorio e lamina prépria
da mucosa sinusal B- desenho da constituicdo da mucosa sinusal, observar a
camada mais profunda constituida por periésteo
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A vascularizacdo arterial da lamina propria origina, em grande parte, a
partir dos ramos alveolares superiores da artéria maxilar, a artéria palatina
maior irriga a por¢cdo do soalho do seio. A inervacdo sensorial provém de
ramos dos nervos alveolares anterior, médio e posterior (Moore e Daley, 2001).

A membrana sinusal reveste o seio maxilar participando do aquecimento
e filtragem do ar inspirado e € essencial para a manutencdo da funcdo normal
do seio maxilar. A membrana atua como uma barreira bioldgica de protecéo,
pois sua constituicAo mucociliar atua removendo 0s organismos presos no
muco através do Ostio . A possibilidade de uma infec¢cdo sinusal aumenta
quando essa membrana é perfurada, ocorréncia frequente nos procedimentos

de levantamento do seio maxilar (Zijderveld et al., 2008).

2.6 Complicacbes cirdrgicas nos procedimentos de levantamento do seio

maxilar

A cirurgia de levantamento do soalho do seio maxilar € um procedimento
cirdrgico simples, seguro e com alto indice de sucesso (Barone, 2006), porém
como em qualquer cirirgia podem ocorrer complicacdes trans e ou pos-
cirargicas. As complicagbes mais frequentes ocorrem no trans-operatorio como
a presenca de septo 0sseo no interior do seio, hemorragia durante o
procedimento e a perfuragdo da membrana sinusal (Zijderveld et al., 2008).

O septo sinusal apresenta prevaléncia de ocorréncia em 33% dos seios
maxilares, o que dificulta o procedimento cirirgico aumentando o risco de
perfuracdo da membrana sinusal. Boyne e James (1980) indicam remover o
septo para realizar o enxerto 6sseo, mas Tidwell (1992) sugere realizar duas
antrostomias laterais, uma anterior e outra posterior ao septo sinusal, com
intuito de diminuir o risco da perfuragao.

Uma complicagdo ndo muito comum é a hemorragia durante o
procedimento cirdrgico, devido a vascularizagdo regional das artérias alveolar
superior posterior, infra-orbitaria e nasal posterior lateral. O sangramento

severo dificulta a visualizagdo da membrana sinusal, podendo ocorrer sua
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perfuracdo. A compressao local com gaze no local da hemorragia normalmente
resolve o problema.

A intercorréncia mais comum (Barone et al., 2006, Hernandez-Alfaro et
al., 2008; Zijderveld et al., 2008; Vifia-Almunia et al., 2009) no trans operatoério
€ a perfuracdo da membrana sinusal (Fig 6), que esthd associada a
complicagBes pos cirdrgicas (Misch, 2009). As complicacdes decorrentes da
perfuracdo incluem: sinusite, perda do material enxertado ou até mesmo do
implante e perturbacdes da funcdo fisiologica do seio (Manor et al., 2010;
Almaghrabi et al., 2011; Gehrke et al., 2012). Quando ocorre perfuragao, alguns
optam por obliterar essa membrana perfurada e continuar com o procedimento,
outros preferem abandonar a técnica inicialmente proposta (Vifia-Aluminia et
al., 2009).

Perfuracdo da membrana sinusal 11%
Hemorragia trans-operatoria 2%
Hemorragia pos-operatoria 0%
Sinusite pés-operatodria 1%
Deiscencia de sutura 3%
Infeccdo do Enxerto 2%
Perda do Enxerto 1%
Perda do implante 4%

Figura 6 - Ocorréncia de complicagdes em 100 procedimentos consecutivos de
elevagdo do soalho do seio maxilar (Zijderveld et al., 2008)

A perfuracdo da membrana sinusal ocorre em 10% a 35% *° dos
procedimentos de levantamento de seio maxilar (Aimetti et al., 2001; Barone et
al., 2006; Hernandez-Alfaro et al., 2008). Varios fatores favorecem a ocorréncia
de perfuragcdo da membrana sinusal, entre eles a prépria técnica cirdrgica e
aspectos anatdbmicos (Oh e Kraut, 2001; Zijderveld et al, 2008; Hernandez-
Alfaro et al., 2008; Gehrke et al., 2012; Yilmaz e Tézim , 2012).

Os aspectos anatdbmicos do seio maxilar que podem constituir fatores de
risco para a perfuragdo da membrana sdo: o seio maxilar estreito ou largo, com

parede lateral convexa, presenca de septos, irregularidade 6ssea do assoalho
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do seio, mucosa sinusal fina (Oh e Kraut, 2001; Zijderveld et al, 2008;
Hernandez-Alfaro et al., 2008; Gehrke et al., 2012; Yilmaz e T6zim , 2012).

A perfuracdo da membrana sinusal provoca uma continuidade entre a
cavidade que recebera o0 enxerto e 0 seio maxilar, possibilitando que,
fragmentos do enxerto dsseo penetrem no interior do seio. Estas espiculas
O0sseas podem migrar pelo Ostio e serem eliminadas através do nariz ou
obstruir o éstio impedindo a drenagem normal do seio maxilar (Misch, 2009).

A obstrucéo do Ostio aumenta o risco de infec¢éo sinusal, pois o material
do enxerto se torna fonte de contaminag&o ou cria um ambiente propicio para
infeccdo. O proprio enxerto pode ser contaminado por bactérias, que
atravessam a membrana perfurada e a invasdo de muco na area enxertada
pode interferir na neoformacéo ossea (Misch, 2009).

Jensen et al., (1998) relatou que cerca de 50% dos fracassos
relacionados aos procedimentos cirlrgicos de elevacdo de seio maxilar sao
devido a perfuracdo da membrana sinusal no trans cirargico.

A perfuracdo da membrana sinusal foi classificada por Valassis e
Fugazzotto (1999) de acordo com sua localizacao (Arderikan et al, 2006).

s CLASSE | — perfuracédo localizada adjacente ao local da osteotomia, na
regido superior, mesial ou distal.

e CLASSE Il - perfuracao localizada adjacente ao local da osteotomia, na
regido superior, nos 2/3 central (meio) da incisao total.

e CLASSE Il - perfuracao localizada adjacente ao local da osteotomia, na
regido inferior, mesial ou distal.

e CLASSE IV - perfuracéo localizada adjacente ao local da osteotomia,
na regido inferior, nos 2/3 central (meio) da inciséo total.

e CLASSE V - perfuragdo localizada em uma area pré existente de
exposicdo da membrana, € uma combinacdo de extensa pneumatizacao

sinusal ou grave reabsorcao 6ssea do rebordo.
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Figura 7 - Classificagédo da perfuragdo da membrana sinusal de acordo com sua
localizacdo segundo Valassis e Fugazzoto (1999)

As perfuracbes classes | e Il sdo mais faceis de reparar, enquanto a
classe IV é mais dificil, mas todas devem ser reparadas (Arderikan et al, 2006)

O impacto da perfuragdo da membrana sinsual na formagdo do osso
e/ou na taxa de sucesso dos implantes, colocados em levantamento de seio
maxilar, é controverso (Yilmaz e Tézim , 2012). Alguns pesquisadores relatam
nao existir nenhuma correlagéo entre eles, ndo sendo considerada uma contra
indicagdo a insercdo de implantes simultaneamente ao procedimento de
levantamento de seio com perfuracdo de membrana (Hernandez-Alfaro et al.,
2008; Gehrke et al., 2012).

Entretant, para prevenir quaisquer complicagcbes pOs cirargicas, é
necessario realizar o tratamento da obliteracdo ou selamento da perfuracdo da
membrana sinusal. Essa obliteracdo evita abortar o procedimento cirdrgico,
possibilitando continuacdo do planejamento inicial de levantamento do soalho

do seio maxilar, utilizando enxerto particulado.
2.7 Tratamento das perfuraces de membrana sinusal

A perfuragcdo da membrana sinusal ndo € uma contra indicagéo absoluta
a continuacdo do procedimento de levantamento de seio maxilar, a menos que

a membrana esteja totalmente destruida (Oh e Kraut, 2011; Choi et al.,
2006a).
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Varios tratamentos sdo propostos para reparar a perfuracdo da
membrana sinusal. O tipo da correcdo cirargica depende da extensdo da
ruptura da membrana (Hernandez-Alfaro et al, 2008), ocorrida no trans-
cirdrgico, durante a ostectomia da janela lateral ou durante o descolamento da
membrana da parede do seio. Portanto, os tipos de tratamento de perfuracéo
da membrana estdo relacionados mais ao tamanho do que a localizacdo da
perfuracao.

Perfuracdes menores que 5 mm podem ser resolvidas pelo dobramento
da membrana sinusal (Vifia-Almunia et al, 2009 ; Silva et al., 2011). Para essa
manobra, o descolamento da membrana é estendido a fim de permitir que a
membrana sinusal seja dobrada sobre si mesma. Perfuracdes Classe | e Il
menores geralmente sao seladas utilizando a técnica da dobra da membrana
(Arderikan et al., 2006).

Outra opcéo de tratamento é a sutura da membrana com fio reabsorvivel
(Vifia-Almunia et al, 2009; Silva et al., 2011), porém, além da dificuldade
técnica do procedimento, a sutura tem a desvantagem de ser eficiente somente
em perfuracdes menores que 5mm, devido ao seu limitado acesso e pela
friabilidade da membrana (Choi et al., 2006a).

Em perfuragbes maiores que 5mm pode ser utilizado materiais como
cola de fibrina (Choi et al., 2006b), adesivo de cianocrilato (Choi et al., 2006a),
plasma rico em fatores de crescimento (Anitua et al., 2012), enxerto de
conjuntivo (Biglioli et al., 2010; Gehrke et al., 2012) ou membranas de colageno
(Choi et al., 2006a; Choi et al., 2006b; Testori et al., 2008; Silva et al., 2011)

A cola de fibrina é um adesivo tecidual composto por fibrina, fator Xl de
coagulacdo e trombina humana. Seu mecanismo de acdo fundamenta-se na
mimetizacdo dos Ultimos estagios da cascata de coagulagcdo, promovendo
hemostasia e favorecendo o reparo das feridas, por meio da liberacdo de
fatores que induzem a proliferacédo de fibroblastos e, consequente producéo de
colageno. Além disso, atua no favorecimento da angiogénese, ndo provoca
reacao inflamatoria onde é aplicada, sendo que o efeito tOxico e carcingoénico
sao despreziveis (Silva et al, 2007).
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Os constituintes dos adesivos de fibrina sdo apresentados em frascos,
que contém separadamente um concentrado proteico, aprotinina, trombina
seca e cloridrato de calcio. A preparacdo do adesivo, ou seja, a unido dos
componentes em uma seringa propria para aplicacdo deve ocorrer no momento
do uso, sendo que a coagulagao se inicia nos primeiros 10 a 20 segundos e 0
efeito adesivo méximo gira em torno de cinco a 20 minutos. Por ser
biodegradavel, a desintegracdo do adesivo no organismo ocorre entre 30 a 50
dias (Silva et al, 2007).

Entre as desvantagens relacionadas ao uso da cola de fibrina destaca-
se o fato da técnica ser de alto custo, além de haver risco de transmissdo de
doencas virais, quando nao realizada de forma autdloga, pelo fato de ser um
derivado do sangue (Silva et al, 2007).

O adesivo de cianocrilato € um mondémero que ao ser aplicado sobre os
tecidos vivos sofre reacdo exotérmica de hidroxilacdo e € polimerizado.
Acredita-se que além de oferecer boa adesividade tecidual, coaptando bordos
cirdrgicos, apresentam propriedades hemostaticas e bacteriostaticas (Abdallah,
2008).

A utlizacdo dos adesivos teciduais de cianocrilato pode ser uma
alternativa confiavel no tratamento das comunicacdes buco-sinusais, uma vez
qgue eles agem unindo os bordos da membrana do seio maxilar, facilitando o
reparo, sem utulizacdo de suturas. A facilidade de aplicacdo, a menor
manipulacdo tecidual aliada a menor trauma e melhor adaptagéo do adesivo as
feridas sdo os fatores que indicam esta técnica (Choi et al., 2006a). Contudo, a
polimerizacao do cianoacrilato reduz a elasticidade da membrana sinusal o que
pode causar novas perfuracdes durante a insercdo do enxerto particulado na
cavidade produzida (Vifla-Almunia et al., 2009).

O plasma rico em fatores de crescimento, utilizado juntamente com 0Sso
bovino inorganico em levantamento de seio maxilar, demonstrou propriedades
osteogénica e angiogénica (Anitua et al.,, 2012). Este resultado sugere a
utilizacdo desse biomaterial no selamento da perfuragcdo da membrana sinusal,
especialmente quando essas sao de pequeno ou médio porte, devido suas

propriedades adesiva, hemostatica e de biocompatibilidade.
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Outro método funcional para o reparo da perfuracdo da membrana
sinusal € a utilizacdo de enxerto de conjuntivo obtido da fiboromucosa do palato
duro (Biglioli et al., 2010; Gehrke et al., 2012). Esta técnica demonstra
efetividade, permitindo o selamento da perfuracdo da membrana sem a
necessidade de um novo sitio cirdrgico, permitindo a continuagdo do
planejamento cirdrgico. O enxerto de conjuntivo ndo adere a membrana
sinusal, sendo estabilizado por meio da presséo exercida pelo osso particulado
enxertado (Biglioli et al., 2010). Este fato caracteriza uma desvantagem pela
possibilidade de deslocamento do enxerto de conjuntivo expondo a perfuragao.

Outra opgao muito utilizada no tratamento das perfuracdes de
membrana sinusal sdo as membranas de colageno (Hernandez-Alfaro et al.,
2008; Viha-Almunia et al., 2009; Becker et al., 2008). Estas possuem estrutura
porosa e oclusiva para ceélulas, funcionando como barreira mecénica,
prevenindo a invasao celular, a partir dos tecidos circundantes (Vifia-Almunia et
al., 2009; Silva et al., 2011; Choi et al., 2006b;). A funcdo de barreira permite
gue o tecido lesado tenha sua integridade estrutural mantida durante o reparo,
mantendo uma separacdo com os tecidos subjacentes (Bumyaratavej e wang.
2001; Pikos, 2008; Rossi Jr. et al., 2010;).

As Membranas de colageno sao materiais compostos por colageno do
tipo | oriundo de bovinos, animais que apresentam os resultados mais
favoraveis, ou suinos. As caracteristicas inerentes do coldgeno, como
maleabilidade, semi-permeabilidade, funcdo hemostatica, quimiotaxia por
fibroblastos e estabilidade garantem as membranas de colageno eficacia em
técnicas que visam auxiliar na correcdo de deficiéncias désseas, como a
regeneracao 0ssea guiada (Quesada et al, 2011). Essas membranas podem
apresentar diferentes comportamentos biol6gicos de acordo com sua origem
(Moura et al., 2012) e substancias adicionadas a elas (Zhang et al., 2008), os
quais influenciam na intensidade da resposta inflamatoria dos tecidos vizinhos,
podendo atrasar o reparo. (Arx et al.. 2005).

Quando utilizada na obliteracdo da perfuracdo sinusal, a membrana de
colageno pode apresentar extensa proliferacédo epitelial e presenca de intenso

infiltrado inflamatoério linfocitario (Choi et al., 2006a). Pommer et al., (2011)
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observou que a membrana de coldgeno reabsorvivel em seio maxilar induziu a
formacao de tecido cicatricial e apresentou danos na atividade muco ciliar. O
uso da membrana reabsorvivel na perfuracdo sinusal demonstrou formacéao
0ssea reduzida e comprometimento da estabilidade primaria durante a insercao
dos implantes (Proussaefs et al., 2004).

Da mesma forma que a membrana de colageno heterégena, o peridsteo
foi utilizado para selar perfuracdo de membrana sinusal em um individuo,
submetido a levantamento de seio maxilar, sem enxerto de material autégeno
ou alégeno, com instalacdo simultdnea de implante. (Thor et al., 2007). Neste
estudo, Thor (2007) demonstrou resultado positivo na formacdo Ossea e
osseointegracdo de implantes inseridos em seio maxilar preenchido com
coagulo, sem utilizar enxerto 6sseo. A pesquisa incluiu 27 levantamentos de
seio maxilar em 20 individuos, ocorrendo 11 perfuracdes de 11 membrana.
Destas, uma perfuragéo foi tradada com uma pequena parte de periésteo (2 x
3mm) retirado do retalho bucal. Considerando o potencial biolégico desse
tecido conjuntivo, o uso do enxerto de peridsteo € uma alternativa de reparo da
perfuracdo da membrana sinusal durante o procedimento de levantamento de

seio maxilar.

2.8 Peri6steo

O periésteo € uma membrana de tecido conjuntivo denso ndo-modelado
qgue recobre os ossos (Fig. 8A), exceto nas superficies articulares, em 0ssos
sesamoides e nos locais de insercdo para musculos e tenddes. O periosteo
possui duas camadas (Fig. 8B), uma externa e uma interna, sendo que a
camada externa possui, principalmente, fibras colagenas e fibroblastos. A
camada interna, voltada para o 0sso, apresenta células osteoprogenitoras que
se diferenciam em osteoblastos (Junqueira e Carneiro, 2006; Gartner & Hiatt,
2007). A funcao do periosteo € de nutricao, inervacao, protecdo do osso, além

de promover crescimento em espessura e regeneragao 0ssea.
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Figura 8 - Desenho esquematico do periésteo revestindo a superficie 6ssea (A); Corte
histolégico demonstrando periosteo em contado com a superficie 6ssea (B)

A camada celular interna do periésteo, também denominada peridsteo
osteogénico, tem papel fundamental na formacao 0ssea. A presenca de células
osteoprogenitoras e osteoblasticas garante ao tecido um potencial osteogénico
consideravel (Gartner e Hiatt, 2007; Rossi Jr. et al.,, 2010). As células
osteoprogenitoras podem sofrer divisbes mitoticas e se diferenciarem em
osteoblastos permitindo crescimento e reparo 0sseos. Porém, em condigfes
com pouco oxigénio, ha a possibilidade de se tornarem células condrogénicas
(Gartner e Hiatt, 2007).
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Os osteoblastos portanto, originam-se de células osteoprogenitoras, e
sendo responsaveis diretos pela sintese dos componentes organicos glicidicos
e protéicos da matriz déssea, como colageno tipo 1, glicoproteinas e
proteoglicanos. A diferenciacdo dos osteoblastos envolve inducao da familia de
proteinas morfogenéticas Osseas (BMPs) e do fator de crescimento
transformante 3 (TGF- B) (Gartner & Hiatt, 2007; Batista, 2009).

2.9 Enxerto de periésteo

Estudos utilizando células derivadas do periésteo tém mostrado
resultados promissores na regeneracdo 0ssea (Ueno et al., 2001; Ueno et al.,
2003a; Ueno et al., 2003b; Sakata et al, 2006; Zhu et al, 2006). Células
periostais cultivadas em laboratério sdo capazes de formar osso, quando
enxertados em vivo (Sakata et al, 2006; Zhu et al, 2006; Schmelzeisen et al,
2003).

Em modelos animais, pesquisadores obtiveram tecido 6ésseo a partir da
estimulacdo de células do periésteo, com posterior transplante deste enxerto
para areas com defeito 6sseo (Ueno et al, 2001; Ueno et al, 2003b). O estudo
desenvolvido com transplante de células periostais em ratos tem demonstrado
formacao 6ssea em defeitos criticos (Kanou et al., 2005; Sakata et al., 2006) e,
em coelhos demonstrou regeneracao condilar (Ueno et al., 2003a) e formagéo
Ossea ectopica (Ueno et al., 2001)

Resultados clinicos e histolégicos em humanos em engenharia tecidual,
utilizando células do periésteo cultivadas sobre um polimero, mostraram ganho
0sseo no rebordo alveolar, ap6s levantamento do assoalho do seio maxilar
(Schmelzeisen et al, 2003). Os enxertos tipo aloplasticos podem ganhar
potencial osteogéncio quando associados a células periostais (Becker et al.,
2010; Schmelzeisen et al., 2003).

O periosteo demonstrou sucesso quando utilizado como enxerto
pediculado no tratamento de recessdo gengival (Mahajan et al., 2012) em

humano. Quando a cultura de células periostais foi utilizada em experimento
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com cées, foi eficaz na regeneracdo de defeitos de furca experimentais %
prometendo eficacia na regeneracgéo periodontal.

A associacao de células periosteais (cultivadas in vitro), plasma rico em
plaguetas e 0sso particulado, utilizada como enxerto em levantamento de seio
maxilar, favoreceu a angiogénese e diferenciacdo de células désseas. Esse
enxerto teria ainda a capacidade de acelerar a regeneragdo 6ssea funcional,
gquando comparado ao enxerto autdgeno particulado sem a adicdo de células
periostais (Nagata et al, 2012).

Fragmento de periosteo autbgeno associado a enxerto de tendao,
utilizado para reconstrucdo do ligamento cruzado anterior do joelho, mostrou
resultados clinicos melhores quando comparados com enxertos sem a
utilizacdo do periésteo. O transplante de peridsteo foi potencialmente util para
estimular e aumentar o reparo na interface osso-tenddao apresentando um
resultado clinico satisfatorio (Chen et al., 2010).

O uso de enxerto autdégeno de conjuntivo da mucosa do palato (Biglioli et
al, 2010; Gehrke, 2012) mostrou-se efetivo no tratamento da perfuracdo da
membrana sinusal.

Estudo in vitro de explante da membrana sinusal de humano,
evidenciou a presenca de células osteoprogenitoras dentro da membrana
sinusal, demonstrando capacidade osteogénica supostamente originario do
tecido mais profundo, correspondente ao periosteo (Srouji et al, 2009).

Transplante in vivo da membrana sinusal de humano em rato,
demonstrou que a capacidade osteogénica da membrana originaria do
periosteo e possivelmente a rica vascularizacdo da lamina propria, contribuiu
para formacao de novo 0sso. (Srouji et al, 2010).

Assim, o periésteo, utilizado como enxerto autbgeno para obliterar a
perfuracdo da membrana sinusal, além de funcionar como barreira mecénica,
impedindo a invasdo do epitélio e do conjuntivo, poderia participar do processo

de reparo 6sseo, na regido do levantamento do soalho de seio maxilar.
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3. PROPOSICAO

O presente estudo propOe avaliar a efetividade clinica do enxerto
autdgeno de periosteo, utilizado para obliteracdo de perfuragdo da membrana

sinusal ocorrida em procedimentos de levantamento de seio maxilar.

4. MATERIAL E METODOS

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da Universidade
Federal de Uberlandia - MG, Brasil (protocolo 121-11), por meio de estudo
retrospectivo iniciado em janeiro de 2009 a julho de 2011 e estudo prospectivo,
iniciado em agosto de 2011 a novembro de 2012. Todos 0s pacientes que
participaram do estudo foram avaliados por meio de exames clinicos e
radiograficos, também assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido.

Para esse estudo foram selecionados 81 procedimentos de
levantamento de seio maxilar, de individuos saudaveis variando de 25 a 60
anos de idade, de ambos o0s géneros, nao fumantes, que ndo faziam uso de
medicacdo e que tenham indicacdo de aumentar a espessura 6ssea do soalho
de seio maxilar para de instalacdo de implantes dentais. Nestes, em 16
procedimentos ocorreram perfuracées de membrana sinusal.

O grupo de estudo foi dividido em dois subgrupos: subgrupo | - pacientes
cuja a membrana do seio foi perfurada e obliterada com enxerto de periésteo e

subgrupo Il - pacientes cuja a membrana do seio néo foi perfurada.
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Com a finalidade de verificar a dimenséo da deficiéncia éssea da regiao
onde seriam instalados os implantes, foi solicitado antes do procedimento
cirdrgico, exame complementar de radiografia panoramica e/ou a tomografia
computadorizada, por feixe conico (TCFC) por corte coronal panoramico e
corte parasagital. Outra radiografia panoramica e/ou a tomografia foi solicitada
apos a realizacdo do procedimento cirdrgico de levantamento de seio maxilar,

para controle pés cirargico.

Técnica Cirdrgica

A técnica de elevacdo do seio, foi realizada como descrito por James e
Boyne (1980) havendo modificacdo na incisdo de acordo com a necessidade
de cada caso clinico.

Apés avaliar o exame radiogréfico inicial (Fig. 9), o procedimento
cirdrgico iniciou com assepsia extra e intra oral utilizando clorexidina 2% e
0,12%, respectivamente. Para intervencdo no seio maxilar, realizou-se
anestesia do nervo alveolar superior posterior e médio e anestesia do nervo
palatino maior, utilizando lidocaina a 2% com adrenalina 1:100.000 da DFL®.
ApOGs a anestesia, procedeu-se a incisdo de acordo com necessidade clinica
local para acesso a parede Ossea vestibular do seio maxilar, seguida de
descolamento mucoperiostal da regido (Fig. 10). Com a broca esférica
diamantada realizou-se a osteotomia da parede anterior do seio (Fig. 11),
conforme a técnica cirlrgica convencional de levantamento do seio maxilar
descrito por Boyne e James (Boyne e James, 1980). Durante o descolamento da
membrana sinusal para elevacdo do soalho do seio, houve em alguns
procedimentos a ocorréncia da perfuragcdo desta membrana, que segundo a
literatura é um acidente frequiente durante esse procedimento, com incidéncia
de 10 a 35% (Almaghrabi et al., 2011; Vifia-Almunia et al., 2009; Choi et al., 2006b).

Para obtenc&o do enxerto 0sseo, utilizado para preencher o espaco do
seio maxilar, foi realizada a intervencao cirargica no ramo da mandibula (area
O0ssea doadora). Neste intuito, foi definido por meio de avaliacdo clinica e

radiografica, o lado mandibular escolhido e executada a anestesia do nervo
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alveolar inferior, nervo lingual e nervo bucal. Em seguida, realizou-se uma
incisdo na area retromolar, na linha obliqua externa, estendendo-se do ramo da
mandibula até a regido de primeiro molar, seguida de um cuidadoso
descolamento mucoperiosteo, preservando o tecido periostal. Nos casos em
gue ocorreram a perfuracdo da membrana sinusal, um pequeno fragmento de
periésteo foi removido para obliterar a perfuragdo, aproveitando o mesmo
acesso cirargico a area doadora 6ssea. Esta remocéo foi realizada com o
auxilio de descolador tipo Molt descolando o peridsteo do musculo masséter a
partir do ponto clivagem da incisé&o inicial (Fig. 12). Uma pinca atrauméatica foi
utilizada para apreensdo do periosteo e foram realizadas trés incisbes
formando um “U”. A primeira incisdo foi paralela a base de mandibula na regido
mais profunda do periésteo, na sequéncia realizou-se duas incisdes verticais,
uma na parte mais posterior e o outro na regido anterior, permitindo a sua
remocao (fig. 13). O enxerto de periésteo deve ter tamanho suficiente para
cobrir a perfuracdo da membrana sinusal, excedendo os limites desta em cerca
de 1 a 2mm, para garantir sua adesao aos tecidos adjacentes.

Devido a sua espessura, 0 periésteo tende a enrolar apds sua remocao,
assim, para facilitar o manuseio, o peridsteo foi distendido sobre o dedo
indicador (ou placa de vidro) para permitir sua secagem (Fig. 14). Ap6s 6
minutos, o periésteo se entrava desidratado (Fig. 15) apresentando
consisténcia firme, permitindo sua manipulacdo e transporte até a area da
perfuracao sinusal (Fig. 16). Este fragmento de periosteo foi regularizado (Fig.
17) e colocado sobre a membrana sinusal perfurada (Fig. 18), o qual em
contato com a membrana e os fluidos locais (sangue), o periésteo era
reidratado permanecendo-se aderido aos tecidos adjacentes obliterando a
perfuracdo da membrana (Fig. 19). Uma atencdo especial é necessario no
trans-cirargico para ndo deslocar o fragmento do enxerto de periésteo durante
a colocacao do enxerto 6sseo particulado.

Em seguida, concluida a obliteracéo da perfuracdo, prosseguiu-se com o
procedimento cirargico de levantamento do seio maxilar de acordo com o
planejamento previamente proposto. Da area doadora (ramo mandibular), foi

removido 0 enxerto 0sseo particulado com raspador 6sseo da mx-grafter®
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(Maxilon Laboratories, Inc.), utilizado para levar a raspa de osso particulado
para preenchimento do seio maxilar (Fig. 20). Ap6s o preenchimento da
cavidade do seio maxilar com o enxerto 0sseo, obteve-se altura Ossea
suficiente para reabilitar a regido com implante dental. Em seguida, o retalho
cirirgico da maxila e do ramo da mandibula (area doadora) foram
reposicionados e suturados com fio de seda 4.0 (Ethicon®) finalizando assim o
procedimento cirargico (Fig. 21). Os pacientes receberam acompanhamento
com avaliacéo clinica e radiografica (Fig. 22) e, retornaram para insercdo dos
implantes aproximadamente 6 meses apd6s a realizagdo do enxerto,
posteriormente foi indicado a  reabilitagdo com as proteses implanto

suportadas.

Figura 9 - Radiografia inicial mostrando a extenséo alveolar do seio maxilar na regiéo
da auséncia dental
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Figura 10 - Fotografia mostrando o descolamento realizado na regido da parede
lateral do seio maxilar

Figura 11 - Fotografia mostrando a osteomia realizada na parede lateral do seio
maxilar
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Figura 12 - Fotografia da regido retromolar mostrando o descolamento do periésteo do
musculo masseter

Figura 13 - Fotografia da regido retromolar, mostrando a remoc¢éo do periosteo
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Figura 14 - Fotografia mostrando o peridsteo estendido sobre o dedo
imediatamente, apds sua remocado, aguardando sua desitratacao

Figura 15 - Fotografia do periosteo ja desidratado ainda estendido sobre o dedo,
6 minutos apds sua remocao
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Figura 16 - Fotografia do peridsteo desidrato, mostrando-se com bordas irregulares
e consisténcia firme, permitindo ser manipulado

Figura 17 - Fotografia mostrando o seio maxilar com a perfuragdo da membrana
sinusal
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Figura 18 - Peri6ésteo com as bordas regularizadas sendo levado ao seio maxilar em
direcdo a perfuragdo da membrana

Figura 19 - O peridsteo colocado dentro do seio maxilar sobre a perfuracdo da
membrana, promovendo o selamento da abertura
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Figura 20 - Fotografia mostrando o preenchimento total do seio maxilar com enxerto
6sseo particulado, removido da area doadora

Figura 21 - Fotografia mostrando a sutura simples na regido maxilar depois da
realizagéo do levantamento do seio maxilar
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Figura 22 - Radiografia, realizada 6 meses depois da realizagdo do enxerto 0sseo
autégeno no seio maxilar demonstrando ganho 6sseo vertical.

Tratamento e acompanhamento pés-cirirgico

Todos o0s pacientes seguiram um protocolo medicamentoso, iniciando 1h
antes do procedimento com penicilina 500mg de 8 em 8h, continuando por 7
dias, nimesulida 100mg de 12 em 12 h e paracetamol 500mg de 8 em 8 horas
durante 5 dias. ApGs o terceiro dia do procedimento, foi indicada, A clorexidine
(0,12%) para bochechos duas vezes ao dia, durante 2 semanas. Todos os
pacientes receberam orienta¢des pos-operatérias incluindo evitar esforco fisico,
espirros contidos e assoar o nariz por um periodo de 4 semanas apés a
cirurgia.

Para avaliacdo clinica e higienizacdo bésica local, os pacientes foram
acompanhados diariamente durante os primeiros 8 ou 10 dias, até que as
suturas fossem removidas, e retornavam ao consultorio a cada duas semanas
durante dois meses seguintes e foram monitorados uma vez por més, durante

o terceiro e quatro meses pos cirurgia.
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Os pacientes receberam implantes ap6s um periodo de reparo ésseo,
em torno de seis meses e foram acompanhados por quatro meses seguintes,

até a colocacao das préteses sobre os implantes.

Avaliacao clinica e radiogréfica pos-cirurgico

Os parametros clinicos: sinusite, deiscéncia de sutura, rejeicdo do
enxerto, fistula, dor e a taxa de sucesso dos implantes foram analisados. A
avaliacdo radiografica, incluindo radiografia panoramica e tomografia
computadorizada foram realizadas quatro meses ap0s a cirurgia, sendo que
imediatamente antes e uma semana apds a instalacdo do implante foram

realizados radiografia panoramica ou pericapical.

5. RESULTADOS

Todos os pacientes toleraram o procedimento utilizando o peridsteo
como opcao de tratamento nas perfuracdes da membrana sinusal nas cirurgias
de elevacdo do seio maxilar e houve uma incidéncia de 20% dessas
perfuracoes.

De acordo com a localizacdo da perfuracdo da membrana sinusal,
classificadas por Valassis e Fugazzotto, observou-se uma predominancia da
perfuracdo Classe |, situada na porgdo superior mesial ou distal adjacente a
osteotomia.

Os resultados do periodo pos-cirargicos foram livres de intercorréncias,
nenhuma complicacdo foi observada ou relatada, sendo que ocorreu em

alguns pacientes apenas um ligeiro edema na regido doadora do enxerto
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0sseo. Durante este periodo, todos eles permaneceram livres de complicactes
como deiscéncia de feridas, infeccdes dos seios, exposicao do enxerto, e
inflamacéo local ou dor.

O pos-operatorio clinico e radiografico demonstrou um resultado
semelhante para os procedimentos com ou sem perfuragdo. Radiograficamente
observou-se um aumento da espessura 0ssea do soalho do seio maxilar
favoravel e satisfatorio para insercdo dos implantes.

Alguns pacientes foram tratados com implantes dentarios seis meses
apos o procedimento cirdrgico enquanto outros aguardam para inser¢cdo dos
implantes. O acompanhamento radiografico dos pacientes que foram
reabilitados com implantes mostrou a osseointegracdo e receberam proteses

fixas depois de seis meses.

6. DISCUSSAO

A técnica de elevacdo do soalho do seio maxilar, também conhecida
como Antrostomia Lateral do Seio se tornou amplamente aceita por permitir
aumento do volume désseo da maxila atréfica, favorecendo a reabilitacdo com
implantes dentais. Este procedimento foi realizado em todos os individuos
participantes da pesquisa, pois eles apresentavam espessura 6ssea menor
que 5mm, entre o soalho do seio e o rebordo alveolar, sendo indicada a
antrostomia lateral.

A ocorréncia de perfuracdo da membrana sinusal € relativamente
frequente na técnica de acesso a parede lateral do seio maxilar (Hernandez-
Alfaro et al., 2008; Barone et al., 2006; Vifia-Almunia et al., 2009;). No presente
estudo, ocorreu em cerca de 20% dos procedimentos, devido a fatores

inerentes a técnica e variagbes anatdbmicas, 0 que estd de acordo com o
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relatado na literatura (Herndndez-Alfaro et al., 2008; Gehrke et al., 2012; Vifia-
Almunia et al., 2009; Yilmaz e T6ziUm , 2012).

A perfuracdo da membrana sinusal pode provocar complicacdes pos-
operatorias, como inflamacédo sinusal aguda ou cronica, invasao bacteriana,
edema, deiscéncia de sutura, sangramento, perda do enxerto (Yilmaz e Tézum,
2012). Eventualmente, pode ocorrer perda de implantes e da funcao fisiolégica
da membrana (Gehrke,2012; Zijdervel, 2008).

A ocorréncia da perfuracdo da membrana sinusal ndo implica,
necessariamente, em abortar o procedimento de levantamento de seio maxilar
(Vlassis & Fugazzotto 1999, Shlomi et al. 2006) e os implantes podem ser
inseridos imediatamente ou apds 4 a 6 meses depois do enxerto. No entanto,
deve-se considerar a existéncia dessa complicacdo e realizar o reparo da
perfuracdo, escolhendo um método eficaz para seu tratamento (Choi et al.,
2006a; Choi et al.,, 2006b; Testori et al.,, 2008; Gehrke et al., 2012). As
caracteristicas da perfuracdo, como localizacdo e, especialmente, o tamanho,
determinam a escolha do tratamento (Person, 2012).

A perfuragdo da membrana foi classificada por Vlassis e Fugazzotto
(1999) de acordo com sua localizacao, recebendo classificacao do tipo I, II, IlI,
IV e V, sendo que o tipo | e Il sdo mais comuns e de facil reparacao e a tipo V
mais dificil (Arderikan et al., 2006). Nos procedimentos realizados, houve
predominancia das perfuracdes classe |, localizada adjacente ao local da
osteotomia, na regido superior, mesial ou distal. Apesar de Ardekian et al.
(2006) ter relatado que a perfuracao tipo Il € a mais comum devido ao emprego
da fratura na regido do desenho da ostotomia.

Segundo a literatura, até 5mm considera-se a perfuracdo pequena
(Becker et Al. 2008 e Hernandez-Alfaro et al. 2008), de 5mm a 10mm
perfuracdo de tamanho médio e grande ou larga a perfuracdo acima de 10mm
(Hernandez-Alfaro et al. 2008). Alguns autores consideram como perfuracdo
extensa aquelas de 1,5cm (Choi et al. 2006) a 2cm (Choi et al. 2006). As
perfuracdes pequenas nao necessitam de tratamento (Shlomi et al. 2004) pois
a propria dobra da membrana oblitera a perfuragdo durante o seu
descolamento (Shlomi et al, 2004; Ardekian et al., 2006).
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Neste estudo, a maioria das perfuracdes foram de tamanho médio entre
6mm e 10mm sugerindo que em alguns casos a perfuracao € inevitavel, apesar
da experiéncia do profissional. Este fato, provavelmente, foi devido as
caracteristicas anatdmicas do seio maxilar e caracteristicas da membrana.
Todas as perfuragbes foram tratadas com enxerto autdgeno de periosteo, que
se mostrou efetivo, independente da localizagéo e do tamanho da perfuragao.
No presente estudo, ndo ocorreu dilaceracdo extensa da membrana, 0 que
favoreceu a aderéncia do enxerto de periosteo a membrana sinusal
possibilitando continuar o planejamento com enxerto particulado e auséncia de
complicagdo poés-cirdrgica

Véarios tratamentos s&do propostos para reparar a perfuracdo da
membrana sinusal desde sutura da membrana a utilizacdo de membrana de
coldgeno heter6gena. O uso do periésteo autbgeno mostrou-se eficiente, de
facil manuseio e simples aplicacdo, diferentemente da sutura da membrana
com material (Vifia-Almunia et al., 2009) reabsorvivel que é tecnicamente dificil
e eficiente apenas em perfuragcdes menores que 5 mm.

Em perfuragdes maiores que 5mm podem ser utilizados adesivo de
cianoacrilato (Choi et al., 2006a), cola de fibrina (Choi et al., 2006b), membrana
de colageno reabsorvivel (Choi et al., 2006b; Testori et al., 2008) e enxerto de
conjuntivo (Gehrke, 2012). A polimerizacdo do cianoacrilato pode reduzir a
elasticidade da membrana, podendo gerar novas perfuracdes no momento da
insercdo do enxerto particulado no seio maxilar (Vifia-Almunia et al., 2009).
Neste sentido, a utilizacdo do enxerto de peridsteo mostrou-se seguro devido a
adesdo imediata nos bordos da membrana perfurada e néo interferir na
elasticidade da membrana. Também, o enxerto adere ao peridsteo justaposto a
camada mais profunda da membrana descolada do assoalho do seio. (Srouiji et
al., 2009 ; Srouiji et al., 2010).

Provavelmente, o enxerto de periosteo pode ser utilizado em
perfuracdes maiores, tendo ainda a vantagem de apresentar propriedades
osteogéncia (Srouiji et al., 2009; Srouiji et al., 2010; Cicconetti, 2007; Ueno et
al., 2001. Ueno et al., 2003a; Ueno et al., 2003b). A utilizagcdo da cola de

fibrina pode favorecer o reparo de feridas devido seu conteddo rico em
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plaguetas que prevé a liberagdo em quantidades significativas de fatores de
crescimento (Choi et al.,, 2006b). Mas, em grandes perfuracbes, este
procedimento mostrou falhas nos enxertos de levantamento de seio (Aimetti et
al., 2001; Sullivan et al., 1997).

Membranas de coladgeno sdo amplamente utilizadas no tratamento da
perfuracdo da membrana sinusal. Estas membranas biologicas, em geral, de
origem bovina ou suina, tém uma estrutura porosa, que atua como uma
barreira mecanica que previne a invasao de células a partir dos tecidos
circundantes ao seio maxilar (Vifia-Almunia et al., 2009; Silva et al., 2011; Choi
et al., 2006b). No entanto, a composi¢cdo da membrana reabsorvivel influencia
na intensidade da resposta inflamatéria dos tecidos envolventes o que pode
atrasar o reparo (Arx et al., 2005). O periosteo, por sua vez, nado promove
reacdo inflamatoria intensa na regido enxertada por ser autdégeno.

Proussaefs et al (2004), em um estudo comparativo, observou que a
técnica para o reparo da perfuragcdo da membrana sinusal com a membrana de
colageno reabsorvivel reduz a quantidade da formacdo éssea do enxerto e
compromete a estabilidade primaria, durante a colocacdo do implante.
Segundo este autor, houve maior formacdo de tecido mole nas &reas
perfuradas da membrana que foram tratadas com membrana de colageno
reabsorvivel. O uso do enxerto autdgeno de peridsteo, nessa situacao, além de
exercer a funcéo de barreira mecéanica, ndo induz reacdo imunolégica intensa e
poderia contribuir com a osteogénese local a partir de suas células
osteoprogenitoras ( Zhang et al., 2008; Ueno et al., 2003a; Sakata et al., 2006;
Ueno et al., 2001; Schmelzeisen et al., 2003; Ueno et al., 2003b), Srouiji et al.,
2009; Srouji et al., 2010; Cicconetti, 2007).

O peridsteo em procedimentos de enxertia tem mostrado eficiéncia pela
sua capacidade em contribuir no desenvolvimento da formagéo 6ssea por meio
de suas células osteoprogenitoras. Seu potencial osteogénico tem sido alvo
dos estudos in vivo (Schmelzeisen et al., 2003; Ueno et al., 2003b) e in vitro
(Kanou et al., 2005) demonstrando como resultado a obtencéo de tecido 6sseo
a partir a estimulacéo de suas células (Zhang et al., 2008; Ueno et al., 2003a;
Ueno et al., 2001).
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O periosteo foi eficaz na formacdo de osso ectépico quando utilizado
como enxerto autbgeno em mandibula de coelho (Ueno et al., 2001) e,
também como resultado do cultivo celular de fragmento periostal retirado da
regido retro molar em humanos (Cicconetti, 2007). A engenharia tecidual
também investigou o uso das células periostais cultivadas e enxertadas in vivo,
obtendo formacdo de novo osso em defeitos criticos (Sakata et al., 2006;
Schmelzeisen et al., 2003; Zhu et al., 2006).

A membrana sinusal humana, alvo de estudos in vivo e in Vvitro,
demonstrou propriedades osteogéncias evidenciadas pela presenca de células
osteoprogénitoras quando transplantada no subcutaneo de Camundongo
(Srouiji et al., 2009; Srouji et al., 2010). Em profundidade, a membrana sinusal
estd em continuidade com o periosteo que reveste o soalho ésseo do seio
maxilar, o que explica a resposta osteogéncia associada aos procedimentos
clinicos de levantamento de seio maxilar (Srouji et al., 2009) e a aderéncia
imediata observada. Esta unido pode ser consolidada no decorrer do tempo a
partir da producdo de componentes da matriz por fibroblastos locais. Assim,
além de realizar a obliteracdo da perfuragdo, a membrana de periosteo
estabelece uma ponte para a migracdo e proliferacdo celular que pode
favorecer a regeneracdo da membrana do seio.

No presente estudo, a utilizacdo do enxerto autdgeno de peridsteo
apresentou como vantagem ser um procedimento cirdrgico rapido e facil, sem
necessidade de outro acesso cirdrgico, com disponibilidade e auséncia de
custo adicional. Em ambos os grupos, durante o periodo pds-operatorio nao
foram observados sangramentos, deiscéncia de sutura e infeccfes sinusais,
indicando que a obliteracdo da perfuracdo da membrana sinusal foi eficaz
permitindo a colocacdo de implantes apés de seis meses. Resultado
semelhante foi observado também por Gehrke (2012), que utilizou enxerto de
tecido conjuntivo removido do palato, sugerindo que o tecido conjuntivo é uma
boa alternativa para obliterar a perfuracdo da membrana sinusal. Os resultados
clinicos positivos do presente estudo confirmam que o enxerto de periosteo foi

eficaz na obliteracdo da perfuracdo da membrana sinusal.
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Em geral, os estudos em seres humanos tém limitacdes para o
estabelecimento de uma amostra homogénea em relagcdo ao género, idade e
condicdo médica. Essas limitacdes também estdo presentes quando o estudo
tem como objetivo investigar complicacBes cirargicas, que sado indesejaveis,
mas existem. No caso especifico do presente estudo, os resultados mostraram
que todos os individuos tratados com periésteo ndo apresentaram alteragdes
no pos-operatério, apresentando resultado idéntico aos individuos cuja
membrana nao foi perfurada.

Portanto, os resultados sugerem que o enxerto de peridésteo é uma
alternativa interessante para o tratamento da perfuracdo da membrana sinusal
devido a suas propriedades biolégicas. No entanto, analises histolégicas sao
necessarias para confirmar a interacdo biolégica entre o periosteo e tecidos
vizinhos, mas a limitagcdo ética envolvendo estudos em humanos deve ser

considerada.
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7. CONCLUSAO

O acompanhamento clinico e radiografico dos pacientes no pdés cirargico
demonstrou que a técnica proposta é clinicamente eficaz e que o periésteo
pode ser utilizado em perfuracbes de tamanhos variaveis, desde que a
membrana nédo esteja totalmente dilacerada. Considerando a viabilidade do
procedimento e os resultados clinicos, é possivel concluir que o periosteo €

eficaz no tratamento das perfuracdes da membrana do seio maxilar.
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