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RESUMO

A utilizag@o de implantes na reabilita¢do oral tem sido bastante utilizada desde a década de 1980, esse tipo de

reabilitagdo requer uma quantidade éssea suficiente para estabiliza¢do primaria do implante. Em situagdes

clinicas onde a quantidade dssea seja insuficiente, faz-se necessaria cirurgia de enxertia para reposi¢ao desse

tecido. Nessa mesma década, Tatum introduziu duas técnicas para levantamento de seio maxilar: uma

traumadtica via janela lateral e uma atraumadtica através da crista. Algumas variacoes dessas técnicas foram

descritas e novas técnicas sugeridas. Nessa revisao o objetivo foi identificar e comparar as principais técnicas

delevantamento de seio maxilar, podendo concluir que a técnica traumdtica descrita por Tatum e a atraumdtica

preconizada por Summers tem sua eficicia comprovada por virios autores, entretanto as outras modifica¢des

realizadas necessitam de mais estudos para comprovar sua eficicia.
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INTRODUGAO

A reabilitagdo de dreas

edéntulas utilizando implantes tem sido
desde

principalmente com a grande evolugdo

bastante  utilizada 1980,

dos  implantes, componentes e
biomateriais, trazendo a odontologia
uma alternativa de tratamento em
diversas dreas. O tratamento necessita
de um conjunto de fatores, sendo
primordial a presenca de tecido ésseo e,
€aso nao possua, necessita-se repor esse

tecido. Quando a regido a ser reabilitada

envolve posterior de maxila com perda
dentaria prévia, geralmente depara-se
com pouca quantidade 4ssea, tornando
necessiria uma intervenc¢do dssea para
uma reabilitagio posterior.*>

O tratamento do edentulismo
na odontologia se di através de
procedimentos protéticos ou
cirtirgico/protético. Quando a perda do
elemento dentdrio envolve a regido
posterior de maxila ocorrem dois
problemas: a perda do osso alveolar

adjacente ao elemento e migracao do

seio maxilar invaginando nos processos
alveolares em reabsorcdo. A auséncia de
tecido Gsseo nessa regido com perda
dentdria prévia tornou-se uma situagao
clinica cotidiana, fazendo com que o
profissional utilize de técnicas para
aumentar a quantidade dssea, sendo a
presen¢a deste fundamental para um
adequado tratamento.?

O levantamento de seio maxilar
pode ser feito através da crista utilizando
a propria perfura¢ao do implante ou com

janela lateral, ambos com o intuito de



restabelecer quantidade e qualidade
Gssea para suportar a reabilitagdo
protética posterior.>*

Varios procedimentos e
materiais tém sido desenvolvidos como
alternativa a reduzida quantidade de
osso: utiliza¢do de implantes inclinados,
implantes curtos e aumento de
quantidade dssea vertical. Porém taxas
de sucesso previsiveis tém sido relatadas
com implantes inclinados e implantes
curtos.” Sendo que, a utilizagdo de
enxertia n3o favorece ou facilita a
osseointegragdo, entretanto a falta dele
pode reduzir o risco de infecgbes.’

Na década de 1980, Tatum®
introduziu dois procedimentos de
levantamento da membrana sinusal,
através da parede lateral do alvéolo
(traumatica) e através da crista do
rebordo alveolar (atraumatica).”

Em 1994, Summers’ introduziu
uma técnica de levantamento de seio
maxilar utilizando osteotomia menos
invasiva em comparagio a técnica de
Tatum, onde o 0ss0 permanecia com
utilizacio de material de enxerto ao
redor do implante. Esta técnica tornou-
se uma opg¢do extremamente valiosa
quando encontramos uma quantidade
dssea igual ou menor que 5-6mm, tendo
uma taxa de sucesso em torno de 93.5% a
100% quando feitos simultaneamente ao
implante.®

Recentemente, vdrios estudos
tém relatado bons resultados quando a
eleva¢io do seio maxilar é realizada de
forma indireta durante a instalagdo do
implante.® Essa revisao de literatura visa
descrever e comparar as principais
técnicas para levantamento de seio

maxilar.

REVISAO DE LITERATURA
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O tecido dsseo é constituido de
uma por¢ao organica (35%) e uma porgao
inorganica (65%). Apresenta-se de forma
mais compacta em seu exterior e de
forma mais porosa ou medular em sua
por¢do mais interna. Histologicamente
apresentam-se  trés tipos  0sseos:
primdrio (imaturo), posteriormente e
mais organizados o secunddrio (exceto
em tenddes e alvéolos que possuem
menor quantidade Gssea que o 0sso
secundirio). O seio maxilar localiza-se
no osso da maxila, tendo como limite a
cavidade bucal abaixo e cavidades
orbitirias acima, classificado este como
um osso aerado, faz parte dos seios
paranasais e tem como fungio em
comum a filtragem do ar inspirado. Sdo
revestidos por uma membrana ciliada e
produtora de muco. Todos os seios
possuem contato com a cavidade nasal.
Irrigagio de via dupla, externa e
interna.””

A membrana de Schneider
possui uma camada dnica de epitélio
cibico ciliado pseudo-estratificado
apresentando geralmente entre 0,3 a
0,8mm de espessura. Devido 3 atividade
osteoclstica préximo a membrana de
Schneider concomitante a perda dos
molares superiores, faz com que a regido
posterior de maxila perca osso de forma
mais rapida que qualquer outra regido,
resultando também na pneumatiza¢io
do seio maxilar.?

Em 1987, Misch" desenvolveu
uma classifica¢do para o tratamento da
regido posterior de maxila edéntula
baseado na quantidade de osso entre o
assoalho do seio e rebordo alveolar.
Foram divididos em espessura, sendo 2,5
a smm, necessirio aumento lateral ou
uso de implante laminado e 5mm ou
mais. E separados por alturas: Altura
lomm ou mais, suficiente para seguir

protocolo convencional (SA-1); entre 8 e

1omm, indicado  utilizagio  do
levantamento de seio maxilar com
técnica de Summers (SA-2); entre 5 e 8
mm, faz necessirio a utilizagdo de
técnicas traumaticas para levantamento
da membrana sinusal, sendo indicado ou
nio fazer simultaneamente ao
procedimento de enxertia(SA-3); smm
ou menos, na qual necessita técnicas
traumdticas para levantamento do seio e
instalagdo do implante posteriormente a
incorporagdo  do  material  de
enxerto.(SA-4)."

Jensen e seus colaboradores em
1990 classificaram de uma forma
semelhante & descrita por Mich em
1987",

poderiam ser classificados apds sua

na qual os seios maxilares

pneumatizagdo da seguinte forma: Cl A,
na qual possui remanescente dsseo
alveolar de 1omm ou mais, podendo
elevar e expandir o seio e a imediata
instalagdo do implante; Cl B, com 7 a
omm de volume remanescente, podendo
ser utilizado elevagdo, expansio ou
elevacio traumadtica do seio, assim como
fixagdo imediata do implante; CI C, de 4
a 6mm de volume 6sseo, necessidade de
levantamento de seio maxilar com ou
sem fixagdo imediata do implante; CI D
de 1 a 3mm utilizagio de técnica
traumdtica sem instalagdo imediata do
implante; Cl E, sem remanescente
necessaria reconstru¢ao ou fixagdo no
Zigomatico.

Katranji e seus colaboradores®
propuseram uma nova classificagdo da
regido posterior de maxila desdentada
levando em conta os pontos criticos.
Classe A, apresenta osso abundante,
maior de 1omm em altura e maior que
smm de espessura, osso suficiente para
reabilitacao. Classe B possui osso em
quantidade minima requerida, sendo de
6 a 9mm de altura, espessura minima de
3smm da amelo-

smm e juncao
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cementdria dos adjacentes. Classe B
possui trés partes: 1: Defeito horizontal
possui 6 a 9mm de altura com espessura
menor que smm. Essa situagdo requer
regeneracdo Ossea guiada, enxertos
onlay ou expansio do rebordo; 2: Defeito
vertical possui de 6 a 9mm de altura com
espessura minima de smm, entretanto
localizado a mais de 3mm da juncio
cemento-esmalte, requerendo enxerto; 3:
Defeito combinado possui de 6 a 9mm de
altura com espessura inferior a smm e
distancia da crista dssea a jungdo
cemento-esmalte

maior que 3mm,

requerendo aumento de altura e
espessura 0sseo. Classe C possui 5smm ou
menos de altura com espessura igual ou
inferior a smm com distancia da jun¢ido
de 3mm ou menos, requerendo
levantamento de seio traumdtico via
janela lateral, podendo o implante ser
instalado simultaneamente ou posterior
a enxertia. A Classe C também possui
trés partes: 1: Defeito horizontal
espessura inferior 2 smm requerendo
levantamento de seio maxilar e
regeneragdo Ossea guiada ou enxerto
onlay; 2: Defeito vertical com distincia
dacrista dssea ajun¢do cemento-esmalte
dos adjacentes maior que 3mm,
necessitando levantamento do seio
maxilar com regeneragdo dssea guiada
seguido de enxerto tipo onlay se houver
necessidade; 3: Defeito combinado com
espessura inferior a smm e distdncia da

crista 6ssea a4 jun¢do cemento-esmalte

maior  que  3mm, requerendo
levantamento  do  seio  maxilar
concomitante a regeneracao dssea

guiada, seguido de enxerto onlay se
necessario.

Em 1975 a técnica para elevagdo
da membrana do seio maxilar foi
descrita por Tatum, uma com acesso
brocas esféricas

lateral utilizando

ndmero 6 ou 8, desgastando em forma de
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U ou quadrangular, quebrando em galho
verde e deslocando para dentro do seio
maxilar adquirindo o espago necessario
para adaptagao do material de enxerto e
uma através do sitio preparado para
receber o implante, este estudo
possibilitou o desenvolvimento de virios
instrumentos especificos para a cirurgia
e algumas alteragdes de técnicas.®

Em 1994, Summers descreveu
um método menos invasivo e mais
simples onde o osso n3o é removido,
também chamado de método do
ostedtomo, tem como objetivo manter a
maior quantidade de osso empurrando o
osso proximo a cortical da cavidade
sinusal que ird elevar o assoalho, o
peridsteo e a membrana do seio, com um
trauma muito inferior e sem contato
direto de instrumentos com a membrana
sinusal, sendo indicada em
remanescentes 6sseos de no minimo 5 a
émm. Com extremidade cbncava e
formato cilindrico o ostedtomo possui
caracteristicas perfeitas para pressionar
e compactar as camadas Osseas
adjacentes.”

Em meados de 1995, Saadoun e
técnica

LeGall introduziram uma

modificada de Summers, onde o
ostedtomo tinha sua extremidade final
cOnica, visando uma melhor
condensacao lateral do osso apical,
sendo indicada em situagdes clinicas
com amplas espessuras dsseas (maior
que 7mm) e smm de altura no mi{nimo.!

Em 2001, Vercellotti et al
descreveram  uma nova  técnica
denominada Osteotomia Piezolétrica e
levantamento da membrana sinusal
todas as

prometendo  simplificar

técnicas anteriormente descritas,
reduzindo as complicagbes durante e
posteriormente a  cirurgia, com
resultados parecidos com as técnicas

convencionais. Através de

microvibragbes a freqiiéncias ultra-
sdnicas com imediata paralisacio do
instrumento ao tocar na membrana
sinusal (tecido nd3o mineralizado).™

Em revisdo de literatura sobre
levantamento da membrana sinusal
Woo & Le em 2004 descreveram sobre as
vantagens e desvantagens da técnica de
summers, apontando principalmente a
preservacio da membrana do seio
maxilar de forma integral, enquanto que
sua limitagdo se d4 a pouca quantidade
de tecido Osseo neoformado
posteriormente.™

Summers em 1995, escreveu que
colocar implantes em regides com
quantidade menor que é6mm de altura é
arriscado, fazendo necessirio a
utilizacao de uma técnica chamada
desenvolvimento de futuros sitios, onde
0 osso da drea edentula é trefinado e
compactado, o seio maxilar elevado e o
enxerto posicionado.

Em 1999, Fugazzotto”
descreveu uma técnica de elevagao do
seio maxilar durante a extra¢io do molar
superior utilizando trefina e ostedtomos
simultineo a regeneragdo Ossea guiada.
Essa técnica favorece na manutengao do
0sso existente com diminui¢gdo na
reabsor¢do posteriormente a remogao do
elemento dental, obtendo um resultado
clinico com melhor fungio e estética.

Existem trés situagbes em
relacdo a altura do remanescente dsseo
na regido posterior da maxila. A primeira
apresenta de 1 a 4mm de osso alveolar,
nesse caso o tratamento de elei¢do é a
técnica traumdtica, aguardando o
procedimento de maturagdo Gssea para
proceder com o implante. Outra situagdo
apresenta de 5 a 7mm, nesse caso pode-
se proceder com a técnica traumdtica e
instalagdo imediata do implante, pois
essa quantidade O&ssea é capaz de

assegurar a estabilidade primaria. E
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igual ou maior que 8mm, possibilitando
a utilizagdo de osteotomos para elevagao
da membrana sinusal de forma
atraumdtica e instalagdo imediata do
implante.”

A instalagdo imediata do
implante junto ao procedimento de
enxerto diminui o tempo de cicatrizagio
e diminui o risco de reabsor¢do do osso
enxertado, sendo necessirio um
remanescente dsseo de no minimo smm
entre a crista alveolar e cortical do seio
maxilar ~ para uma  adequada
reabilitagdo.”

O levantamento da membrana
do seio maxilarjunto a procedimentos de
enxertia comprovou ser  um
procedimento importante na
reabilitacao de maxilas atréficas devido a
bons

simplicidade da técnica e

resultados obtidos. Entretanto, o0s
resultados sio wnicos em cada caso,
mesmo quando s3o expostos a fatores

parecidos.’®

DISCUSSAO

A técnica traumédtica descrita

7

por Tatum é considerada um
procedimento de elei¢ao em casos onde o
o0sso subsinusal for menor que smm e
maior que 2mm. O procedimento
caracteriza-se por uma incisio na regiio
do rebordo ou vestibularizada, variando
de canino a regido de tuber da maxila.”
Duas incisbes relaxantes para uma
melhor visualizacdo e exposicio da
estrutura Ossea siao feitas, realiza-se
osteotomia de forma retangular ou oval
com auxilio de brocas e abundante
irrigacdo, podendo em algumas ocasides
transparecer a cor da membrana sinusal
que é roxa.»™7 Nessa condi¢ao a janela
6ssea pode ser deslocada com cuidado
para  regido

desejada, apés o

descolamento da membrana, realiza-se a
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manobra de valsalva para verificar se
houve perfurac¢do. Caso haja perfuragio,
esta é reparada e procede-se com o
enxerto.” Este método requer duas
etapas cirdrgicas e conseqilentemente
dois tempos de espera pds-cirurgico, ao
invés de um dnico tempo quando
realizados simultaneamente.”” O uso
dessa técnica permite um ganho 6sseo de
cinco a doze milimetros de altura.”

A técnica atraumadtica proposta
por Summers resulta em um baixo risco
de perfuragio da membrana do seio
maxilar. A compactagdo Gssea aumenta a

densidade 6ssea local, favorecendo a

colocagdo imediata do implante™
estando o  sucesso diretamente
relacionado 3 quantidade de osso

preexistente entre o assoalho e a crista,
resultando numa adequada estabilidade
primdria,> sendo  sua  principal
desvantagem a menor quantidade de
ganho ésseo quando comparado a
técnica traumdtica descrita por Tatum?*
com ganhos de até quatro milimetros em
altura.®*

E indiscutivel que a estabilidade
primaria seja necessdria para o sucesso
final do implante,® basicamente as
técnicas convencionais de elevacao da
membrana sinusal s3o bem aceitas e com
resultados favordveis, entretanto na
presenga de septos ou regido entre dois
elementos dentais, o procedimento se
torna mais complicado e com um menor
prognéstico.? O risco de iatrogenias
durante o procedimento de elevagio da
membrana sinusal é menor na técnica do
ostebtomo em relagdo a técnica
traumatica, porém o ganho é 2 a 2,5 vezes
maior na técnica traumadtica.”® Na
técnica modificada de summers, quando
se trata de levantamento da membrana
sinusal, aumenta a possibilidade de
ocorrer perfuragdo, causado por sua

extremidade cdnica.?*

A colocagio do implante
imediatamente apds o procedimento de
levantamento de seio maxilar pode ser
indicada desde que haja osso com
qualidade e quantidade suficiente para
garantir a estabilidade primdria, que é de
no minimo smm.>Y
Entender os conceitos e
selecionar as técnicas durante a cirurgia
pode fazer total diferenca no resultado

final.

CONCLUSAO

A indicagdo da técnica a ser
utilizada durante o procedimento de
elevagdo da membrana sinusal depende
diretamente do remanescente ésseo,
preconiza-se para a técnica traumatica
em remanescentes de 2 a smm para
ganhos de até 12mm e técenica
atraumdtica uma quantidade éssea de 5
a 7mm, para uma elevagdo de até smm."”
Recomenda-se uma espessura minima
de smm de espessura para uma
adequada reabilitagio e estabilidade do
implante. 2

Para implantes imediatos os
autores recomendam em ambas as
técnicas no minimo smm de altura
diminuindo o

bssea, tempo de

cicatrizagdo quando realizados
concomitante ao implante.” A instalagao
do implante simultaneamente a cirurgia
de enxertia diminui a reabsor¢ao dssea.
A técnica do ostedtomo hd um menor
risco de iatrogenias em relagdo a técnica
modificada do osteétomo devido sua
ponta ativa, que aumenta o risco de
perfuracio da membrana.**

A técnica traumdtica descrita
por Tatum apresenta grande risco de
perfuragao ocasionado através do
contato direto com a membrana, torna-

se uma técnica mais invasiva em relagdo
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as técnicas atraumdticas, porém seus
resultados s3o bem superiores.*®

A cirurgia piezolétrica é uma
técnica  bastante  promissora, o
instrumento interrompe sua parte ativa
quando entra em contato com a
membrana sinusal, e funciona através de
micro vibragdes a velocidade ultra-
sbnica prometendo um menor trauma,
chance de

aquecimento e ocorrer

necrose® As outras modificagdes
realizadas necessitam de mais estudos

para comprovar sua eficicia.
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