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Ao desaparecerem os estimulos mastigatorios

apos perdas dentarias, a camada de
osteoclastos presentes no fino periosteo que
recobre a mucosa do seio maxilar (membrana
de Schneider) é ativada. A espessura da cortical
pode ser reduzida, podendo ocorrer a
pneumatizagao, que é a expansao do assoalho
do seio maxilar decorrente de seu
adelgacamento (ALDECOA, 1996). Quando
associada a reabsorcao vertical do rebordo, as
vezes agravada pela utilizagcao de proteses
removiveis mucossuportadas, € comum nhao se
ter altura 6ssea suficiente para instalacao de
implantes (CARLSSON et al., 1967;
PIETROKOVSKI e MASSLER, 1967; HALLMAN et
al., 2005).

Como alternativa, pode-se promover um aumento
“onlay” do rebordo alveolar ou um aumento “inlay”,
por meio do preenchimento da parte inferior da
cavidade sinusal, procedimento cirurgico denominado
levantamento do assoalho do seio maxilar (LSM) ou
“sinus lift", podendo-se utilizar osso particulado
(HALLMAN et al., 2005; CHIAPASCO et al., 2006) ou
em bloco (ALOJA et al., 2013; PISONI et al., 2016).

Essa técnica é atribuida a TATUM (1986) e
consiste de uma abertura em U da parede oO0ssea

sinusal lateral, descolamento parcial da
membrana de Schneider e preenchimento com
material enxertante. Dependendo da
disponibilidade o0ssea remanescente, oS

implantes podem ser instalados neste mesmo
ato, ou apos cicatrizacao do enxerto. (BOYNE e
JAMES, 1980; TATUM, 1986).




Os materiais disponiveis para enxerto em procedimentos de LSM podem ser classificados em:

TIPOS DE ENXERTO OSSEO PARA PROCEDIMENTOS DE LSM

‘ ALOGENOS OU W XENOGENOS OU W ALOPLASTICOS OU
AUTOGENOS HOMOGENOS HETEROGENOS SINTETICOS

O osso autdégeno é considerado por muitos autores (MOY et al., 1993; ALDECOA, 1996; CHIAPASCO et al.,
2006) como o padrao ouro, principalmente quando se tem pouco remanescente 6sseo em altura, por
apresentar:

| Propriedades osteocondutora, osteoindutora e B Menor risco de infecgdo
osteogeénica

B Rapida reparacgio 6ssea " Nulo risco de transmissao de enfermidades

I Menor reacgao inflamatéria I Nao apresentar reacao imunologica



A abordagem terapeéutica, considerando a modalidade cirurgica, o tipo de material enxertante e o melhor
momento para instalacao dos implantes dependera de alguns fatores, afirmam CHIAPASCO et al. (2006).
Sao eles:

MORBIDADE CIRURGICA DA AREA DOADORA

QUALIDADE E QUANTIDADE DE

OSSO ALVEOLAR

CUSTO DO PROCEDIMENTO
QUALIDADE E QUANTIDADE DE
MATERIAL ENXERTANTE NECESSARIO TEMPO DE CIRURGIA E DE CICATRIZAGAO

Apresentar o follow up de 9 anos, de um caso clinico publicado
anteriormente (DISCACCIATI et al., 2012), de atrofia maxilar

posterior como consequéncia de perdas dentarias, em que foi

/4 /4 realizada uma técnica de LSM utilizando-se enxerto dsseo autogeno

’ & va/& em bloco, obtido do ramo mandibular, aparafusado no interior da
cavidade sinusal, associado a osso particulado xenégeno (bovino),

com instalagcao tardia de implantes osseointegraveis e posterior
confecgcao de coroas metaloceramicas esplintadas e aparafusadas.




J _4 = REALIZADO EM 2010
7 (170] /1% = PACIENTE PROCUROU ATENDIMENTO NA IMPLANTODONTIA DA FAO UFNG

ANAMNESE Paciente, sexo masculino, 48 anos, nao

fumante e sem comprometimenos sistéemicos
(ASA-1).

FOTO: CASO INICIAL. AUSENCIA DOS ELEMENTOS
DENTAIS 25, 26, 27, 36, 37 E 38.
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EXAMES COMPLEMENTARES

Modelos de estudo foram montados em
articulador semi-ajustavel para posterior
montagem diagndstica e confecgao de guia
tomografico/cirurgico.
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FOTO: MONTAGEM DE MODELOS DE ESTUDO EM
ARTICULADOR SEMI-AJUSTAVEL.

As imagens da tomografia computadorizada,
com utilizacao de guia radiopaco, mostraram
extensa pneumatizacao do seio maxilar
esquerdo, com pouco remanescente do rebordo
alveolar.

FOTO: IMAGEM TOMOGRAFICA
DEMONSTRANDO PNEUMATIZACAO SINUSAL.
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FOTO: CORTE TOMOGRAFICO TRANSVERSAL
\ INDICANDO POUCA DISPONIBILIDADE OSSEA

NA REGIAO DO 27.




FOTO: ABERTURA DA JANELA LATERAL E
DESCOLAMENTO DA MEMBRANA DE SCHNEIDER

PROCEDIMENTOS CIRURGICOS

Foi realizado um aumento “inlay” de rebordo, por
meio de uma cirurgia para LSM, utilizando-se
enxerto 0sseo autogeno em bloco, obtido no ramo
mandibular esquerdo. O bloco foi fixado no interior
da cavidade sinusal por um parafuso que
transpassou o centro do rebordo remanescente por
oclusal. Utilizou-se o0sso xendégeno bovino
composto microgranular (Gen-Mix - Baumer,
Brasil) para complementar o preenchimento. Foi
utilizada uma membrana biolégica de origem
bovina (GenDerm - Baumer, Brasil) para vedamento
da janela 0ssea lateral (SBORDONE et al., 2011)
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FOTO: PREENCHIMENTO
COMPLEMENTAR COM OSSO
BOVINO.

FOTO: REMOCAO DO BLOCO FOTO: APARAFUSAMENTO DO
MANDIBULAR PARA ENXERTO BLOCO DENTRO DO SEIO.
SINUSAL.

Salienta-se que nao houve perfuracao da membrana de

Schneider, sendo o procedimento cirurgico realizado sob
anestesia local, utilizando-se no pré e no pods-operatdrio,
amoxicilina + clavulanato de potassio (875mg), dexametasona
(4mg) e paracetamol (750mg). Nova tomografia foi solicitada
apos 6 meses, utilizando-se também guia radiopaco, quando
se observou boa disponibilidade 6ssea.




FOTO: IMAGEM TOMOGRAFICA 6 MESES APOS O LSM.

FOTO: CORTE TOMOGRAFICO TRANSVERSAL INDICANDO
BOA DISPONIBILIDADE OSSEA NA REGIAO DO 26.

FOTO: CORTE TOMOGRAFICO TRANSVERSAL INDICANDO
BOA DISPONIBILIDADE OSSEA NA REGIAO DO 27.




O guia tomografico foi transformado em guia Em funcao do rebatimento do retalho, era
cirurgico para ser utilizado como referéncia possivel se observar o bloco 6sseo por
de posicionamento dos implantes. vestibular, praticamente sem reabsorcao.

FOTO: GUIA CIRURGICO EM POSICAO, FOTO:INSTALACAO DO IMPLANTE,

ORIENTANDO A DIRECAO DAS PERFURACOES TRANSPASSANDO O BLOCO OSSEO.
PARA OS IMPLANTES.




Foram entao instalados dois implantes de conexao externa (Titamax Tl 3,75x11Tmm, Neodent,
Curitiba, Brasil), sem a remocao do parafuso de estabilizacao do bloco. O torque final de insercao
de ambos implantes ficou em torno de 60 N/cm. No mesmo ato cirurgico, foi instalado um
implante na regiao do dente 36 (Titamax CM, 4,0x13,00mm, Neodent, Curitiba, Brasil).

FOTO: TORQUE FINAL /7 ESTABILIDADE FOTO:IMPLANTES INSTALADOS SEM A REMOCAO
PRIMARIA DE 60N. DO PARAFUSO ESTABILIZADOR DO ENXERTO.




PROCEDIMENTOS PROTETICOS

Apos 6 meses, foram realizadas as reaberturas,
remocao do parafuso de fixacao do enxerto e
instalacao de cicatrizadores. Apos 15 dias, sobre
os implantes da regiao dos dentes 26 e 27, foram
instalados mini-pilares conicos do mesmo
fabricante dos implantes, para confeccao de duas
coroas esplintadas e aparafusadas.

Na regiao do 36, foi instalado um pilar conico do
mesmo fabricante do implante, para posterior
confeccao de coroa unitaria aparafusada. Foi
realizada uma odontoplastia no elemento dental 35,
que estava extruido, a fim de se harmonizar o plano
oclusal.

FOTO: MINI-PILARES CONICOS INSTALADOS APOS
OSSEOINTEGRACADO.



Apos os procedimentos de moldagem de transferéncia, utilizando-se moldeira individual em resina
acrilica e poliéter (ImpregumTM Soft 3M-Espe), posicionamento de analogos, vazamento de gesso
para obtencao do modelo, montagem em articulador semi-ajustavel, selecao dos componentes
protéticos (cilindros com base metalica), enceramento, sobrefundi¢cao, remocao em posicao de solda
em boca, soldagem a laser e aplicagcao de ceramica, foram realizadas as provas clinicas para ajuste
estético e funcional. Apdés acabamento e glase, as coroas foram aparafusadas, com torque de
TON/cm, tendo os orificios oclusais vedados com bolinhas de teflon e resina composta.
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FOTO: MONTAGEM DOS MODELOS DE FOTO: COROAS PRONTAS NO COROAS FINALIZADAS EM BOCA.
TRABALHO EM ARTICULADOR SEMI- ARTICULADOR.

AJUSTAVEL.




O paciente passou a ser acompanhado periodicamente, sendo que, ao longo dos anos, nao

foram observadas quaisquer intercorréncias em relacao ao tratamento recebido (FIGS. 21 e

22). Paciente satisfeito com o resultado do tratamento, relatando melhora na estética e na
mastigacao.

FOTO: CONTROLE RADIOGRAFICO FOTO: CONTROLE RADIOGRAFICO
COM 3 ANOS (2013). COM 9 ANOS (2019).




Pesulladoy:
DISCUSSAQ

Os procedimentos para LSM se apresentam como

uma das técnicas mais utilizadas e com
resultados mais previsiveis na reabilitacao do
segmento posterior da maxila que sofreu
pneumatizacao sinusal e/ou reabsorcao alveolar
pos-extracao (HALLMAN et al., 2005).
Considerando que o propésito final de todo
procedimento clinico sempre sera o sucesso a
longo prazo, atencao especial deve ser dada na
escolha do material enxertante e no melhor
momento para instalacao e carregamento dos
implantes (SBORDONE et al., 2011).




ALOJA e colaboradores (2013) apresentaram uma série de casos em que utilizaram
blocos de osso alégeno no interior do seio, com implantagao tardia. Observaram altas
taxas de sucesso tanto para o enxerto (97,2%) quanto para os implantes (95,5%). As
poucas falhas observadas foram associadas a pacientes fumantes.

Ja PISONI e colaboradores (2016) avaliaram o ganho vertical e a reabsorcao 6ssea em
pacientes submetidos a LSM utilizando osso autogeno particulado e em bloco.
Observaram uma diferenca significativa no ganho 6sseo nos casos enxertados com bloco
e concluem que essa modalidade desse ser empregada quando possivel.

CHIAPASCO e colaboradores (2006), em relagcao ao momento de instalacao dos implantes,
sugerem que a estabilidade primaria nao pode ser obtida em instalacao simultanea ao LSM
quando a qualidade e a quantidade do rebordo 6sseo alveolar residual forem pobres, com
menos de 4 a 5mm. Assim, como no caso aqui apresentado havia grande deficiencia em altura
do rebordo residual, com pouco remanescente 0sseo (FIGS. 4 e 5), optou-se pelo enxerto
autogeno em bloco, complementado com osso bovino, e pela implantacao tardia, apos 6 meses.




Esperou-se mais 6 meses pela osseointegracao para entao se realizar duas coroas
esplintadas, a fim de se melhorar a condicao biomecanica, uma vez que os implantes
foram inseridos em area de grande forca de mastigacao.

Foi mantido um bom angulo de higienizacao, sendo o paciente motivado a sempre
utilizar uma escova interdental. Possiveis complicagoes da técnica aqui
apresentada seriam deslocamento do bloco no interior do seio maxilar, reabsorcao
do enxerto e ausencia ou perda da osseointegracao. Até o momento da ultima
avaliacao, apos nove anos do tratamento, essas complicagoes nao foram
observadas.




Esperou-se mais 6 meses pela osseointegracao para entao se realizar duas coroas
esplintadas, a fim de se melhorar a condicao biomecanica, uma vez que os implantes
foram inseridos em area de grande forca de mastigacao.

Foi mantido um bom angulo de higienizacao, sendo o paciente motivado a sempre
utilizar uma escova interdental. Possiveis complicagoes da técnica aqui
apresentada seriam deslocamento do bloco no interior do seio maxilar, reabsorcao
do enxerto e ausencia ou perda da osseointegracao. Até o momento da ultima
avaliacao, apos nove anos do tratamento, essas complicagoes nao foram
observadas.




Considerando a quantidade de osso alveolar
remanescente e a quantidade necessaria de
material enxertante, a associagao de osso
autogeno em bloco e osso bovino proporcionou
uma melhora significativa na condicao da
regiao, tanto em quantidade, quanto em
qualidade do leito d&sseo receptor, o que
possibilitou a instalagcao de implantes e o
restabelecimento estético e funcional por meio
de coroas metaloceramicas. O tratamento vem
se mostrando bastante longevo, sendo que a
técnica aqui apresentada amplia o arsenal de
técnicas disponiveis pra LSM.
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