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RESUMO

Objetivo(s): Avaliar o uso de biomaterial alégeno associado ao plasma rico em fibrina
e leucdcitos (L-PRF) no levantamento do assoalho do seio maxilar (LASM),
destacando sua efichcia no aumento Osseo vertical e na regeneracdo tecidual.
Materiais e Métodos: Estudo retrospectivo baseado na analise de tomografias
computadorizadas de pacientes submetidos ao LASM com biomaterial alégeno e L-
PRF. Foram mensuradas as alturas 0sseas pré e poOs-operatérias para calcular o
ganho 6sseo vertical. Critérios de incluséo e exclusao rigorosos foram aplicados, e 0s
dados analisados estatisticamente. Resultados: A associagao de biomaterial alogeno
com L-PRF proporcionou um ganho 6ésseo meédio de 11,18 mm, com valores minimos
de 5,96 mm e maximos de 16,74 mm. Nao foram observadas complicacbes poés-
operatorias significativas, e todos os casos analisados atenderam aos critérios de
sucesso previamente estabelecidos. Conclusdo: O uso de biomaterial alégeno
combinado ao L-PRF no LASM demonstrou ser uma alternativa eficaz ao enxerto
autégeno, apresentando resultados satisfatorios no ganho Osseo vertical, com

vantagens como menor morbidade e maior disponibilidade do material.

Palavras-chave: Levantamento do assoalho do seio maxilar; biomateriais; aloenxerto;

plasma rico em fibrina e leucdcitos.



ABSTRACT

Objective(s): To evaluate the use of allogeneic biomaterial associated with leukocyte-
and platelet-rich fibrin (L-PRF) in maxillary sinus floor augmentation (MSFA),
highlighting its effectiveness in vertical bone gain and tissue regeneration. Materials
and Methods: Retrospective study based on the analysis of computed tomography
scans of patients who underwent MSFA with allogeneic biomaterial and L-PRF. Pre-
and postoperative bone heights were measured to calculate vertical bone gain.
Rigorous inclusion and exclusion criteria were applied, and data were statistically
analyzed. Results: The association of allogeneic biomaterial with L-PRF provided a
mean bone gain of 11.18 mm, with minimum values of 5.96 mm and maximum values
of 16.74 mm. No significant postoperative complications were observed, and all
analyzed cases met the pre-established success criteria. Conclusion: The use of
allogeneic biomaterial combined with L-PRF in MSFA proved to be an effective
alternative to autogenous grafts, presenting satisfactory results in vertical bone gain

with advantages such as lower morbidity and greater material availability.

Keywords: Maxillary sinus floor augmentation; biomaterials; allograft; leukocyte- and

platelet-rich fibrin.
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1 INTRODUCAO E REVISAO DE LITERATURA

A técnica de levantamento do seio maxilar foi desenvolvida em meados dos
anos 1970 por Tatum, que apresentou um caso clinico com uma paciente do género
feminino, de 55 anos de idade, com auséncia de elementos dentérios na regiao
posterior maxilar esquerda e altura 6ssea insuficiente para a instalacao de implante
laminado. Um enxerto de osso medular e cortical foi inserido através de um acesso
lateral do seio maxilar. Dez semanas apds a enxertia, observou-se radiograficamente
um padrdo trabecular normal e excelente altura 6ssea. Um implante laminado foi
inserido 12 semanas apos o enxerto, e uma protese fixa foi instalada durante a décima
quinta semana. O caso foi acompanhado por um ano, sem sinais clinicos nem
radiograficos de reabsorcdo Ossea, sendo posteriormente descrito como um
procedimento em dois tempos (BOYNE & JAMES, 1980), com uma fase de
cicatrizacdo de 4 a 6 meses para permitir a integracdo biolégica do enxerto

(SCHLEGEL et al., 2003).

1.1. DESENVOLVIMENTO DA TECNICA DE LASM

Diversas técnicas cirdrgicas sao descritas na literatura para o LASM, mas
atualmente a técnica da janela lateral e a técnica do levantamento fechado do seio
sdo as mais utilizadas (JUZIKIS et al., 2018). Fatores anatémicos e sistémicos podem
influenciar no sucesso da técnica e na ocorréncia de complicacées. Por essa razao,
antes de iniciar o procedimento LASM, o cirurgido deve estar atento a esses fatores,
como, por exemplo, a espessura da membrana sinusal e a presenca dos septos
sinusais (TESTORI et al., 2020). A técnica da janela lateral foi uma abordagem de
Caldwell-Luc modificada, demonstrada por Tatum em 1977 (DANESH-SANI et al.,

2016; STERN & GREEN, 2012; TESTORI et al., 2020). Essa técnica consiste na

1



confeccdo de uma janela 6ssea a partir de instrumentais rotatorios ou piezoelétricos
na parede lateral do seio maxilar (AL-DAJANI, 2016; BACELAR S, 2019). Pode ser
realizada em um ou dois momentos cirdrgicos, e 0 que leva a sua indicacao é a

guantidade 6ssea remanescente (SOUSA et al., 2021).

Para a realizacdo desta técnica, € necessaria anestesia local com
vasoconstritor para obter o bloqueio dos nervos alveolar superior posterior e palatino
maior. Apés o bloqueio anestésico, uma inciséo deve ser confeccionada, tendo como
limite posterior a tuberosidade maxilar e, como limite anterior, cerca de 3 mm da
parede anterior do seio maxilar. Incisbes verticais relaxantes podem ser utilizadas
(DANESH-SANI et al., 2016). O desenho da janela éssea, na sua porcao mais
superior, deve ter, em media, de 8 a 10 mm da linha de marcacéo inferior, estando
cerca de 3 mm do assoalho do seio maxilar. Essa osteotomia se estende desde a
regido do primeiro ou segundo molar até a parede anterior do seio. A janela pode ser
desenhada com uma broca esférica nimero 6 ou 8, ou com o piezoelétrico (DANESH-
SANI et al., 2016; BACELAR S, 2019). Com a janela delineada, deve-se continuar o
desgaste 6sseo, com irrigacdo constante, até que a mesma adquira uma coloracao
azulada (BACELAR S, 2019). A fina parede O0ssea deve ser removida ou girada
imediatamente e delicadamente, a fim de evitar a perfuracdo da membrana sinusal. A
elevacdo da membrana deve ser iniciada com curetas de base ampla,
cuidadosamente, em todas as paredes circundantes, criando um espaco adequado

para a colocacao do enxerto (DANESH-SANI et al., 2016; BACELAR S, 2019).



1.2. ANATOMIA E FUNCOES DOS SEIOS MAXILARES.

Os seios maxilares sao cavidades pneumaticas com formato de piramide e
estao localizadas bilateralmente no interior da maxila ao lado da cavidade nasal,
superior e com intimo contato com as raizes dos dentes posteriores superiores, inferior
ao assoalho orbital e anterior a fossa infratemporal. Apresentam em média um
tamanho de 35 mm na base e 25 mm de altura em uma pessoa adulta, podendo
ocorrer variagdes, dependendo do sexo, idade, raga e condi¢des individuais (REIS &

CALIXTO, 2013; SOUSA et al., 2018).

O seio maxilar € o maior dos quatro seios paranasais e 0 primeiro a se
desenvolver no feto humano. No adulto assemelha-se a uma piramide de quatro
paredes 6sseas delgadas, cuja base localiza-se na parede nasal lateral e, 0 apice se

estende na diregao do osso zigomatico (MISCH, 2000).

Figura 1. O seio maxilar (1) é o maior dos quatros seios paranasais; seio frontal

(2), seio etmoidal (3) e seio esfenoidal (4) (MISCH, 2000).



Figura 2. O seio maxilar possui quatro paredes 0sseas delgadas ao seu redor.
A parede superior separa do assoalho da orbita, a parede medial contém o 0Ostio para
drenar o seio e separa-lo da fossa nasal, a parede forma o osso maxilar abaixo do
zigomatico e a parede inferior, soalho do seio fica sobre as raizes dos dentes

superiores posteriores (MISCH, 2000).

1.2.1. VASCULARIZACAO.

A vascularizacdo do seio maxilar é realizada principalmente pelos ramos da
artéria maxilar, constituindo as artérias alveolar superior posterior, infraorbital e nasal
posterior. Durante o trajeto intrad0sseo das artérias alveolar superior posterior e
infraorbital, criam-se anastomoses, dando origem a artéria alveolar antral, responsavel
pela vascularizacdo da parede lateral do seio maxilar. Esta artéria esta presente em
100% dos casos, mas, em cerca de 44% dos pacientes, ela pode se apresentar de
maneira extradéssea. Durante o procedimento cirurgico, € necessario ter cuidado com
essa estrutura, pois a lesdo da mesma pode causar sangramento e dificultar a

visualizagcdo da membrana sinusal (IWANAGA et al., 2020; TESTORI, YU et al., 2020).



1.2.2. INERVACAO.

A inervacdo sensitiva é realizada pelo ramo maxilar (V2), através dos nervos
infraorbital, alveolar superior anterior, alveolar superior médio, alveolar superior
posterior e o palatino maior (IWANAGA et al., 2019; WHYTE & BOEDDINGHAUS,

2019).

Os seios maxilares possuem fungdes como diminuir o peso do cranio e proteger as
estruturas intracranianas, absorvendo um eventual impacto. Possuem também um
aspecto funcional, que é o de aquecer e umidificar o ar inspirado e conferir
ressonancia vocal, aléem de também auxiliar na funcéo olfatoria, na producdo de muco

e no isolamento térmico do encéfalo (BATISTA et al., 2011).

1.2.3. SEPTOS SINUSAIS.

UNDERWOOD, em 1910, classificou os septos 0sseos como primarios e secundarios.
Os primarios ocorrem durante a formacao da maxila, enquanto os secundarios surgem
a partir da pneumatizacdo do seio maxilar. A presenca e a formacdo dos septos
sinusais influenciam no plano de tratamento para a técnica de LASM, visto que sua
presenca aumenta as chances de perfuracdo da membrana (STERN & GREEN, 2012;
TESTORI et al., 2020). A etiologia dos septos sinusais ainda € objeto de hipotese, e
alguns estudos encontraram mais septos sinusais maxilares em pacientes edéntulos
do que em pacientes dentados. Especula-se que 0s seios maxilares de pacientes
edéntulos apresentam mais septos devido a um processo progressivo de
pneumatizacéo apos a perda dentaria (KRENNMAIR et al., 1999; GANDHI et al., 2015;
VELASQUEZ et al., 2002), sendo os septos encontrados em cerca de 28,4% a 44,8%

dos casos (TESTORI et al., 2020).



Figura 3. Septos primarios ou congénitos, septos secundarios ou adquiridos

(SCHRIBER et al., 2017).

1.2.4. ANGULACAO ENTRE AS PAREDES DO SEIO MAXILAR.

Estudos realizados concluiram que o maior numero de perfuracdo na
membrana esta relacionada ao angulo formado entre a parede lateral e a parede
medial do seio maxilar. Com base nos resultados deste estudo, os autores concluem
gue perfuracdes da membrana de Schneider ocorrem com mais frequéncia quando o
seio é estreito. Tendo um angulo < 30° a possibilidade de perfuracdo é de 62,5%, de

30° a 60° a possibilidade de perfuracéo é de 29% e quando o angulo formado é > 60°

o risco € praticamente 0% (CHO et al., 2001).

Figura 4. Os trés cortes acima demonstram diferentes angulacdes formadas entre a
parede lateral e a parede medial do seio maxilar onde, quanto menor o angulo formado

pelas paredes maior a dificuldade da cirurgia (CHO et al., 2001).


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cho+SC&cauthor_id=11315435
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cho+SC&cauthor_id=11315435

1.2.5. MEMBRANA SCHNEIDER.

A membrana sinusal, ou membrana de Schneider, apresenta uma espessura
média de 1 mm, é bilaminar mucoperiosteal e reveste a cavidade do seio maxilar
(STERN & GREEN, 2012). Ela é formada por um epitélio colunar pseudoestratificado
ciliado (epitélio respiratorio) no lado interno e uma camada periosteal osteogénica no
lado externo, em contato com 0 0sso. A espessura da membrana pode sofrer
alteracfes devido a idade do paciente (>40 anos) ou a condi¢des patoldgicas, como
sinusite ou inflamacao na regido. Essas alteracbes aumentam o risco de perfuracao
durante o procedimento LASM (TESTORI et al., 2020). A membrana tem como funcao

a remocéo de bactérias e particulas do interior do seio (REIS & CALIXTO, 2013).

Figura 5. Apresentacao microscopica da membrana de revestimento do seio

maxilar humano (MISCH, 2000).

1.2.6. PNEUMATIZACAO FISIOLOGICA.

Em todos os seios paranasais durante o periodo de crescimento do feto,
fazendo com que aumentem de volume. O seio maxilar € o maior dos seios
paranasais, e sua diferenciagdo se inicia na décima semana de vida intra uterina. Apos
0 nascimento, o0 seio continua a se pneumatizar no rebordo alveolar em
desenvolvimento, a medida que os dentes permanentes irrompem. Dos 12 aos 13

anos, o assoalho sinusal esta nivelado com o assoalho nasal, e, aos 20 anos, 0 seio



termina a pneumatizacao fisiolégica e atinge o volume final, posicionando-se a 5 mm

inferior ao assoalho nasal (RITTER, 1978; MISCH, 1999).

1.2.7 PNEUMATIZACAO PATOLOGICA.

ApGs o processo fisioldgico e ultrapassa os limites anatdmicos normais. Dentre
os fatores conhecidos que influenciam esse processo estdo a hereditariedade,
configuragéo craniofacial, densidade do osso, horménios de crescimento, pressao do
ar no interior do seio maxilar e exodontia dos dentes permanentes (KARITE, 1936).
Poucos estudos experimentais descrevem a retomada da pneumatizacdo do seio
maxilar em adultos apds extracdo dentaria. A causa desse fendmeno, também
conhecido como quarto fendbmeno de expansao do seio maxilar, tem sido explicada
como um tipo de atrofia por desuso. A diminui¢cdo das forgas funcionais transferidas
para 0 0sso apos a perda dentaria causa uma mudanca no processo de remodelacéo
em direcdo a reabsorcao 0ssea, de acordo com a lei de Wolff. Isso resulta em um
aumento do volume do seio a custa da diminuicdo do rebordo alveolar edéntulo

(THOMAS & RAMAN, 1989).

1.3. DIAGNOSTICO ATRAVES DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FEIXE

CONICO (TCFCQ).

Entre as ferramentas atualmente disponiveis para diagndstico por imagem na
odontologia, a TCFC tem se mostrado um método confiavel para avaliar as estruturas
6sseas em todas as trés dimensées. E amplamente utilizada devido a sua capacidade
de gerar imagens tridimensionais por meio da reconstrucao de varios cortes axiais,
com alta resolucéo e precisao, além de distor¢cdo e ampliagdo minimas (BENAVIDES

et al., 2012). A TCFC foi introduzida para reduzir o tempo de varredura, a exposi¢ao



a radiacdo e o custo, tornando esse exame mais acessivel para os pacientes (CHAN

et al., 2010).

Com o intuito de prevenir complicagdes durante os procedimentos de LASM,
diretrizes recentes tém recomendado o exame imaginolégico completo e detalhado
dos seios maxilares e estruturas anatdmicas associadas por meio da TCFC (HARRIS
et al., 2002; BORNSTEIN et al.,, 2014). A determinagdo do tipo, localizagdo e
orientacdo dos septos sinusais em TCFC realizada previamente ao LASM minimiza a
possibilidade de complicacdes cirdrgicas (CHANAVAZ, 1990; BETTS & MILORO,

1994; VAN DEN BERGH et al., 2000).

1.4. PATOLOGIAS DESCRITAS EM SEIO MAXILAR.

Patologias sinusais podem simular alteracbes odontoldgicas e, da mesma
forma, doencas odontogénicas podem se estender para 0s seios maxilares ou simular
patologias sinusais. Portanto, o Cirurgido-Dentista deve conhecer o0 aspecto normal e
as principais patologias que acometem essa regidao (RUPRECHT, 2007; LAM, 2007).
O conhecimento detalhado das variacbes anatdmicas € indispensavel para executar
procedimentos proximos aos seios maxilares e influencia diretamente no sucesso do
diagndstico e da terapéutica das doencas dos seios paranasais (KANTARCI et al.,

2004).

Os seios maxilares podem apresentar variacbes anatdmicas, tais como
pneumatizacéo, hipoplasia e septos antrais (SHANKAR, 2007; EVANS, 2007). Vale
ressaltar que 67% da populacdo apresenta algum tipo de variacdo anatbmica

(MARTINS, 2013).

As principais patologias existentes incluem: cistos odontogénicos, hipoplasia,

mucosites, sinusites, pseudocistos de retengdo, polipos, antrélitos, mucocele,
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papiloma invertido de Schneider, carcinoma de células escamosas, pseudotumor ou
sinusite fungica invasiva, periostite e lesdes traumaticas dos seios maxilares (WHITE

& PHAROAH, 2004, MOMENI et al., 2007; CONSOLARO, 2012).

1.5. TECNICA ATUAL DE LASM.

O procedimento de LASM é realizado por meio de um retalho mucoperiostal
para a visualizacdo da parede lateral. Utilizando instrumento rotat6rio com uma broca
esférica nUmero 6 ou 8 em baixa velocidade (100 rpm a 2000 rpm), é realizada a
osteotomia em forma de “U” ou quadrangular na parede lateral da maxila (KENT &
BLOCK, 1989; MISCH, 2000). A osteotomia inferior é realizada aproximadamente 2
mm acima do assoalho do seio maxilar (AVERA et al., 1997; NEVINS & FIORELLINI,
1998), enquanto as osteotomias laterais devem ser realizadas paralelas e com bordas

arredondadas, sendo a osteotomia superior parcial.

Com um instrumento manual e rombo, fratura-se para dentro do seio essa
janela 6ssea, ocorrendo uma fratura em galho verde na borda superior, criando uma
via de acesso com uma dobradica correspondente ao bordo superior. A membrana
sinusal é elevada cuidadosamente do assoalho do seio, e o biomaterial de enxerto é
inserido no interior do seio, sendo o retalho posteriormente reposicionado e suturado

(WOOD & MOORE, 1988).

Sempre apds a completa osteotomia e o descolamento da membrana sinusal,
deve-se observar se ha movimentacdo da membrana conforme a respiracao do
paciente. Essa movimentacdo da membrana € um indicativo de que ndo ocorreram
perfuracdes ou rompimentos durante o descolamento da membrana. Caso ndo corra
essa movimentacdo, é um indicativo de perfuragdo ou rompimento na mesma

(CARDOSO, 2002).
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Figura 6. Vista de um corte coronal durante a osteotomia na parede lateral da

maxila (MISCH, 2000).

Figura 8. Cavidade preparada para receber o enxerto 6sseo (MISCH, 2000).
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Figura 9. Enxerto em posicao e sutura realizada na regiao palatina (NEVINS &

FIORELLINI, 1998).

1.5.1. ABORDAGENS DE ACORDO COM O OSSO REMANESCENTE.

MISCH, em 1999, desenvolveu um sistema de classificacao para o tratamento
da regido posterior da maxila edéntula, baseada na quantidade de osso vertical e
horizontal entre o rebordo 0sseo remanescente e 0 assoalho do seio maxilar. Nessa
classificacao, cada opcéo de tratamento era subdividida em A ou B, sendo A quando
havia espessura 0ssea da parede vestibular externa até a parede medial interna de
5,0 mm ou mais, permitindo a instalacdo de um implante cilindrico, e B, quando
estavam presentes espessuras 0sseas entre 2,5 e 5,0 mm, indicando a necessidade
de enxerto para aumento horizontal ou uso de um implante laminado. Dessa maneira,

0S casos a serem tratados podiam ser incluidos nas seguintes categorias:

e Condicdo SA-1: a altura 6ssea disponivel (10 mm ou mais) é suficiente para
instalar implantes enddsseos de acordo com o protocolo convencional, sem a

necessidade de levantamento do seio;
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Condicédo SA-2: a altura 6ssea remanescente fica entre 8,0 e 10 mm, indicando-
se o levantamento de seio maxilar atraumatico ou fechado, com a instalacdo
simultanea do enxerto e do implante;

Condicdo SA-3: a altura éssea remanescente fica entre 5,0 e 8,0 mm, com
consequente necessidade de utilizacdo de técnicas traumaticas para
levantamento sinusal, sendo a instalagdo dos implantes indicada
simultaneamente ou n&o ao procedimento de enxertia, de acordo com o0 caso
em questao;

Condicdo SA-4: a altura de osso remanescente € de 5,0 mm ou menos,
necessitando de técnicas traumaticas para levantamento de seio e a instalacao

de implantes necessariamente apOs seis meses com a incorporagdo do

o 2

<5mm

material enxertado (MISCH, 1999).

08a10 mm

U

05a 08 mm

Figura 10. Misch classificou a regiao subantral (SA) da regiao posterior da maxila em
guatro categorias: SA-1 tem osso vertical adequado a instalagao de implantes
enddsseos (> 10 mm), SA-2 tem 0 a 2 mm a menos que a altura éssea ideal (08 a 10
mm), SA-3 tem de 05 a 08 mm de 0sso abaixo do seio e SA- 4 tem menos de 5 mm

de osso vertical abaixo do seio (MISCH, 1999).
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1.6. BIOMATERIAIS UTILIZADOS NO LEVANTAMENTO DE SEIO MAXILAR.

Varias categorias de biomateriais de enxerto 6sseo podem ser utilizadas no
LASM: autogenos, alégenos, xendgenos e aloplasticos. Entre os biomateriais de
enxerto utilizados para o LASM, o 0sso autégeno € considerado o padrdo-ouro devido
as suas propriedades osteogénicas, osteoindutoras e osteocondutoras (PILIPCHUK

et al., 2015; KLIJN et al., 2010).

No entanto, o uso de o0sso autégeno tem desvantagens significativas, como
uma limitagao de suprimento intraoral e, em caso de coleta extraoral, necessidade de
internacdo hospitalar e anestesia geral. A morbidade do local doador, seja intraoral ou
extraoral, causa um pdés-operatorio pior, além de um aumento do tempo de cirurgia
devido a necessidade de dois locais cirurgicos, tendéncia a reabsorgéo parcial e maior
potencial de complicacGes transoperatérias e pos-operatérias (CASTAGNA et al.,
2013; ZIJDERVELD et al., 2009; MISCH, 2010; BAVETTA, 2012; DANESH-SANI et

al., 2016).

Para superar essas desvantagens, um grande numero de biomateriais tem sido
utilizado, sozinhos ou em combinacdo com enxertos autdégenos e/ou com
centrifugados de plasma sanguineo em procedimentos de LASM (SCHMITT, 2013;
ANNIBALI et al., 2011; NEVINS et al., 2013; TETE et al., 2013; BASSIL et al., 2013;
LEE etal., 2012; CHACKARTCHlI et al., 2011; MORDENFELD et al., 2010; MANGANO

et al., 2015; MAZOR et al., 2009; DINATO et al., 2016; IEZZI et al., 2012).

O biomaterial de enxerto 6sseo ideal deve ter propriedades osteoindutoras e
osteocondutoras. Essas propriedades variam em diferentes materiais de enxerto
0sseo (CAUBET et al., 2011). A osteoinducéo é definida como o processo em que

células primitivas, indiferenciadas e pluripotentes sédo estimuladas por um meio
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indutivo para se tornarem células formadoras de 0sso, e a osteogénese é induzida.
Uma superficie osteocondutora permite o crescimento 0sseo na superficie, fossas e

poros (ALBREKTSSON, 2001; ESPOSITO et al., 1998).

O biomaterial de enxerto usado no LASM deve proporcionar infiltracdo capilar
e capacidade de reposicédo de osso natural com volume adequado para suportar 0s

implantes (CHANAVAZ, 2000; ENSEN et al., 1998).

Entre os biomateriais osteocondutores, aloenxertos (de origem humana),
xenoenxertos (de origem animal: bovina, equina ou suina) e materiais aloplasticos (de
origem sintética, diferentes combinagbes de fosfato de calcio, vidros bioativos e
polimeros) foram descritos na literatura odontoldogica como sendo capazes de
aumentar a formacdo Ossea. Além disso, varios estudos mostraram que O0sS
biomateriais podem nao influenciar adversamente os resultados clinicos e a
sobrevivéncia do implante quando comparados ao osso autégeno (DANESH-SANI et

al., 2016; CHIAPASCO et al., 2009).

1.6.1. ENXERTO OSSEO AUTOGENO.

Fornece células osteoprogenitoras com potencial osteogénico e desenvolve
osteoblastos que produzem matriz organica e inorganica. Também fornece fatores de
crescimento e proteinas morfogenéticas, e € osteoindutor e osteocondutor (BECKTOR
et al., 2008; CLAVERO, 2003; TULASNE, 1999). A técnica intraoral expde
guantidades muito limitadas de 0sso e requer apenas anestesia local. A coleta de
enxerto 0sseo extraoral, como da crista iliaca ou da calota craniana, oferece uma
grande quantidade de 0sso, mas requer anestesia geral e tem maior morbidade pos-
operatoria. A técnica extraoral tem que ser feita em ambiente hospitalar, necessitando

de equipe médica especializada e maior tempo cirdrgico, tornando o procedimento
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mais caro (BECKTOR et al., 2008). O enxerto 6sseo autdgeno pode ser usado em
forma de particulas ou blocos (DASMAH et al., 2012); é relatada uma grande e rapida
reabsorcdo em ambas as dimensdes de altura e largura, o que pode ser visto como

uma desvantagem para o procedimento (VALENTINI & ABENSUR, 2003).

1.6.2. ENXERTO OSSEO ALOGENO.

Os aloenxertos séo tecidos 6sseos derivados de individuos da mesma espécie,
sendo hoje comumente usados no LASM e tendo como vantagens: nao ter limite de
aquisicdo, ndo necessitar de um local doador e proporcionar menor trauma pos-
cirargico. Todo conteddo organico é eliminado através dos procedimentos de
criogenia, radiagao, tratamentos quimicos e liofilizagdo, resultando em um o0sso
esponjoso inorganico e desproteinizado, para garantir que nenhuma reagcao imune
possa ocorrer. Este 0sso mantém a mesma estrutura morfoldgica e cristalina do 0sso

esponjoso humano (ESPOSITO et al., 2010).

1.6.3. ENXERTO OSSEO XENOGENO.

Xenoenxertos sdo definidos como o0sso derivado de tecido vivo de origem
animal, onde todo conteudo organico é eliminado, resultando em 0SSO eSponjoso
inorganico e desproteinizado, para garantir que nenhuma reacao imune possa ocorrer.
Um biomaterial de xenoenxerto retarda muito a remodelacao/reabsorcéo fisioldgica.
Xenoenxertos sdo hoje comumente usados no LASM e tém a vantagem de nao

necessitarem de uma coleta de 0sso no local doador (VICENTE, 2012).
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1.6.4. ENXERTO OSSEO ALOPLASTICO

Os aloplasticos sao enxertos 0sseos sintéticos, produzidos em laboratorios, e
séo divididos em diferentes categorias de acordo com sua densidade e morfologia.
Sua estrutura determina o desempenho do material. Exemplos de aloplasticos séo:
beta-fosfato tricalcico, vidro bioativo e sulfato de célcio. Sdo hoje comumente usados
no LASM e tém a vantagem de ndo necessitarem de uma coleta de osso no local

doador (ESPOSITO et al., 2010).

1.7. PLASMA RICO EM PLAQUETAS E LEUCOCITOS (L-PRF)

O L-PRF é composto principalmente por um andaime de fibrina denso que
permite 0 emaranhamento de plaquetas e leucécitos, que séo conhecidos por liberar
citocinas e fatores de crescimento, desempenhando um papel crucial no processo de
cicatrizacdo (DOHAN et al., 2006; DOHAN et al., 2010). Dentre os leucécitos, os
neutrofilos e macrofagos atuam eliminando bactérias e tecido necrético por fagocitose,
desbridando a ferida e prevenindo infecgcbes secundarias. As plaguetas e 0s
macrofagos também secretam fatores de crescimento, incluindo o fator transformador
de crescimento beta 1 (TGF-B1), fator de crescimento derivado de plaquetas (PDGF),
fator de crescimento endotelial vascular (VEGF) e fator de crescimento semelhante a
insulina (IGF), que contribuem para a cicatrizacao de feridas através da estimulacao
da reepitelizacdo, angiogénese e formacdo de matriz extracelular (TSIROGIANNI et
al., 2006). O L-PRF também tem sido amplamente utilizado em procedimentos de
implantologia oral, em um esforco para melhorar e acelerar a cicatriza¢do do tecido,
sendo utilizado como um coagulo misturado com um enxerto 6sseo (CHOUKROUN et

al., 2006).
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2. JUSTIFICATIVA

A reabilitagdo oral com implantes dentdrios tem se tornado uma opc¢ao
amplamente utilizada para a substituicdo de dentes perdidos, proporcionando
beneficios funcionais e estéticos aos pacientes. No entanto, a qualidade e quantidade
Ossea sdo fatores criticos para o sucesso a curto, médio e longo prazos dos implantes.
Nesse contexto, a escolha de técnicas e biomateriais de enxerto apropriados
desempenha um papel de extrema importancia na determinacdo do sucesso do
tratamento peri-implantar. O enxerto alégeno, devido a sua disponibilidade e
caracteristicas biologicas, tem se destacado como uma alternativa viavel para
substituir o enxerto autdégeno. Além disso, a utilizacdo do L-PRF tem mostrado
potencial na melhoria do processo de cicatrizacdo e regeneracao tecidual. Diante da
necessidade de reabilitacdo da regido posterior de maxilas edéntulas e do grande
percentual de perda O0ssea nessa regido, faz-se necessario desenvolver técnicas
alternativas que viabilizem com seguranca, previsibilidade e custo. Dessa forma a
utilizacdo de materiais aldégenos associados ao LPRF constitui uma alternativa

acessivel no mercado.
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3. OBJETIVO
Realizar uma avaliagéo retrospectiva do ganho 0sseo vertical por meio de
exames de TCFC, utlizando biomaterial alégeno associado ao L-PRF no

procedimento LASM.

19



4. MATERIAIS E METODOS

4.1. PARECER ETICO

Em conformidade com a Resolugéo n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude
e a Lei n° 14.874/2024, este estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos e aprovado sob o parecer n° 6.958.164. ApGs a aprovacgao, as
tomografias computadorizadas armazenadas no arquivo digital da Clinica Integrada
Odontologia Implantodontia Cadeg (CIOIC) foram revisadas, e 0s pacientes que
passaram por procedimentos de LASM tiveram suas tomografias selecionadas
conforme os critérios de inclusdo e excluséo. A pesquisa foi conduzida de acordo com
os principios da Declaracdo de Helsinque e as resolucfes vigentes, assegurando a

gualidade da avaliagcédo (Schulz et al., 2010).

4.2. TIPO DE ESTUDO E SELECAO DE CASOS
A pesquisa teve uma abordagem retrospectiva, utilizando o banco de dados

dos casos com LASM realizados nos ultimos 20 anos para triagem dos casos.

4.3. CRITERIOS DE INCLUSAO

a) Pacientes de ambos os sexos com idade entre 20 a 85 anos.

b) Pacientes sem comprometimento sistémico e/ou com comprometimento
sistemico com tratamento adequado.

¢) Edentulismo superior com pneumatizacao uni ou bilateral do seio maxilar.

d) Tipo e qualidade dos exames: exames que correspondam ao método de
imagem especifico TCFC com qualidade que ndo comprometa a interpretacao
dos resultados.

e) Procedimentos com mais de 06 meses de acompanhamento.
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4.4. CRITERIOS DE EXCLUSAO

a) Pacientes com comprometimento sistémico como diabetes, hipertensao arterial
sistémica, doengas dsseas, radiagao na area de cabecga e pescogo e pacientes
em tratamento de quimioterapia.

b) Pacientes com patologia sinusal que impossibilite o tratamento.

c) Problemas periodontais nao controlados.

d) Fumantes excessivos.

e) Pacientes com problemas psicolégicos impossibilitando um tratamento em
longo prazo.

f) Registros incompletos dos dados nos prontuérios.

4.5. COLETA E ANALISE DOS DADOS

Foram registrados na planilha do Excel, os seguintes dados:

A - Do paciente: sexo e idade, data da cirurgia e data final do acompanhamento
tomografico, comprimento do osso inicial e do osso final em milimetros (mm), ganho
real em mm.

Os critérios de sucesso estabelecidos para o procedimento cirdrgico para o
levantamento de seio, sao:

1 - ApoOs o periodo de acompanhamento minimo de 06 meses, 0 paciente nao

apresentou sinais e /ou sintomas de infeccéo, no local da cirurgia.

2 - Através da tomografia verificar um ganho 6sseo minimo de 05 mm apds 06

meses.

Todos os exames de TCFC, estavam no formato .bpt e foram avaliados por um
Cirurgido Dentista calibrado. As mensuracfes do ganho 0Osseo vertical foram
realizadas com as ferramentas do software Dental Slice (Bioparts, Brasil, versao:

2023), comparando a fatia com menor altura 6ssea na TCFC inicial e depois avaliando
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na mesma fatia tomogréfica na TCFC realizada no acompanhamento, conforme as
imagens abaixo (FIGURA 11 e 12). O critério de sucesso foi definido quando obtido
um ganho 6sseo vertical minimo de 5 mm, conforme os parametros estabelecidos por

Bassi (BASSI et al., 2015).

N RAAM

4646 mm 4546 N

Y

w1 AR '

Figura 12. Imagem TCFC caso 02 exemplificando a mensuragéo realizada
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4.6. ANALISE ESTATISTICA

Foram empregados métodos estatisticos e analises detalhadas para investigar
os fatores preditivos com as variaveis dicotdmicas (sucesso ou fracasso). O teste
exato de Fischer e o teste qui-quadrado seréo aplicados como parte desse processo.
Além disso, a normalidade dos conjuntos de dados foram avaliadas utilizando o teste
de normalidade de Shapiro-Wilk para as variaveis quantitativas. Caso as distribuicdes
nao sejam normais, os testes de Mann-Whitney ou Teste T foram utilizados, conforme
apropriado. Foi estabelecido um nivel de significancia de 5%.

Para avaliar a reprodutibilidade das medi¢cbes, 30% das amostras foram
medidas duas vezes, com um intervalo de pelo menos 1 més entre as medi¢des; 0s
valores em cada periodo (T1 e T2) das duas medi¢cdes separadas foram testados
utilizando o teste de correlacdo de Pearson. O teste de correlacdo de Pearson
forneceu um coeficiente de correlacdo de 0,8 confirmando a reprodutibilidade da

metodologia de avaliacéo.
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5. RESULTADOS

Apébs levantamento no arquivo digital da CIOIC e filtragem de acordo com o0s
critérios de inclusao e exclusdo, restaram 41 pacientes com 61 LASM; desses 41
pacientes, 12 s&do homens e 29 s&o mulheres. Dos 12 homens, 07 passaram por
LASM bilateral e 05 passaram por LASM unilateral, dos 05 unilaterais 01 é no lado
direito e 04 séao no lado esquerdo. Das 29 mulheres, 13 passaram por LASM bilateral
e 16 passaram por LASM unilaterais; das 16 unilaterais, 08 s&o no lado direito e 08

séo no lado esquerdo.

A média de idade dos pacientes foi de 57.8 anos, sendo o mais novo com 29
anos e o mais idoso com 81 anos. O tempo médio de acompanhamento entre a
primeira e a ultima TCFC foi de 29 meses, sendo o0 maior tempo de acompanhamento
de 132 meses e 0 menos tempo de 07 meses. O ganho 0sseo vertical minimo 5.96
mm, o ganho Gsseo vertical maximo foi de 16.74 mm e o ganho ésseo vertical médio
foi de 11.18 mm. N&o ocorreu uma diferenca significante nos resultados de ganho
0sseo comparando sexo masculino com o feminino e a diferenca da idade nao resultou

em alteracdes significativas em relacdo ao ganho 6sseo final (Graficos 1,2,3,e 4).

Grafico 1: Comparacao de média de idade entre homens e mulheres.
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Gréfico 2: Comprimento vertical do osso inicial, ganho dsseo e osso final
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Graficos 3: Média de tempo de acompanhamento entre homens e mulheres.
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Gréfico 4: Comparagédo 0sso inicial, ganho 0sseo e 0sso final com as faixas de idade

de 29 a 59 anos e de 60 a 81 anos, entre homens e mulheres.
Comprimento 6sseo por faixa de idade (mm)

Osso Final l
Ganho Gsseo I

Osso Inicial
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m60a 81 anos 29a 59 anos
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6. DISCUSSAO

A escolha do biomaterial como substituto 6sseo mais adequado para 0 aumento
do seio maxilar permanece em debate. Esse biomaterial deve ser remodelado para
formar novo 0sso ou ser incorporado ao osso recém-formado, promovendo a
cicatrizagao tecidual. O presente estudo foi realizado para investigar se uma mistura
de aloenxerto liofilizado com L-PRF pode atuar como arcabougo para o crescimento
0sseo vertical, permitindo a substituicdo e, finalmente, a remodelacdo do biomaterial

em novo 0sso do paciente (DAL'ALBA et al., 2018).

Estudos pioneiros realizados por URIST (1965) demonstraram que particulas
de osso desmineralizado podem induzir a formagdo Ossea quando enxertadas
ectopicamente em ratos, coelhos e outros animais. O osso funciona como um
importante reservatorio de fatores de crescimento, e sua desmineralizacdo expde
proteinas especificas presentes na matriz 6ssea, desencadeando uma sequéncia de
eventos celulares que promovem a formacéo de novo 0sso (LAFONTEIN J., SOUZA

V., 1997).

O osso mineralizado bovino, desproteinizado a 100 ou 1.000°C, induz uma
resposta tecidual semelhante a observada no enxerto subcutaneo de osso autégeno
ou alégeno mineralizado. Esses resultados permitem concluir que os materiais
testados podem ser utilizados como substitutos ésseos para preenchimento e
apresentam potencial para atuar como carreadores de proteinas morfogenéticas

osseas (OLIVEIRA et al., 1999).

Um substituto 6sseo ideal é aquele que mantém a estabilidade mecanica e o
volume durante a cicatrizagdo inicial, sendo posteriormente completamente

reabsorvido e substituido por osso recém-formado. Este material deve possuir as
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seguintes caracteristicas: ser biologicamente compativel, ndo favorecer a proliferacédo
de patégenos locais ou causar infec¢des cruzadas, e ser osteogénico, ou seja, facilitar
o crescimento das células dsseas. Além disso, deve apresentar composicao fisica e
quimica compativel com as trabéculas 6sseas naturais, fornecendo suporte para o
novo crescimento 0sseo. O substituto ideal também deve ser reabsorvivel e
osteotropico, ou seja, promover a formagdo 6ssea por meio de suas propriedades
quimicas ou estruturais, oferecer fontes de calcio e fosfato, ser microporoso e de facil

manuseio (KHALID, 2001).

Biomateriais para enxerto 0sseo tém sido amplamente utilizados no
procedimento de LASM, com o objetivo de superar as limita¢cdes associadas a coleta
de osso autdgeno. Esses materiais tém demonstrado eficacia, apresentando altas
taxas de sobrevivéncia de implantes. Entre os biomateriais de enxerto utilizados,
incluem-se aloenxertos (mineralizados e desmineralizados), xenoenxertos
(geralmente de origem bovina) e aloplasticos (sintéticos). A literatura cientifica
apresenta uma ampla variacdo nos resultados obtidos com o uso de diferentes

materiais de enxerto (WANG W., YEUNG K., 2017).

Os aloenxertos tém se mostrado uma alternativa eficaz aos autoenxertos para
a regeneracdo O0ssea em cirurgias odontolégicas, como preservacdo do rebordo
alveolar e levantamento do seio maxilar. Os aloenxertos 0sseos mais comumente
utilizados, como o osso liofilizado e 0 osso liofilizado desmineralizado, s&o obtidos a
partir de ossos de cadaveres e passam por um rigoroso processamento para garantir
seguranca e eficicia. Esse processo inclui técnicas como o desbridamento fisico para
a remocdo de tecidos moles, lavagem ultrassdnica para eliminar células
remanescentes e residuos sanguineos, e o uso de solventes organicos potentes para

deslipidificacéo e inativacao viral. Esses métodos visam preservar a estrutura mineral

28



e as propriedades osteocondutoras dos aloenxertos, tornando-os uma opgéao viavel

para diversas aplicagfes clinicas em implantodontia (KRZYSZTOF, 2022).

Resultados histomorfométricos indicam que, entre 26 e 32 semanas apos a
cirurgia, verifica-se uma porcentagem média maior de 0sso vital nos locais tratados
com aloenxerto 6sseo esponjoso mineralizado. Embora essa diferenca ndo tenha uma
correlagdo direta com a sobrevivéncia dos implantes colocados nos seios tratados, a
porcentagem de osso vital formado serve como um indicador da qualidade do osso
regenerado. No presente estudo, o tempo médio de acompanhamento foi de 29

meses, 0 que € considerado adequado para validar o procedimento de enxerto,

conforme evidenciado pela literatura (STUART, 2006).

Em um acompanhamento de 10 anos, observou-se uma perda 0ssea marginal
de apenas 0,2 mm durante esse periodo. A taxa média de sobrevivéncia dos implantes
utilizando aloenxerto 0Osseo foi de 95,4%, um valor comparavel as taxas de
sobrevivéncia de 10 anos para implantes com enxertos autdgenos, misturas de
enxerto autdgeno com substitutos 6sseos, ou apenas substitutos ésseos, que variam

de 94% a 100% segundo a literatura cientifica (CHALARD & EDORH, 2021).

Apesar de dados da literatura ja terem demonstrado a eficacia do aloenxerto,
nesta analise foi avaliado um maior nimero de casos, aumentando a robustez dos
dados. No presente trabalho, todos os casos que foram analisados apresentaram um
ganho de altura 6ssea maior que 5 mm. Esses resultados indicam que o aloenxerto
0sseo proporciona uma alternativa viavel e eficaz, com desempenho alinhado aos dos
demais tipos de enxertos comumente utilizados para LASM e em concordancia com

outros dados ja publicados (XAVIER, 2014; SBORDONE, 2014; XAVIER, 2015).
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Os biomateriais alégenos ou homdgenos e xendgenos ou heter6genos séo
osteocondutores e tém sido propostos como alternativas ao enxerto autégeno devido
ao seu desempenho favoravel, especialmente quando grandes volumes ésseos sédo
necessarios. Estudos comparando os dois tipos de biomateriais mostram que, embora
0 enxerto alégeno apresente resultados clinicos semelhantes aos do autégeno, ele
sofre maior reabsorcédo e apresenta uma incorporagdo mais lenta. A utilizacdo de
biomateriais alégenos e xenégenos tem demonstrado resultados clinicos satisfatérios,
sem a preocupacao com morbidade adicional, tempo cirargico ou custos elevados, e
protocolos rigorosos de tratamento desses biomateriais s&o frequentemente seguidos

(RODOLFO et al., 2017).

Um estudo comparou a incorporacao de biomateriais autdbgenos e alégenos na
calvéria, utilizando histologia, imuno-histoquimica e tomografia computadorizada para
avaliar densidade e volume 0sseo. Embora ndo tenha havido diferencas significativas
nas imagens tomograficas, o grupo autdgeno mostrou aumento de densidade até o
dia 10 e reducdo apos esse periodo, enquanto o grupo alégeno manteve os valores
de densidade. Histologicamente, o grupo autdégeno apresentou maior formacao de
0SS0 Novo, enquanto o grupo alégeno teve maior quantidade de osso necrosado, com
menor remodelacdo O0ssea e pouca vascularizacdo. Ambos 0s biomateriais foram
clinicamente compativeis, mas o0 autégeno mostrou melhor desempenho na

remodelacdo 6ssea (HAWTHORNE, 2012).

O presente estudo realizou uma avaliacdo dos achados nos exames TCFC em
LASM com enxerto alégeno, os quais apresentaram resultados satisfatérios com
ganho 0sseo condizente com o sucesso. Fatores que influenciam o sucesso do
enxerto incluem a idade e condi¢gdo de saude geral do paciente, higiene oral, habitos

como tabagismo e etilismo, condigdo O0ssea local e qualquer cirurgia anterior. Por
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exemplo, individuos mais jovens e saudaveis tendem a ter melhores resultados,
enquanto o fumo pode afetar severamente o processo de cicatrizagdo ao reduzir o
fluxo sanguineo, essencial para a recuperacado. No presente estudo, esses fatores ndo

interferiram no resultado dos LASM (ZHAO et al., 2021).

O L-PRF é um biomaterial obtido através de uma técnica Unica de
centrifugagcéo, sem o uso de anticoagulantes. Trata-se de uma matriz composta por
uma rede de fibrina que incorpora plaquetas e leucdcitos, elementos que atuam como
agentes cicatrizantes com alta capacidade de regeneracéo tecidual. Essa composicao
facilita a liberacdo gradual de fatores de crescimento e células essenciais para a
reparacao e regeneracao dos tecidos, promovendo um ambiente favoravel para o
processo de cicatrizagcdo. No presente estudo, todos os enxertos aldégenos foram
combinados com L-PRF, o que pode ter contribuido para os resultados positivos
observados, justificando sua escolha pelo clinico devido aos beneficios adicionais da

associacdo (CHOUKROUN et al., 2001).

Para alcancar maiores taxas de sobrevivéncia do implante ap6s o LASM, sdo
necessarios volume e densidade 6ssea suficientes, que contribuem para um excelente
contato osso-implante. Por esta razéo, a quantidade de osso neoformado € um critério
importante para avaliacdo de sucesso dos enxertos 6sseos. No presente estudo, nao
foi possivel avaliar dados tridimensionais devido ao formato das TCFC que estavam
no banco de dados analisado; porém, com o ganho Gsseo vertical é possivel inferir

indiretamente um maior aumento de volume no local (SILVA et al., 2020).

Os resultados deste estudo retrospectivo, tendo como base TCFC, indicam que
os biomateriais alégenos associados ao L-PRF representam uma alternativa eficaz

aos enxertos autdogenos no ganho vertical em LASM, com taxas de sucesso
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comparaveis as dos enxertos autdégenos, porém com menor trauma, menor tempo

cirdrgico e proporcionando um pés-operatorio melhor para o paciente.

O biomaterial al6égeno tem sua composicdo fisica, quimica e de
microporosidade compativel com as trabéculas do osso autdgeno, oferecendo fontes
de célcio e fosfato e facilitando angiogénese e crescimento celular na superficie das
particulas do biomaterial, associado a liberacdo continua de fatores de crescimento
fornecida pelo L-PRF, o que cria um ambiente favoravel a cicatrizacdo e a
regeneracao tecidual para o crescimento de novo 0sso. No entanto, para consolidar
esses achados, € fundamental realizar mais estudos clinicos, incluindo avaliacbes
mais sofisticadas por meio de andlises tomogréaficas volumétricas e analises
histologicas. Essas abordagens permitirdo uma compreensdo mais detalhada do
comportamento dos enxertos aldgenos associados ao L-PRF e do processo de
remodelacado 6ssea. Aléem disso, é crucial a avaliacdo da osseointegracdo do implante
ao longo do tempo, para garantir que o uso de enxertos alégenos combinados com L-
PRF realmente favoreca uma estabilidade biologica adequada e durabilidade da

osseointegracao dos implantes.
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7. CONCLUSAO

ApOs a andlise retrospectiva dos casos analisados no presente estudo, pode-
se concluir que a associagdo de enxertos alégenos e LPRF mostrou-se eficiente no

ganho 0sseo vertical para instalacao de implantes.
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