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RESUMO

Apesar de grandemente difundida e praticada na implantodontia atual, a
cirurgia de levantamento de seio maxilar ¢ uma técnica complexa e passivel de
complicagdes. Dentre estas, a infec¢do pos-operatéria, caracterizada por abscesso ou
secregao purulenta, ¢ a de maior prevaléncia. Os objetivos deste trabalho foram avaliar se a
adi¢do de tetraciclina ao enxerto dsseo: a) permite o crescimento de tecido Gsseo para a
colocagao de implantes; b) diminui o aparecimento de infecgao pos-operatoria; ¢) interfere
na porcentagem de sucesso dos implantes que serdo colocados nesta area e, além disso, d)
estudar a influéncia da adi¢ao de tetraciclina no enxerto acima mencionado, na presenca de
fatores como tabagismo e perfuragdo da membrana sinusal durante o trans-operatorio.
Foram avaliadas 78 cirurgias de levantamento de seio maxilar, em 62 pacientes. No grupo
controle foram realizadas 39 cirurgias com enxerto 0sseo autdogeno ou misto, €, apos
aproximadamente 9 meses, colocados 100 implantes. No grupo teste realizaram-se 39
cirurgias com os mesmos tipos de enxerto autégeno e misto, todavia adicionados de fosfato
de tetraciclina, e apés o mesmo tempo de pds-operatorio, ja descrito anteriormente, foram
colocados 100 implantes. Os dados foram tabulados para a presenga de tabagismo, de
perfuragées da mucosa sinusal no trans-operatério, de abscesso ou puruléncia no pos-
operatorio e quantidade de perda de implantes. Os resultados tabulados e submetidos a
analise estatistica levaram as seguintes conclusdes: a técnica de levantamento do seio
maxilar permitiu o aumento do tecido 6sseo nos dois grupos; no grupo onde se adicionou
tetraciclina ao enxerto, houve uma redugao estatisticamente significante tanto da
quantidade de abscesso e puruléncia no poés-operatorio, quanto da perda de implantes
colocados nestas areas; a adicdo de tetraciclina ao enxerto, na técnica de levantamento do
seio maxilar, parece ter um efeito clinico benéfico em pacientes tabagistas, em individuos
onde ocorreu a perfuragdo da mucosa sinusal no trans-operatério e em pacientes que
apresentaram abscessos ou puruléncia no pos-operatorio. Estas observacoes levam a
conclusdo de que a adigao de tetraciclina ao enxerto 6sseo, na técnica de levantamento do

seio maxilar, tem um efeito benéfico, para o resultado da cirurgia.



ABSTRACT

The sinus lifting surgery became very popular in the last two decades. Despite its
widespread utilization by both specialists and general clinicians in Implant Dentistry, the
sinus lifting is a difficult surgical procedure and, therefore, there are many possibilities of
complications. Among these complications, abscess and purulence are the more usual
findings. The purposes of this study were to evaluate if the use of tetracycline added to the
sinus graft: a) promotes bone augmentation; b) decreases the numbers of surgeries with
post-operative infection signs, as abscess and purulence; c) interferes in the prognosis of the
implants that will be installed in these areas and d) to assess the influence of topical
tetracycline added to the sinus graft in the presence of smoking and sinusal membrane
perforation. 78 sinus liftings were evaluated in 62 patients. In the control group, 39 sinus
liftings were performed with autogenous or mixed bone grafts. In the test group, another 39
sinus liftings were performed with autogenous or mixed bone grafts in which tetracycline
was added. After the healing time of approximately 9 months, 100 implants were installed
in each group. Clinical data were collected regarding smoking habit, sinusal mucosa
perforation, signs of abscess and purulence. The clinical data and the further statistical
analysis provide the following conclusions: the sinus lifting technique has shown efficiency
in promoting bone augmentation in the posterior area of the maxilla, in both groups; in the
tetracycline group there was a statistical significant reduction not only related to the
presence of abscess and purulence in the post operative follow-up, but also related to the
amount of failing implants. Furthermore, it seems that adding up tetracycline to the sinus
graft has a protective effect in the healing of the sinus lifting surgery in smoking patients, in
cases were perforation of the sinusal mucosa did occur during the surgical manipulation
and in patients that presented abscess and purulence in the post-operative follow-up. These
results may indicate that the adding up tetracycline to the sinus graft can improve the final

outcome of the surgery.



1 INTRODUCAO

O advento dos implantes osseointegrados revolucionou os rumos da
Odontologia nas ultimas duas décadas do século XX. Originariamente desenvolvidos para
tratamento de individuos com proteses totais instaveis (Adell ef al., 1981; Branemark,
1987), os implantes osseointegrados tiveram, nestes ultimos anos, sua indicac¢do clinica
universalizada, abrangendo, assim, ndo s6 os individuos com edentulismo total, mas
também pacientes portadores de edentulismo parcial e, at¢é mesmo, aplicagdes clinicas em
outras especialidades, como a ortodontia para apoio primario de arcos, elasticos ¢ molas de

ativacdo (Sendyk & Sendyk, 2002b).

A possibilidade de substituicdo de elementos dentarios perdidos por implantes
osseointegrados trouxe mudangas radicais para o plano de tratamento odontologico. De
uma maneira simplista, pode-se afirmar que a Odontologia ficou mais objetiva, mais
racional, e que as possibilidades de tratamento foram ampliadas com a introdugdo da

Implantodontia em nosso arsenal terapéutico.

Se nas ultimas duas décadas os esforgos cientificos eram direcionados para o
entendimento das minucias e a revelagdo das caracteristicas clinicas do processo biolégico
de osseointegracdo, hoje, diferentemente, o esfor¢co é no sentido de se conseguir uma
indicagdo mais abrangente para a técnica dos implantes osseointegrados. Tal esfor¢o se
deve a popularizagdo da idéia leiga de que ¢ sempre possivel substituirem-se raizes
dentarias ausentes por implantes, o que ndo ¢ uma verdade. A indicagdo do uso de
implantes osseointegrados, contrariando o senso comum, requer uma analise cuidadosa de

varios fatores, entre eles a analise da quantidade e da qualidade do tecido 6sseo da drea

receptora do implante (Henry, 1986; Sendyk et al., 1996).

E comum, no planejamento cirtirgico, esbarrar-se em acidentes anatébmicos que
limitam a aplicagdo de técnicas de implantologia bucal, como, por exemplo, o nervo

dentario inferior e a cavidade nasal. Dentre esses acidentes, o mais importante, no sextante



posterior da maxila, € o seio maxilar, pois nessa area freqlientemente ndo existe altura dssea
suficiente para que se possam colocar implantes de maneira previsivel, ja que implantes
necessitam de uma quantidade minima de osso para apresentar uma estabilidade priméaria
aceitavel. Esta ¢ uma verdade especialmente verificivel em pessoas mais idosas ou
edéntulas ha algum tempo, porque o volume do seio maxilar tende a aumentar com a idade
e com a atrofia Ossea alveolar que ocorre apds a perda dos dentes (Hochwald & Davis,
1992). A auséncia de osso, porém, ndo ¢ s6 um dado quantitativo, mas ha ai um aspecto
qualitativo que deve ser levado em conta, pois existe, em tais situagdes, uma baixa
densidade Osseca. Trata-se de um fato que pode ser evidenciado radiograficamente pela
diminuigdo de osso trabecular determinando areas de indice de qualidade ¢ssea igual a 3 ou
4, o que interfere diretamente no prognostico desses implantes (Lekholm & Zarb, 1987;
Jaffin & Berman, 1991). Assim sendo, concomitantemente as mudancas atroficas usuais,
que podem ser observadas em outras areas da maxila e da mandibula, o processo alveolar
da area posterior da maxila tem um grau adicional de reabsor¢do Ossea, devido a presenca

do seio maxilar (Sendyk, 1998).

Por esses motivos, significantes esforcos tém sido empreendidos para se
determinar o melhor método de reconstrugdo ossea a ser aplicado a essas dreas, de modo a
tornar a coloca¢do de fixagdes uma técnica mais previsivel. Convém destacar que esses
esfor¢os levaram ao desenvolvimento e a utilizagdo da técnica do levantamento do seio

maxilar.

O levantamento do seio maxilar, ou sinus lifting, € uma varia¢do da técnica de
Caldwell-Luc. Originalmente descrito por Boyne & James (1980), este procedimento visa
elevar a membrana do assoalho do seio maxilar para uma posigdo mais orbital, separando-a
das paredes Osseas alveolares e laterais e criando, assim, uma area sub-antral que serd
preenchida por um enxerto 6sseo autdogeno, homogeno, aloenxerto ou uma mescla destes.
Existe o conceito arraigado de que, para que haja uma possibilidade palpavel de sucesso, €
necessario que a membrana sinusal seja refletida intacta. Uma vez executado este
procedimento, implantes podem ser instalados simultaneamente ou postergados para uma

segunda intervengdo cirdrgica.



Apesar do nome inadequado, ja que ndo se trata de um levantamento real do
seio maxilar e sim de um enxerto na cavidade sub-antral, com corregio da pneumatizacio
do seio maxilar, o termo “levantamento de seio maxilar” ficou sacramentado pelo uso em

Odontologia.

A colocagdo de implantes osseointegrados na regido posterior da maxila,
juntamente com técnicas de enxerto do assoalho do seio maxilar, sdo praticas realizadas de
forma freqiiente na clinica implantoloégica. Contudo, estes procedimentos podem apresentar
complicagdes tanto trans-operatorias, quanto pos-operatorias. Algumas destas complicagoes
podem evoluir para patologias graves que eventualmente ameagam, nao s6 o sucesso da
terapéutica implantolégica, mas também a integridade da regido craniofacial, pelas

seqliclas graves que ai podem se instalar.

Uma das complicagdes que podem ocorrer ¢ a infecgdo no seio maxilar, com

perda ou ndo do implante e eventual formagao de fistula ou comunicagdo buco-sinusal.

O desenvolvimento de sinusite cronica ou aguda, no pos-operatorio, foi descrito
por varios autores, como Regev ef al. (1995); Moses & Arredondo (1997) ¢ Doud Galli ez
al. (2001). Além do problema da perda do implante, essas afec¢oes no pds-operatorio sdo
acompanhadas de forte sintomatologia dolorosa, grande edema, ocasional empiema e
abscesso alveolar. Podem ser grande fonte de bacteremia e representam real ameaca a

satide ¢ ao bem estar do paciente.

Considerando-se estes fatos, torna-se importante estudar os efeitos da adigio de
um antibiotico ao enxerto 6sseo ou misto que serd colocado na cavidade sub-antral. Dentro
deste contexto, a utilizagdo da tetraciclina aparece como uma op¢do vidavel, ja que a
periodontia teve grande oportunidade de testa-la, em uso tdpico, com grande sucesso (Al-
Ali et al., 1989; Pepelassi et al., 1991; Harris, 1998; Page, 2004). Na implantodontia,
alguns estudos levaram em conta tanto a sua aplica¢do sistémica como marcadora do
processo de reparagdo ossea (Tadjoedin et al., 2000; Allegrini et al., 2003), quanto sua
aplicagao topica para o tratamento com sucesso da perimplantite (Meffert, 1992; Mellonig

et al, 1995; Mombelli et al., 2001).




A tetraciclina pode ainda ter alguns outros efeitos benéficos. Trabalho recente
realizado por Lee er al. (2004) mostrou que a administragio de doses sistémicas
subantimicrobianas de doxiciclina, em pacientes com periodontite cronica, reduziu a
atividade de colagenase e metaloproteinase no fluido e nos tecidos gengivais, sem o

aparecimento de bactérias resistentes.

Devido a caréncia de estudos sobre a adi¢ao de antibidticos aos enxertos 0sseos
em geral, e ao utilizado no levantamento de seio, em particular, delineou-se esta pesquisa.
Dessa forma, o presente trabalho visou, inicialmente, verificar se a adi¢do de tetraciclina ao
enxerto oOsseo melhorou as observagdes clinicas encontradas no pds-operatorio,
principalmente no que se refere a diminuicdo da ocorréncia de sinusite. Além disso

objetivou analisar se a adi¢do de tetraciclina interferiu com a sobrevida dos implantes

colocados nas areas enxertadas.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Com a finalidade de facilitar a compreensao do tema, a revisdo da literatura sera

dividida em dois topicos:

I. Técnicas cirirgicas para a reconstru¢do ossea do sextante posterior da

maxila.

2. Uso de antimicrobianos em enxertos 08seos.

2.1 Técnicas cirurgicas para a reconstru¢do 0ssea do sextante

posterior da maxila

2.1.1 Histérico e desenvolvimento de técnicas cirtirgicas

Embora seja dificil precisar a data do inicio da técnica de levantamento do seio
maxilar com finalidade de reconstrugdo dssea, existem evidéncias de que Hilt Tatum Jr.
tenha realizado 15 casos entre 1975 e 1976 (Whittaker er al., 1989; Chavanaz, 1990;
Smiler, 1997; Woo & Le, 2004). De qualquer forma, ¢ certo que a primeira publicagdo
sobre o assunto seja creditada a Boyne & James (1980). Posteriormente, a partir de 1986,
Tatum publicou uma série de artigos expondo sua técnica cirlrgica ¢ os cuidados
necessarios para se obterem bons resultados (Tatum, 1986; Tatum, 1989; Tatum et al.,
1993). Na Europa, os primeiros relatos sobre casos clinicos realizados foram publicados por

Chavanaz (Chavanaz, 1990; Chanavaz et al., 1995).

E durante a segunda metade da década de 90, porém, que o levantamento de
selo se popularizou entre os cirurgioes dentistas e acabou se incorporando ao arsenal
terapéutico da implantodontia, tendo contribuido para este fato o crescente numero de
estudos clinicos € publicagdes sobre o tema (Babbush, 1998; Sendyk & Sendyk, 2002b;
Sendyk et al., 2004).



Em 1993, Smiler discutiu as vantagens e desvantagens de trés procedimentos
cirurgicos para enxertias no sextante posterior da maxila, a saber: enxertos autogenos tipo
onlay, separa¢do das corticais do processo alveolar com colocagdo de enxerto dsseo em
sanduiche, e o levantamento do seio maxilar. Em 1997, ao discorrer sobre qual técnica seria
a mais eficaz, postulou que o enxerto 6sseo dentro do seio maxilar se constituiria na

primeira opgao para a reconstrugdo da area posterior da maxila (Smiler, 1997).

Betts & Miloro (1994) sugeriram algumas modificagoes na técnica de
osteotomia, quando os exames radiograficos mostrassem a presenca de septos intrasinusais.
Contribuigdo adicional sobre a incidéncia e o manejo cirtrgico desses septos foi feita por

Ulm et al. (1995).

Jensen et al. (1994) relataram os resultados obtidos com a colocagdo de 291
implantes em 98 pacientes que se submeteram a procedimentos de levantamento de seio ou
de mucosa nasal. As observagoes foram realizadas entre 12 ¢ 58 meses apds a instalagdo
dos implantes, com mediana de 26 meses. Dos 291 implantes colocados, apenas 19 se

perderam, atestando o bom prognéstico do procedimento.

A partir de 1994, Summers (Summers, 1994; Summers, 1995; Summers, 1998)
propds a técnica de levantamento do assoalho do seio com oste6tomos, originalmente
recomendados por ele mesmo para aumentar a espessura do remanescente 0sseo alveolar. A
técnica de Summers, como ficou conhecida, tem o mérito de propor uma via alternativa e
menos traumatica para a técnica de levantamento do seio maxilar, ¢ preconiza o uso de
ostedtomos de diametros crescentes, no processo alveolar, até a distancia de 0,5 a 1,0 mm
da base do seio maxilar. Quando essa distancia tiver sido atingida, preenche-se por
completo o espago obtido com o material de enxertia. Novamente se voltam a usar os
ostedtomos de diametro maior para que o material enxertado frature a tdbua Osseca
remanescente no assoalho do seio maxilar e, ao ser impulsionado em dire¢do ao seio, va
divulsionando a membrana sinusal sem rompé-la. A repeticao cuidadosa desse processo faz
com que o material de enxertia vA ao mesmo tempo divulsionando a membrana e se
compactando na cavidade sub-antral. Tal procedimento foi bem avaliado por Rosen ef al.

(1999), que realizaram estudo multicéntrico com 174 implantes colocados em 101




pacientes, utilizando a técnica de Summers. Observaram que, quando o osso residual era
maior que 5 mm., a sobrevida dos implantes era de 96%. Quando a quantidade de osso
remanescente era menor que 4 mm., a sobrevida caia para 85,7%. A mesma tendéncia foi

confirmada pelo trabalho de D'Amato et al. (2000).

Em 1997, Engelke & Deckwer introduziram o uso da endoscopia como
procedimento auxiliar para a técnica de levantamento do seio. Apds o descolamento da
membrana sinusal, sob o controle de um sinuscopio, enxertos 6sseos foram colocados na
por¢do alveolar do seio maxilar. Os autores concluiram que o uso da endoscopia pode
contribuir para um melhor pos-operatorio, um controle mais apurado da posigdo do enxerto

e uma diminui¢ao de complicagdes, como fistula buco-sinusal.

Nesse mesmo ano, Garg propds a adaptagd@o do procedimento de enxertia no

seio para a area anterior da maxila, denominando-o “levantamento de seio nasal” sic.

Gaggl et al. (1998) estudaram as vantagens de se utilizarem tomografias
tridimensionais e prototipagem para o planejamento e execugdo de trés levantamentos de
seio com enxerto Osseo autogeno proveniente do iliaco. Concluiram que a prototipagem €
um procedimento auxiliar de planejamento de grande utilidade, especialmente nos casos

onde a anatomia do assoalho do seio maxilar é complexa.

Uma das preocupagoes mais marcantes dos cirurgioes dentistas que
incorporaram a técnica de enxertia Ossea dentro do seio maxilar estava relacionada ao
tamanho da cavidade sinusal e, conseqgiientemente, a determinagdo do tamanho ideal do
enxerto 0sseo a ser ai instalado. Essa questdo comega a ser esclarecida pelos trabalhos de
Uchida et al. (1998a), que mediram, em 32 cadaveres, o volume de enxerto dsseo
necessario para a reconstrugao da regido posterior da maxila. Determinaram que o volume
do seio maxilar era de 4,60 a 11,3 cm’ e sugeriram que, para um levantamento de 15 mm, ¢
necessdrio um volume de 4,74 cm® de enxerto, enquanto que, para um levantamento de 20
mm. ¢ necessario um volume de 7,37 em'. Em outro estudo, Uchida er al. (1998b)
determinaram, em tomografias computadorizadas, que para um aumento de 15 mm na
altura 6ssea ¢ necessario um volume de enxerto 6sseo de 5,46 cm”, enquanto que para uma

elevagio de 20 mm, é necessario um volume de 7,96 cm’ de material de enxertia.

UNIVERSIBADE ESTADUAL DE CAMPIRAS

& FACULDADE RE ODOKTOLOGIA DE FIRACIGABA
BIBLIOTECA



Acompanhando a grande revolugdo que ocorreu nas tltimas décadas na
metodologia dos exames complementares, os métodos de diagndstico por imagem também
passaram por um grande desenvolvimento nos Gltimos 25 anos. Se, no ano de 1980, os
meios mais usuais de se obterem imagens do seio maxilar eram restritos a tomadas
radiograficas em norma frontal ou lateral, hoje pode-se contar com o auxilio inestimavel da
tomografia computadorizada digital e da ressondncia magnética. Este auxilio é
imprescindivel, ja que uma grande variedade de caracteristicas anatomicas ird definir o tipo
e o desenho do acesso cirurgico ao seio maxilar. Assim sendo, condigdes como topografia
do assoalho do seio, presenga de septos, seio maxilar com distancia vestibulo-palatina
insuficiente, espessura da membrana sinusal, presenca de cistos de retengao, etc., devem ser

levadas em conta no ato de indicar e planejar o procedimento (van den Bergh et al., 2000).

Em 1999, Murakami et al. avaliaram, por meio de tomografia
computadorizada, implantes colocados simultaneamente com levantamento de seio em seis
pacientes. Concluiram que a utilizagdo de tomografia juntamente com o uso de pardmetros
periodontais de controle ¢ manuten¢do (indice de placa, sondagem medi¢do do nivel de
inser¢ao e observagdo de sangramento a sondagem) sdo importantes para a manutengao dos

resultados obtidos no tratamento.

Peleg et al. (1999) apresentaram resultados obtidos com uso de tomografia
computadorizada ap6s 8 a 10 meses da realizagdo de levantamento de seio em 21 pacientes
(24 seios maxilares). Observaram evidéncia de formagao de cortical vestibular em 10 seios,
enquanto que nos 14 seios restantes a reparagdo 0ssea também era visivel, porém sem a
formag¢do de nova cortical. Em 12 seios maxilares a espessura da membrana sinusal
diminuiu nas observagdes pos-operatorias. Seus resultados mostraram que apos 9 meses da
colocagdo das fixagoes, em 84% dos casos 0 osso revestiu totalmente a face lateral dos

implantes, sendo que em 35% dos implantes o osso neoformado revestiu o seu apice.

Gray et al. (1999) pesquisaram a aplicacdo de ressonancia magnética para a
avaliagdo das condigdes pré e pos-operatorias do seio maxilar. Em 2000, Gray et al.
publicaram um estudo suplementar utilizando ressondncia magnética para estimar o

volume necessario de enxerto 6sseo para determinado ganho em altura. Posteriormente.
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Gray et al. (2001) utilizaram a ressonancia magnética para avaliar a reparacdo 6ssea de

enxerto aloplastico colocado dentro do seio maxilar.

Em 2002, Marx & Garg sugeriram a aplicagdo, dentro do seio maxilar, de uma
bolinha de algoddo umedecida em solucdo de lidocaina a 2% com 1:100.000 de epinefrina,
para criar hemostasia e facilitar a divulsdo adicional da membrana sinusal do assoalho do
sel0. Segundo os autores, este procedimento minimizaria o risco de perfuragio da

membrana.

Com a finalidade de facilitar a divulsdo da membrana sinusal, Muronoi e/ al.
(2003) propuseram a utilizagdo de um baldao hemostatico nasal cujo uso, de acordo com
estes autores, tem trés grandes vantagens: baixo risco de perfuracao da membrana sinusal,
pequena incidéncia de infecgdo pos-operatéria e tempo operatério diminuido. Estes

mesmos resultados foram corroborados posteriormente por Soltan & Smiler, (2005).

Chen & Cha (2005) analisaram os resultados de 1557 implantes colocados nos
seios maxilares de 1100 pacientes por meio de uma técnica em que foi combinado o uso de
condensadores e a pressao hidraulica de uma peca de mao, a fim de afastar a membrana
sinusal e minimizar riscos de perfuracao. Segundo esses autores, o risco de perfuragio da

membrana sinusal ¢ diminuido quando se usa este procedimento.

Rodoni et al. (2005) avaliaram a colocagao de implantes de acordo com
diferentes técnicas de levantamento do seio maxilar. Concluiram que ndo houve diferenca
estatistica entre as técnicas de antrostomia lateral e a de levantamento atraumatico do seio,
no tocante a observagdo clinica e radiografica dos implantes apés um periodo de

seguimento de 4,6 1.4 anos.

Wiltfang et al., em 2005, apresentaram um estudo que comparou, em pacientes
edéntulos, enxertos 6sseos concomitantes com levantamento de seio maxilar, com enxertos
Osseos tipo onlay. Os parametros de avaliagio foram o grau de reabsorcao oOssea e a
sobrevida dos implantes instalados nessas areas. Em um total de 100 pacientes, foram
colocados 584 implantes no sextante posterior da maxila. Apds cinco anos de observagao,

verificou-se que, na drea do enxerto dsseo tipo onlay, os implantes apresentaram sucesso
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de 91,5%, enquanto que na area do enxerto 6sseo mais levantamento de seio, esta taxa de
sucesso subiu para 94,6%, sendo esta uma diferenca estatisticamente significante.
Encontraram, também, taxas menores de reabsorcdo 6ssea e maiores indices de sucesso nas

cirurgias de levantamento de seio maxilar.

2.1.2 O uso de enxertos dsseos no sextante posterior da maxila

O material de enxertia ¢ de fundamental importancia para o prognostico do

sucesso do enxerto utilizado, ja que diversos biomateriais tém diferentes graus de indugio

de osteogénese.

Os enxertos podem ser classificados em enxertos autogenos, enxertos
homogenos, enxertos heterogenos e aloenxertos, também chamados enxertos aloplasticos.
Os enxertos autdgenos sao aqueles em que o doador e o receptor sio 0 mesmo individuo.
Enxertos homogenos ocorrem entre dois individuos da mesma espécie. Enxertos
heterégenos ocorrem entre dois animais de espécies diferentes e enxertos aloplasticos, ou

aloenxertos, ocorrem quando o material a ser enxertado ¢ de origem mineral ou sintética.

Neste topico, propde-se discorrer sobre os enxertos e os biomateriais mais

utilizados nas técnicas de enxertia do assoalho do seio maxilar.

2.1.2.1 Enxertos autogenos

Os enxertos autégenos podem ser intra e extra-orais. Os intra-orais sao o0s
enxertos provenientes da regido mentoniana, da regido do corpo da mandibula ou
retromolar e da tuberosidade maxilar (Khoury, 1999). Estes enxertos podem ser obtidos sob
a forma de blocos, de pequenos fragmentos obtidos através de curetas e ostedtomos, €
particulados adquiridos pelo uso de brocas e coletores de ossos (Blay er al., 2003). Para a
técnica de levantamento do seio maxilar, a melhor op¢ao é o material proveniente da
tuberosidade, ja que esta ¢ predominantemente composta de osso medular, rico em células
osteogénicas. Para técnicas tipo onlay, as melhores op¢des sao a regido mentoniana, o

corpo da mandibula e o trigono retromolar onde o bloco tem caracteristicas de o0sso cortico-
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medular. O osso autégeno de procedéncia intra-oral apresenta caracteristicas biologicas
excepcionais para enxertia, o que diminui muito a sua reabsor¢do pos-operatoria (Sendyk et
al., 2004). Infelizmente a pequena quantidade, em geral disponivel na boca, limita a sua

utiliza¢do as reconstrugoes alveolares menores.

Por sua vez, os enxertos autdégenos extra-orais podem ser obtidos da crista
iliaca, da tibia e da calvaria. Os provenientes da crista iliaca e do tubérculo tibial tém
caracteristicas de bloco cortico-medular e medular respectivamente (Mazock er al., 2003;
Mazock et al., 2004). Os enxertos provenientes da calvaria apresentam caracteristicas de
bloco monocortical, uma vez que correspondem a por¢ao externa da diploe do osso parietal.
Os enxertos osseos autogenos de origem extra-oral podem ser obtidos em grande
quantidade e, por este motivo, prestam-se a reconstrugdes Osseas em individuos com

acentuada atrofia 6ssea e/ ou pneumatizagdo do seio maxilar.

2.1.2.2 Aloenxertos ou biomateriais alopldsticos

Os aloenxertos, ou sdo materiais que foram submetidos a procedimentos
laboratoriais que modificaram as suas caracteristicas originais, caso do osso humano
liofilizado e desmineralizado (DFDCB), ou tém caracteristicas sintéticas (vidro
biologicamente ativo) ou minerais (hidroxiapatita). Apresentam a grande vantagem de
poderem ser produzidos industrialmente e estarem disponiveis em qualquer quantidade em
que sejam necessarios. Como desvantagem, 1€ém baixo potencial de indugao osteogénica ¢,
no caso das hidroxiapatitas, pequeno grau de osseocondugdo. Sao considerados materiais de
grande potencial no papel de transportadores ou veiculos de substdancias bioativas, como
proteinas morfogenéticas de osso (BMP) e plasma rico em plaquetas (PRP) (Sendyk e7 al.,
2004).

O padrao a ser alcancado pelos enxertos aloplasticos € o dos enxertos autégenos
que, por se caracterizarem por uma transposi¢ao de tecidos no mesmo individuo, nao

requerem processamento para diminuicdo de sua capacidade antigénica (Jensen et al.,

1998). E ébvio que, ao dispensarem tal processamento, €sse€s enxertos conservam, em sua
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totalidade, o seu potencial de indugdo osteogénica (Smiler & Holmes, 1987; Wood &
Moore, 1988; Zerbib et al., 1991). Todavia, esses enxertos requerem duas feridas
cirurgicas: uma para a drea receptora e outra para a doadora (que nem sempre ¢ intra-oral),
gerando cirurgias mais traumaticas e de execu¢do mais complexa do que as de enxerto
aloplastico, em que o material a ser enxertado pode ser obtido comercialmente. Além disso,
parece que enxertos autogenos intra-orais sdo preferenciais a enxertos autogenos extra-
orais, desde que a quantidade de material a ser enxertada seja factivel de ser obtida na édrea
doadora (Triplett & Schow, 1996; Raghoebar et al., 2001). Estudos comparativos sdo
encontrados na literatura e devem prover uma base de conhecimento biolégico, para que o
cirurgido dentista opte pelo que melhor se adequar a sua situagdo clinica especifica (Wood

& Moore, 1988; Raghoebar et al., 1993; Triplett & Schow, 1996).

Estando estabelecido que os enxertos autdogenos, sejam intra-orais ou extra-
orais, sa0 0s mais previsiveis, como se comportariam o0s enxertos mistos? Enxertos mistos,
ou enxertos 0sseos mistos, sao definidos como uma mistura de osso autégeno com algum
tipo de biomaterial, seja ele um osso homogeno, um osso heterégeno ou um aloenxerto. Os
estudos apresentados a seguir mostram que os enxertos mistos sdao uma alternativa
satisfatoria para os enxertos autogenos, no tratamento da regido posterior da maxila

atrofica.

Em 1992, Tidwell er al. enxertaram os seios maxilares de quarenta ¢ oito
pacientes com uma mistura de hidroxiapatita ndo reabsorvivel e 0sso autégeno medular.
Apos trés meses de reparagdo tecidual, duzentos e sessenta ¢ sete implantes foram

colocados. Os autores relatam fracasso de 6,4% deles, apds trés a cinco meses de sua

colocagao na area do seio maxilar.

Moy et al. (1993) fizeram uma analise histométrica para quantificar a
composi¢ao de quatro tipos de enxertos para levantamento de seio. As amostras oriundas de
enxerto de o0sso mentoniano misturado a hidroxiapatita apresentaram 44.4% de
preenchimento 6sseo; as de 0sso mentoniano puro, 59,4%; as de hidroxiapatita pura, 20,3%
e as de hidroxiapatita e osso liofilizado, somente 4,6%, resultado este que ¢ frontalmente

contrario aqueles reportados por Chavanaz (1990).



Em 1993, Leder et al. apresentaram caso clinico em que compararam os
resultados obtidos com levantamento de seio bilateral em um paciente, ap6s 9 meses de
pos-operatério, sem diferengas clinicas significativas entre o lado em que foi usado enxerto
autogeno proveniente da crista iliaca, e o outro, em que foi utilizada uma mescla de

hidroxiapatita e osso liofilizado.

Chiapasco & Ronchi (1994) apresentaram 43 casos de levantamento de seio
com enxerto autégeno e granulos de hidroxiapatita. Reportaram fracassos de 6,5% relativos
a quantidade de implantes que clinicamente ndo osseointegraram, tivessem sido colocados

imediatamente ou apos seis meses de reparagao,.

Tong et al. (1998) realizaram pesquisa sobre as taxas de sobrevivéncia de
implantes colocados em areas submetidas a levantamento de seio e, para isso, usaram meta-
analise sobre 10 estudos encontrados no Medline. Concluiram que, nessas areas, os
resultados de sucesso com implantes sdo similares, independentemente de o enxerto ser de
0sso autogeno, mescla de osso autogeno com hidroxiapatita, osso liofilizado e

hidroxiapatita ou hidroxiapatita pura.

Kubler et al. (1999) estudaram 82 levantamentos de seio em 63 pacientes
comparando enxertos autdogenos (iliaco) com osso liofilizado. Nao encontraram diferencas
significativas entre os dois materiais, recomendando, contudo, o uso de osso liofilizado

para operagdes de levantamento de seio, por ser menos traumatico.
Gastaldo et al. (1999) demonstraram que enxertos 0sseos mistos podem ter o
mesmo potencial indutor dos enxertos autogenos, desde que sejam mesclados a sangue

medular.
Landi et al. (2000) reportaram que a utilizagdo de DFDCB e hidroxiapatita

bovina originou preenchimento 6sseo de 5,36% em 6 meses a 43,68% em 12 meses, em

volume, no seio maxilar.

Em 2000, Tadjoedin et al. analisaram a capacidade de reconstrugio de
particulas de vidro bioativo em 10 pacientes. Foram comparados o levantamento de seio

realizado com enxertos mistos de osso autogeno e vidro bioativo (1:1), com o levantamento
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realizado somente com o vidro. Concluiram que a mescla de osso autdgeno com particulas

de vidro bioativo ¢ uma boa alternativa para a enxertia, na técnica de levantamento do seio.

Boeck-Neto er al. (2002) realizaram estudo comparando enxertos mistos de
hidroxiapatita, ou osso liofilizado, com osso autégeno proveniente do mento.
Demonstraram que ambos os materiais promovem substituicdo Ossea e sdo passiveis de

serem utilizados como enxertos.

Com estes resultados concordam Valentini & Abensur (2003), que estudaram a
taxa de sobrevida de implantes colocados em seios maxilares enxertados com 0sso bovino
anorganico, ou com o0sso bovino anorganico misturado com osso liofilizado. Os autores
concluiram que o osso bovino anorganico pode ser utilizado para cirurgias de levantamento
de seio. Esses resultados estdo de acordo com os encontrados por Yildirim ef al. (2001) e

Schlegel ef al. (2003), ambos estudos realizados em humanos.

Para analisar em detalhes o papel do osso bovino anorganico misturado com
0sso autdgeno, um estudo histométrico foi realizado por Tadjoedin et a/. (2003) em cinco
pacientes submetidos a levantamento de seio. Os autores deduziram que enxertos mistos de
0sso bovino anorganico, misturado com particulas de osso autdogeno, sdo adequados para a

técnica de levantamento de seio maxilar.

Em relagio aos aloenxertos utilizados isoladamente, os resultados sdo
controversos. Nishibori et al. (1994), a proposito, compararam histologicamente os
resultados de bidpsias que foram obtidas através do levantamento de seio com osso
liofilizado (DFDCB) e iliaco. A biopsia das areas enxertadas com iliaco demonstrou
neoformagdo dssea com aumento tanto da quantidade, quanto da qualidade dssea. No caso
de biopsia oriunda da area enxertada com osso liofilizado, observou-se, até dezesseis meses
de pds-operatorio, baixa qualidade 6ssea e remanescente do material enxertado. Ja Kubler
et al. (1999), em 82 levantamentos de seio em humanos, ndo observaram diferenga
estatisticamente significante entre osso liofilizado € osso autdgeno proveniente do iliaco.
Haas et al. (2002) demonstraram em ovelhas que a origem do osso liofilizado pode ser de
grande importancia para o resultado final do enxerto. Seus achados sugerem que o uso do

osso liofilizado homogeno resultou em capacidade de carga mecanica igual a do osso



autdgeno, enquanto que o osso liofilizado heterdgeno teve capacidade de carga levemente

superior a do osso do seio controle, onde ndo foram realizados enxertos.

Em rela¢do a hidroxiapatita pura, os resultados sdo discutiveis (Smiler &
Holmes, 1987; Whittaker ef al., 1989; Wagner, 1991). Autores como Haas et al. (1998a)
observaram, em seios maxilares de ovelhas, que a formagdo 6ssea que sucede o enxerto de
hidroxiapatita foi muito menor do que aquela que advém de enxertos 6sseos autdégenos. Por
outro lado, Haas ef al. (1998b) mostraram, também em ovelhas, que o uso de hidroxiapatita
era melhor que seu controle negativo, ou seja, que era melhor fazer o levantamento de seio

maxilar e colocar hidroxiapatita, do que ndo realizar o procedimento cirtrgico.

Ichikawa et al. (1998) demonstraram, in vitro, que a aderéncia de bactérias da
espécie Streptococcus constellatus a hidroxiapatita € duas vezes maior que ao titanio puro.
Como esta € uma das espécies bacterianas responsaveis pelo abscesso agudo, os autores
consideraram que pode haver uma relacao entre o tipo de material utilizado no implante ou

no enxerto, e a predisposigao para infec¢ao pos-operatdria.

Karabuda et al. (2001) mostraram que, ap6s 12 meses da colocagio do enxerto,

nao ha diferenga significativa entre a hidroxiapatita e o osso liofilizado.

Rossi (2003) demonstrou que cones de osso bovino, colocado em alvcolos

dentarios, retardam a reparagdo e o preenchimento 6sseo.

Simunek ez al. (2005) realizaram estudo com a aplicacdo de um substituto 6sseo
ficogénico (fluorhidroxiapatita proveniente de algas marinhas) em 24 levantamentos de seio
e colocagao de 45 implantes. A andlise histomorfométrica dos espécimes obtidos por
biopsia mostraram que o material de enxertia foi sendo gradualmente reabsorvido e
substituido por novo osso. Entre seis € 15 meses de pos-operatorio, a porcentagem de o0sso
neoformado cresceu linearmente de 15,5+9,6% para 40,8+15,3%. Apdés 1S meses, a
densidade de trabéculas osseas no substituto dsseo correspondeu ao de osso medular de boa

qualidade, apesar de nao haver reabsor¢ao total do material de enxertia.

Em 2005, Maiorana et al. avaliaram radiograficamente a reabsor¢do Ossea ao

redor de implantes colocados em levantamentos de seio, onde foi utilizada a hidroxiapatita
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como enxerto aloplastico. As mudangas nos niveis de osso, observadas apés 4 anos, foram
de 1,0 mm durante o primeiro ano, seguidas de perda dssea anual de 0,1 a 0,2 mm,
dependendo da drea examinada. Esses resultados sio compativeis com os achados
conhecidos sobre reabsorgdo dssea em tecido 6sseo ndo enxertado e atendem positivamente
aos critérios de sucesso de Albrektsson er al. (1986) para andlise de implantes

osseointegrados.

2.1.3 Complicacdes da técnica

A colocagao de implantes osseointegrados na regido posterior da maxila,
Juntamente com técnicas de enxerto 6sseo no assoalho do seio maxilar, tem sido realizada
de forma freqiiente na clinica implantolégica. Contudo, os procedimentos ndo estdo isentos
de complicagdes. Muito pelo contrario, sdo procedimentos extremamente sensiveis a
nuances técnicas e dependentes de uma sele¢do apropriada do paciente ¢ do material a ser
utilizado. O cirurgido dentista deve ter bom conhecimento das complicagdes nao so para
que o paciente possa estar apropriadamente informado dos riscos que acompanham estas
técnicas cirtirgicas, como também para instituir, de imediato, medidas que visem a sanar ou

contornar estes imprevistos (Moses & Arredondo, 1997).

A complica¢do mais comum ao se obter o acesso ao seio maxilar € a perfuracao
ou dilaceragdo da membrana sinusal. Para enxertos autdégenos cortico-medulares, estes
acidentes nao acarretam, na realidade, maior preocupagdo. Alguns autores relatam que nio
se fez necessario manter a membrana intacta ao se utilizarem blocos cortico-medulares
autogenos (Sendyk er al., 2004). Isso ja nao é verdade quando se trabalha com enxertos
homogenos ou aloenxertos, que sdo particulados. Nestes casos, € necessario manipular-se
cuidadosamente a membrana sinusal, para se evitar seu rompimento (van den Bergh et al.,
2000). Pequenas perfuragoes ou laceragdes podem ser corrigidas aplicando-se sobre a drea
laminas de colageno, apropriadas para este fim. Para laceracdes maiores, ou mesmo o
rompimento de parte da membrana sinusal, recomenda-se o abandono da intervengao com

fechamento da area cirurgica para, posteriormente, proceder-se a uma nova cirurgia. Apos




trés ou quatro semanas, a membrana estard reparada e uma nova intervengdo podera ser

agendada (Sendyk et al., 2004).

Outras complicagdes podem ocorrer, e uma delas ¢ a infec¢do no seio maxilar,
com perda ou ndo do implante ¢ eventual formagao de fistula ou comunicagido buco-sinusal.
Takeshita et al. (1997) avaliaram, através de histologia, histometria e radiologia os
resultados de um implante, perdido por infecgdo trés meses apos sua colocagdo em uma
area submetida a enxertia 0ssea. Deduziram que a colocagdo de implantes em um lugar

infectado pode levar a seu fracasso.

Timmenga et al. (1997) estudaram a evolugdo clinica de 85 levantamentos de
seio em 45 pacientes, durante 12 a 60 meses. Postularam que a ocorréncia de sinusite
cronica ou aguda, no pos-operatério, esta relacionada a uma predisposi¢ao a doenga. Dos
cinco pacientes com predisposi¢do a sinusite, dois desenvolveram sinusite subaguda no
pos-operatorio (40%), o que fez com que estes autores ndo encontrassem relagdo entre
sinusite cronica no poés-operatério e perfuragdo da membrana sinusal durante o
procedimento cirirgico. Sua amostragem indicou que somente em 29, destes 85
levantamentos de seio (34%), a membrana sinusal foi perfurada acidentalmente. Todavia,

sinusite somente ocorreu em um desses pacientes.

Quiney et al. (1990) e Ueda & Kaneda (1992) alertaram para a relagao entre
implantes e sinusite. De acordo com as observagoes feitas por Chavanaz (1990), que
encontrou apenas 18 casos de infec¢do pos-operatoria em uma amostragem de 241
pacientes submetidos a cirurgia de levantamento de seio, outros autores, como Tidwell ef
al. (1992), relataram que sinusite aguda, no poés-operatorio de procedimentos de

levantamento do seio, ocorreu somente em 10% dos casos.
: ]

Em 2001, Aimetti ef al. avaliaram, com o uso de tomografia computadorizada
e endoscopia, a saude do seio maxilar em um grupo de 18 pacientes que se submeteram a
cirurgia de levantamento de seio. Nos casos onde houve microlaceragdo da membrana
sinusal, os achados da endoscopia eram compativeis com a normalidade. Nos casos onde
houve macrolaceragao fechada com membrana de colageno, houve o diagnodstico de

sinusite pos-operatoria.
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O desenvolvimento de sinusite cronica no pds-operatorio também foi relatado
por varios autores (Regev et al., 1995; Zimbler et al., 1998; Bhattacharyya, 1999; Doud
Galli et al., 2001) . Foi recomendado por eles que, em todas estas situagdes, os implantes,
se presentes, devem ser reavaliados em sua fungdo, e medidas de controle de infecgdo,
como antibioticoterapia, devem ser instituidas. E indispensavel o acompanhamento médico

do caso pelo otorrinolaringologista.

Em relagdo a complicagdes trans e pos-operatorias, Kasabah ef al. (2003)
realizaram um estudo avaliando a ocorréncia de perfuragdes na mucosa sinusal de 118
pacientes submetidos a 146 procedimentos de levantamento do seio. Dada a prevaléncia de
perfuragdes da mucosa sinusal, estas foram subdivididas em quatro grupos, de acordo com
seu tamanho ¢ forma de tratamento. Nao foi observada nenhuma relagdo entre as
perfuragdes e a presenga de septos sinusais com o habito de tabagismo, com a presenga de
espessamento radiografico da membrana ou com o histérico de sinusite alérgica. Apesar da
alta prevaléncia de perfuragdo da mucosa sinusal encontrada por estes autores (56.16%),

nao foi verificado nenhum sinal de sinusite ou infec¢do nos enxertos 6sseos colocados.

Um aspecto interessante relativo as complicagdes pos-operatorias do
levantamento de seio foi ressaltado por Tepper et al. (2003), que avaliaram a possibilidade
de alteragdes na qualidade de voz do paciente apds a realizagdo de cirurgias de
levantamento do seio maxilar. Mencionaram que, para a maioria dos pacientes, pequenas
diferengas no padrdo de voz ndo tém importdncia maior. Todavia, para pacientes que
utilizam a voz profissionalmente, como cantores, locutores, atores, etc., € t€ém no timbre ¢
na qualidade da voz as caracteristicas que identificam a sua atua¢do, pequenas mudangas
podem ter conseqiiéncias dramaticas. Pela anélise de uma séric de parametros, tanto
clinicos quanto fonidtricos, concluiram que a cirurgia de levantamento de seio maxilar € um
procedimento seguro e previsivel para a reconstru¢do da atrofia da maxila superior, ¢ que
nido prejudica as caracteristicas vocais de pacientes que dependem da voz para a
sobrevivéncia profissional.

Levin et al. (2004) compararam, em fumantes e ndo fumantes, a incidéncia de

complicagdes observadas no pos-operatorio de enxertos 0sseos em bloco ¢ levantamento do
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seio maxilar. Ao contrario das observacdes de Kasabah et al. (2003), encontraram, em
pacientes fumantes, maior quantidade de complica¢des pds—operatorias, dentre as quais a

perfuragdo da membrana sinusal, o achado trans—operatorio mais freqiiente.

Em 2005, Beaumont et al. estudaram a prevaléncia da doenga sinusal em 45
pacientes com indicagdo de levantamento de seio. Desses pacientes, 18 foram
diagnosticados como portadores de patologia no seio maxilar, tais como sinusite cronica,
presenga de cistos de retengdo, desvio do septo nasal e estenose do ostio. Dos 18 pacientes,
trés apresentaram complicagdes trans ou pos-operatorias. Os critérios clinicos e
tomograficos (TC) usados para diagnosticar as varias condigdes patologicas foram os

seguintes:

1. Sinusite croénica: obstrugdo nasal, coriza, dor de cabeca, inchaco das

mucosas (TC), retencdo de muco dentro dos seios (TC).

2. Cisto sinusal: pressao ou dor difusa no meio da face ou auséncia de
sintomatologia clinica, presen¢a de uma estrutura radiodensa com forma de
domo, que se origina do assoalho ou da parede do seio, com auséncia de

destrui¢do 6ssea ou comunicagdo com as raizes dentarias (TC).

3. Desvio de septo: respiragdo nasal obstruida, ronco, estenose ou convexidade

do septo nasal (TC).

4. Estenose do oOstio: sinais clinicos de sinusite cronica, infundibulo do osso

ctmoide obstruido (TC).

Na pesquisa de Beaumont et al. (2005), a sinusite cronica foi o achado mais
freqiiente (31%) em pacientes candidatos a cirurgia de levantamento do seio maxilar,

seguida de cistos sinusais (29%), desvio de septo (29%) ¢ estenose do dstio (24%).
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2.2 Uso de antimicrobianos em enxertos 0sseos

Antimicrobianos tém sido utilizados desde os primordios da técnica de
osseointegragdo. Adell et al. (1981) ja preconizavam a utilizagdo da penicilina para a
cobertura antibidtica de pacientes submetidos a instala¢do de implantes. De uma maneira
geral, até os dias de hoje os antibidticos tém sido largamente empregados, por via
sistémica, como procedimento protocolar € padrao nas cirurgias osseas reconstrutivas € na
colocagdo de implantes dentarios. Foram também utilizados no tratamento da perimplantite
tanto isoladamente, como sob a forma de associagoes entre antibidticos, ou antibiotico e

antimicrobiano (Sanchez-Garces & Gay-Escoda, 2004).

Os antibioticos ndo foram utilizados apenas como terapéutica antibacteriana em
implantodontia. Em pesquisa de reparagdo ossea, a tetraciclina aplicada sistemicamente foi
largamente utilizada como marcador histologico tanto em animais, quanto em humanos

(Konig Junior & Carvalho Lopes, 2002; Koo et al., 2004: Degidi et al., 2005).

Se a utilizagdo de antibioticoterapia sistémica nao origina grandes discussoes
em Odontologia, o uso topico de antibioticos sempre gerou alguma controvérsia. Devido ao
risco de criagdo de cepas bacterianas resistentes ou eventual hipersensibilizagdo do
paciente, a aplicacdo tépica de antimicrobianos freqlientemente encontrou detratores

ferrenhos.

No estado atual do conhecimento, tem-se hoje uma grande experiéncia com a
utilizagdo de antimicrobianos topicos, como a clorexidina, a rifocina, a tirotricina e a
tetraciclina. Esta Gltima tem sido utilizada, j& hd muitos anos, no tratamento da

perimplantite.

As tetraciclinas sdo um grupo de antimicrobianos naturais, semi-sintéticos ou
sintéticos. Os representantes de uso prevalente sao o cloridrato de tetraciclina, a
doxiciclina, a minociclina e a oxitetraciclina. Trata-se de antibidticos bacteriostaticos que

inibem a sintese protéica em nivel ribossomal. Seu espectro de atividade abrange bactérias,
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espiroquetas, ricketsias, micoplasmas, clamidias, micobactérias e nocardias (Wannmacher,

1999).

Tetraciclinas também inibem proteases destruidoras de tecidos, como
colagenases e gelatinases, existentes em multiplos processos de doengas, como as
periodontites, artrite, osteopenia/osteoporose, tlceras de cornea, etc. (Golub er al., 1984).
Segundo Ciancio (1996), as tetraciclinas adicionariam a agdo antibacteriana o efeito
estabilizador do coldgeno, promovendo reparagio das lesdes acarretadas por periodontites

de estabelecimento precoce e periodontites refratarias.

Estes antibioticos atingem microrganismos presentes na flora oral normal e na
placa dentaria. Embora ativa contra germes aerébios Gram-positivos e negativos, e também
contra anaerobios, o uso abusivo da tetraciclina levou a taxas altas de resisténcia bacteriana,
o que tem limitado seu uso sistémico em Odontologia (Wannmacher, 1999). Atualmente
estes antimicrobianos ndo sdo considerados como primeira escolha em infecgdes
corriqueiras, sendo sua principal indicagdo a periodontite juvenil localizada, cujo fator
etiologico principal, o Actinobacillus actinomycetemcomitans, ¢ muito sensivel. As
tetraciclinas sao geralmente administradas por via oral, mas ocasionalmente podem também
ser utilizadas por via endovenosa ou intramuscular. A absor¢ao pelo trato gastrintestinal ¢
rapida ¢ ¢ reduzida se a droga for ingerida com leite ou com substancias contendo célcio,
magnésio, ferro ou aluminio. A meia vida da tetraciclina no plasma ¢ de 6 a 10 horas e a
sua penetragdo ¢ excelente na maioria dos tecidos organicos. Tem grande afinidade com
tecido Osseo, atingindo também grandes concentragdes na saliva, dentina e esmalte, se o
dente estiver em processo de formacdo. Na aplicagdo sistémica, atravessa a placenta e
penetra na circulagdo fetal € no liquido amniodtico. No leite materno, aparece em grandes

concentragoes.

As tetraciclinas atingem concentragdes de 5 a 20 vezes maiores no figado que
no plasma e, excretadas pela bile para o intestino, sao ai parcialmente reabsorvidas. A
excregao se faz primordialmente pela urina, razio pela qual se recomenda atencdo ao estado
da fun¢@o renal do paciente. Ao contrario da tetraciclina, outros antibidticos do grupo,

como a minociclina ¢ a doxiciclina, tém excregdo pelas fezes (Wannmacher, 1999).
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Em relagdo a administragdo topica de antibiéticos, algumas consideragdes sdo
necessarias. Os principais argumentos contra o uso topico de antibidticos dizem respeito ao
risco de sensibilizarem o paciente e desenvolverem cepas bacterianas resistentes. A
principio, convencionou-se que os antimicrobianos de uso tépico deveriam ser selecionados
entre aqueles improvaveis de serem usados sistemicamente, possivelmente porque eles ndo
sdo absorvidos, ou porque, potencialmente, podem causar efeitos indesejaveis, situagdes
onde se enquadram antimicrobianos como a neomicina ¢ a polimixina B (Walton et al.,

1989).

Frantz & Polson (1988) mostraram que a utilizacdo de dois tipos de solugdo de
tetraciclina, 200mg/cc e 100 mg/cc, aplicadas por cinco minutos, incrementam o nimero de

celulas que aderem a superficie dentindria, quando esta é implantada em dorso de ratos.

Em 1992, Meffert escreveu um artigo no qual propde um tratamento de
superficie para implantes afetados por perimplantite. Nesse trabalho, o autor sugeriu a
utilizagdo de acido citrico para a desinfec¢do de implantes com superficie de hidroxiapatita,
postulando o uso da tetraciclina topica como mais efetiva em implantes de superficie
metalica. Essas alteragdes superficiais, causadas por antimicrobianos topicos na superficie
implantar, foram muito bem demonstradas por Zablotzky et al. (Zablotsky et al., 1992a;
Zablotsky et al., 1992b; Zablotsky et al., 1992c; Zablotsky, 1993). Posteriormente, em
1996, o proprio Meffert questionou se periodontite e perimplantite nao seriam a mesma

doenga ¢ se, conseqiientemente, ndo necessitariam do mesmo tipo de terapia.

A grande aplicagiio da antibioticoterapia topica em implantodontia, porém, foi
no tratamento da perimplantite. Seguindo o trabalho classico de Meffert (1992), observa-se
que um grande numero de pesquisadores relatou variagdes da aplicacdao de tetraciclina
topica no controle da infecgdao perimplantar. Mellonig et al. (1995) publicaram relato de
trés casos clinicos em que o tratamento de implantes com grande perda 6ssea foi realizado
com debridamento, aplicagdo topica de tetraciclina e utilizagdo de técnica de reparagdo

tecidual guiada. Trabalhos semelhantes foram feitos por Suh ef al. (2003).

Preus ef al. (1995) compararam o numero total de bactérias cultiviveis com a

prevaléncia a resisténcia a minociclina de bactérias periodontais, em pacientes submetidos a



aplicagio sistémica ou topica deste antibidtico. Nao houve desenvolvimento de resisténcia
bacteriana nem no grupo de administragdo sistémica, nem no de topica. Em razio de sua
atividade anticolagenolitica, a tetraciclina ja foi usada topicamente para o tratamento de
tlceras de cornea (Ralph, 2000), liguem plano erosivo (Walchner et al., 1999), além de

intraperitonealmente em transplantes de ovarios de ratas (Sapmaz e al., 2003).

Mombelli er al. (2001) estudaram os efeitos clinicos, microbiologicos e
radiograficos do uso de tetraciclina topica em 30 implantes, com caracteristicas de perda
oOssea circunferencial e sulco perimplantar igual ou maior que cinco mm., distribuidos em
25 pacientes. Encontraram sensivel diminui¢do na composi¢do bacteriana da placa
perimplantar, notadamente em relagdio a Prevotella intermédia/nigrescences,
Fusobacterium sp., Bacterdides forsythus e Campylobacter rectus, quando a comparagio

foi feita entre o exame inicial e o de seis meses da aplicagdo de cloridrato de tetraciclina.

Em 2003, lasella et al. avaliaram a capacidade de preservagdao do processo
alveolar, quando o alvéolo decorrente da exodontia era preenchido por uma mistura de osso
liofilizado com tetraciclina e ocluido com uma membrana de colageno. Concluiram que a
utilizagdo dessa técnica preservava mais a altura e a espessura do processo alveolar, do que

a exodontia somente.

Philippart et al. (2003) propuseram uma mistura contendo osso autogeno de
calvaria moido, fator recombinante tecidual humano, plasma rico em plaquetas e
tetraciclina, como enxerto misto para aumentar a qualidade e quantidade 6ssea em areas
atroficas. Apos seis meses dos procedimentos, tiraram amostras para histometria e

observaram tecido conjuntivo vascularizado, com espiculas 6sseas lamelares contendo

osteocitos e circundadas por osteoblastos.

Um dos problemas encontrados para a utilizagdo de tetraciclina topica é
encontrar o tipo de veiculo que ira favorecer a sua liberagao lenta. Sakellari et al., em 2003,
utilizaram, em individuos com periodontite, fibras com tetraciclina como terapéutica
complementar a raspagem e polimento coronario e radicular. Inferiram que a
instrumentag¢ao mecanica, em conjunto com a aplicagao de fibras de tetraciclina, levou a

um resultado clinico e microbiolégico melhor do que somente o uso da raspagem. Os
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resultados foram posteriormente estendidos ao uso destas mesmas fibras de tetraciclina
como coadjuvantes do tratamento da hiperplasia gengival induzida pela nifedipina

(Sakellari et al., 2005).

Ainda em relagdo ao uso de veiculos de liberagdo paulatina para antibidticos,
devem-se citar os trabalhos de Buchter et al. (2004a) e Buchter ef al. (2004b), que
utilizaram a tetraciclina em um polimero para conseguir liberagao lenta, enquanto Renvert

et al. (2004) utilizaram, com sucesso, microesferas de minociclina para o tratamento da

perimplantite.

27




3 PROPOSICAO

Apesar de todo o desenvolvimento técnico relacionado a reconstrugao ossea da
atrofia do sextante posterior da maxila, ainda existem complicagdes no pos-operatorio que
podem afetar negativamente o resultado final da intervengdo. Patologias como sinusite
aguda, sinusite cronica, infec¢do do enxerto, ou do substituto dsseo, levam a uma situagao
clinica possivelmente incompativel com o objetivo inicial, que originou a indica¢dao da

técnica de levantamento do seio maxilar.
Tendo-se em vista o uso amplo que a tetraciclina aplicada topicamente teve na

periodontia € no tratamento das perimplantites, ¢ possivel aceitar que a sua adigdo ao

enxerto 0sseo, na técnica de levantamento do seio maxilar, tenha um efeito antiinfeccioso

benéfico.
Os objetivos deste trabalho sao:

1. Avaliar se a adi¢do de tetraciclina ao enxerto 6sseo permite o crescimento de
tecido Osseo necessario para a colocag@o de implantes.

2. Verificar o beneficio da adi¢do de tetraciclina ao enxerto 6sseo, utilizado na
técnica de levantamento do seio maxilar, no que se refere a diminuig¢do da ocorréncia de
infecg¢ao pds-operatoria.

3. Analisar se o acréscimo de tetraciclina ao enxerto 6sseo interfere na

porcentagem de perda dos implantes colocados nesta area.

4. Estudar a influéncia da adigdo de tetraciclina nos enxertos acima
mencionados, na presenca de fatores como tabagismo e perfuragdo da membrana sinusal

durante o trans-operatorio.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Selecao dos pacientes e consideracoes gerais

O presente estudo retrospectivo consistiu em 78 cirurgias consecutivas de
levantamento de seio maxilar, realizadas em 62 pacientes entre os anos de 1999 e 2004.
Dos 62 pacientes, 46 tiveram cirurgias de levantamento de seio unilateral, enquanto que 16
tiveram bilaterais. Os 26 homens e as 36 mulheres apresentavam idade variavel entre 21 ¢

75 anos, com média de 53,4x11.,5 anos. Todos eles manifestavam edentulismo em pelo
menos um dos sextantes posteriores da maxila, com altura 6ssea residual menor ou igual a 5

mim.

Durante o exame clinico, o estado sistémico desses pacientes foi avaliado por
meio de anamnese e exames laboratoriais complementares. Historia médica e habitos, como
tabagismo, foram questionados em entrevista pessoal. Exame clinico extra e intrabucal
convencional foi realizado para se avaliar a condigdo de saide dos tecidos moles e as
alteragoes dentarias presentes. Foi feito, nos dentes presentes, exame clinico periodontal
com sondagem e avaliagdo da higiene bucal e controle do biofilme dentdrio. Segundo a
metodologia de atendimento, foram solicitadas uma radiografia panoramica e uma
tomografia computadorizada da maxila, para se proceder ao planejamento e avaliagdo das

condigdes pré-operatorias.

Os critérios de inclusao dos pacientes no presente estudo foram:

1. Edentulismo total com pneumatiza¢ao uni ou bilateral do seio maxilar para
mesial, acompanhado de osso residual sob a fossa nasal insuficiente, para a colocagio de

seis implantes osseointegrados (situa¢do descrita como protocolo superior de Branemark)

2. Edentulismo parcial de pré-molares e/ou molares, com pequena altura do

processo alveolar remanescente (= Smm) (Figura 1) e distancia inter-oclusal preservada.

29



3. Colocagao de dentes unitarios na area posterior da maxila, na presenca de
dentes adjacentes higidos e pequena quantidade de altura de osso alveolar (= Smm), o que

contra-indica a colocagdo de protese parcial fixa.

4. Pacientes com énsia de vomito ou reflexos desconfortaveis no uso de protese

total ou parcial removivel, e altura insuficiente de osso (s 5mm) no processo alveolar

posterior da maxila.

Os critérios de exclusdo dos pacientes no presente estudo foram:

1. Critérios de ordem geral: gravidez, histérico de hipersensibilidade a
tetraciclina, pacientes que se submeteram, nos Gltimos dez anos, a tratamento quimio ou
radioterdpico, distirbios hematolégicos, desordens psiquidtricas severas, lesdes cerebrais,

vicio e dependéncia de drogas que nao dlcool e tabaco, historico de diabete nao controlada.

2. Critérios de ordem local: candidiase, estomatite bacteriana, estomatite
virdtica, liquem plano, periodontite nao tratada, gengivite ulcerativa necrosante aguda
(GUNA), tumor periférico de células gigantes. Em relagdo ao seio maxilar, foram
considerados fatores de exclusdo a presenca de sinusite cronica ou aguda e a visualizagao
radiografica de imagens sugestivas de cistos de reten¢do ou polipos sinusais que ocupassem
mais de Y4 do volume total do seio maxilar. Em relagdao ao processo alveolar do sextante
posterior da maxila, foram considerados fatores de exclusio de ordem local as raizes
residuais na drea a ser operada, presenga de dentes com extragdo indicada, cistos,
granulomas apicais, abscessos, cementomas, odontomas, neoplasias, infecgoes residuais e
tumores benignos do 0sso. Uma vez eliminados os fatores de exclusdo de ordem local, eles

nao se constituiram mais em contra-indicagao relativa para o procedimento cirtirgico.

A selecao de pacientes foi realizada na Faculdade de Odontologia da
Universidade de Santo Amaro e na clinica particular do autor. A pesquisa foi submetida ao
Conselho de Etica da Faculdade de Odontologia da Universidade de Santo Amaro, tendo

sido aprovada conforme parecer n° 109/05 .
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No grupo controle, foram realizadas 39 cirurgias de levantamento de seio.
Desse total, 31 cirurgias foram realizadas com um enxerto misto (osso liofilizado humano
+ hidroxiapatita sintética + osso autégeno intra-oral) que serd descrito minuciosamente no
item 4.3. As oito cirurgias restantes foram realizadas com enxerto 6sseo autoégeno extra-oral

proveniente da crista iliaca ou da medula da tibia.

No grupo teste, também foram feitas 39 cirurgias de levantamento de seio.
Desse total foram executados 31 levantamentos de seio onde se utilizou 0 mesmo enxerto
misto descrito no item 4.3, acrescido de tetraciclina em po6, sob a forma de fosfato
complexo, na propor¢io de 100mg de fosfato complexo de tetraciclina para lcc de enxerto
misto. Nas oito cirurgias restantes, usou-se somente enxerto 6sseo autogeno proveniente de
crista iliaca ou da medula da tibia, também acrescido do fosfato complexo de tetraciclina na

mesma propor¢ao de 100mg para cada 1 centimetro cubico de enxerto.

Apos um periodo de reparagdo médio das cirurgias de levantamento de seio
maxilar, equivalente a 9,2+ 0,5 meses, as 78 areas posteriores da maxila do grupo teste e
controle foram novamente analisadas através de tomografia computadorizada e 77 éareas
receberam de um a quatro implantes cada uma. Todos os implantes foram colocados na
técnica de carga mediata, ou seja, foram recobertos pelo retalho gengival e ficaram
submersos por mais seis meses, quando entdo receberam o pilar intermediario, a coroa
protética e, conseqiientemente, a carga oclusal. Todas as cirurgias de levantamento de seio,

de colocagdo de implantes e de instalagdo do pilar intermediario foram realizadas pelo

autor.

4.2 Técnica cirurgica do levantamento de seio maxilar

As cirurgias de levantamento de seio que utilizaram enxertos mistos foram
realizadas em ambulatério, com anestesia local. Aquelas que receberam enxerto autégeno,

proveniente de crista iliaca ou tibia, foram realizadas em ambiente hospitalar sob anestesia

geral.

31



Os pacientes receberam, por via oral, 875 mg de amoxicilina’ em uma dose
quatro horas antes da cirurgia. Para pacientes com historico de alergia a penicilina, utilizou-
se azitromicina® 500 mg, também quatro horas antes do procedimento. Antiinflamatérios
ndo esteroides (etoricoxib® ou tenoxicam®) foram utilizados duas horas que antecederam o
levantamento de seio. A anestesia local consistiu em anestesia infiltrativa com solu¢do de

cloridrato de mepivacaina a 2% e epinefrina 1:100.000°.

A antissepsia intra ¢ extra-bucal foi realizada com digluconato de clorexidina a

0,12%" por 1 minuto.

A técnica iniciou-se com uma incisao crestal na mucosa mastigatoria, da area
do canino até a drea do segundo molar superior (Sendyk et al., 1994), com bisturi Bard
Parker n” 3 e lamina 15. Uma incisdo vertical, relaxante, foi feita na distal do pilar canino
(Figura 2). Em levantamentos extensos no sentido mesio-distal, uma segunda incisdo

relaxante foi feita na area da tuberosidade por vestibular e, eventualmente, por palatino.

Um retalho mucoperidstico (espessura total) foi refletido de modo que a face
vestibular da maxila, em geral, e a tuberosidade piramidal, em particular, ficassem expostas
(Raghoebar ef al., 2001) (Figura 3). A parede externa do seio maxilar foi cuidadosamente
delimitada por palpagdo direta, percussdo ou transiluminagdo. Uma vez determinados, com

precisdo, os limites do seio maxilar, passou-se a osteotomia da parede lateral .

Uma broca esférica diamantada n” 5, montada em peg¢a de mio a 2.000 RPMs ,
movida por motor elétrico, foi utilizada para a osteotomia. Com movimentos suaves sob
constante irriga¢do com solugdo salina, o bordo inferior do seio foi delimitado e o osso
removido por desgaste até a membrana sinusal aparecer no bordo inferior (Raghoebar ¢t al.,
1993). O mesmo procedimento foi aplicado ao bordo mesial e distal, tomando-se o cuidado

de, ao unir as osteotomias, ndo deixar angulos agudos ou retos. Finalmente, se completou o

Amoxyl BD, GlaxoSmithKline, Rio de Janeiro
Zitromax 500mg, Pfizer, Sao Paulo

Arcoxia 120mg, Merck, Rio de Janeiro
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desenho do retangulo de bordos arredondados ao se delimitar a regido superior da janela
Ossea (Figura 4). Com um instrumento rombo, fraturou-se esta janela 6ssea e, por meio de
um descolador de periosteo delicado atuando juntamente com uma pinga pequena, a janela
Ossea foi retirada e descartada com muita cautela, para manter intacta a membrana sinusal

(Figuras 5 ¢ 6).

Com um jogo de divulsionadores ou curetas sinusais especificamente
desenhadas para esta finalidade, deslocou-se a membrana do seio das paredes Osseas distal,
medial, orbitaria e alveolar. Muita delicadeza foi necessdria para que a membrana nao fosse
perfurada ou rompida. Sua elevagdo, para uma posi¢ao orbital, determinou uma cavidade

sub-antral que foi preenchida pelo enxerto 6sseo (Figuras 7 ¢ 8).

Independentemente da quantidade de osso residual no processo alveolar, nessa

pesquisa os implantes nunca foram instalados imediatamente.

Uma vez colocado o enxerto (Figura 9), ele foi recoberto por uma lamina de
colageno bovino’. Apos tal procedimento, o retalho foi reposicionado em sua situagdo
original e estabilizado através de sutura interrompida de fio de poligalactina 910%, ou seda

3-0 e 4-0°.

4.3 Preparo do enxerto

Quando a quantidade de osso a ser enxertada era muito grande (o que
normalmente ocorre em situagdes de levantamento de seio maxilar bilateral), o enxerto
6sseo era colhido da porgao medial superior anterior da crista iliaca, ou da medula da
epifise da tibia. Para o tipo de cirurgia a que se refere este estudo, deu-se preferéncia mais
ao osso medular que ao cortical. Este osso, no grupo controle, foi macerado ¢ colocado na

cavidade sub-antral, cuja descri¢do foi feita no tépico anterior. No grupo teste, para cada

" Protape, Proline, Sao Paulo
¥ Vieryl, Ethicon, Sdo Jos¢ dos Campos.
” Ethicon, Sio José dos Campos



lce de osso medular macerado, acrescentaram-se 100mg de fosfato de tetraciclina em pém.
Esse procedimento foi realizado em oito pacientes, perfazendo um total de 16 cirurgias de
levantamento de seio com enxerto 6sseo autégeno extra-oral (quatro pacientes com oito
cirurgias de levantamento de seio maxilar no grupo controle e outros quatro pacientes com

oito levantamentos de seio maxilar no grupo teste) .

Para as restantes 62 cirurgias, foram realizados enxertos mistos, obtidos pela
combinagdo de osso autdgeno, com osso liofilizado humano e hidroxiapatita sintética. A
area preferencial para a coleta de osso autogeno foi a tuberosidade maxilar do mesmo lado
da 4rea receptora. Aproveitou-se o acesso dado pela porgdo mais distal do retalho cirtirgico
do levantamento de seio maxilar para expor o tiber. Por meio de ostedtomos, colheu-se o
osso cortico-medular da tuberosidade maxilar, que se situa anteriormente ao processo
pterigoide do osso esfendide e sob o assoalho do seio maxilar em sua regido mais distal, E
necessario atencdo e cuidado para, ao remover osso da area doadora com o oste6tomo, nao
se comunicar a area doadora da tuberosidade com o seio maxilar. No caso de nao haver
osso suficiente na area do tiber, pode-se langar mao de areas alternativas, como o trigono
retromolar, a linha obliqua externa e a area mentoniana. No presente estudo, no tocante aos

enxertos mistos, somente foi utilizada como area doadora a tuberosidade maxilar.

O enxerto autogeno foi colocado em um pote Dappen estéril ¢ imerso em
solugdo fisiologica. Em um segundo pote Dappen estéril, colocou-se osso liofilizado de
origem humana (DFDCB)'' e deixou-se hidratar em solugio fisiologica por 15 minutos a
temperatura ambiente. Apés completar-se a hidratagao, acrescentou-se, neste mesmo pote
Dappen, hidroxiapatita sintética reabsorvivel'> na propor¢do de 2 partes em volume de
DFDCB para | parte em volume de HA. Misturou-se bem, ja que a hidroxiapatita, por ser
mais densa que o DFDCB, tende a decantar no fundo do recipiente (Figura 10). Neste
momento, adicionou-se o contetdo do pote Dappen, que contém o 0sso autdogeno a mescla
de DFDCB e HA, obtendo-se o enxerto misto. Apos homogeneizar a mistura, tirou-se o

sobrenadante de soro fisiolégico com uma compressa de gaze estéril. Importante fato a ser

' Tetrex, Bristol-Myers Squibb, Sdo Paulo.

"' US Tissue & Cell, Ohio, EUA,
"> Osteogen HA Resorb, Impladent, EUA
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levado em conta ¢ que, nos enxertos mistos realizados nesse estudo, a quantidade de osso

autogeno correspondeu a, no minimo, 33% da mistura entre DFDCB ¢ HA, em volume.

Nos enxertos que foram feitos nas 31 cirurgias de levantamento de seio maxilar
do grupo teste, acrescentaram-se 100mg de fosfato de tetraciclina em pé para cada lcc.
de enxerto misto (Figura 11). Nos 31 enxertos mistos realizados no grupo controle, ndo foi

adicionada tetraciclina.

Terminada essa fase, o enxerto foi levado em pequenas por¢oes a cavidade sub-

antral ja preparada, conforme descrito anteriormente, e condensado levemente com gaze

esteril.

4.4 Cuidados pos-operatdrios

Apos ser realizada a sutura, alguns cuidados pos-operatorios foram
recomendados.

Para cobertura antibidtica, utilizou-se amoxicilina 875mg, por via oral, uma
capsula a cada 12 horas, por 7 dias. Em caso de hipersensibilidade ao farmaco ou na
presenca de historico de hipersensibilidade ou intolerdncia a penicilina, prescreveu-se
azitromicina 500mg, via oral, uma vez ao dia, por trés dias. Conjuntamente com a
antibioticoterapia, foi recomendado o uso de antiinflamatérios ndo esteroidais (AINEs),
como o etoricoxib 120mg ou o tenoxicam de 20mg, ambos na posologia de um comprimido
diario por trés dias. No caso de historico de ulcera gastrica ou gastrite, nao se utilizou
nenhum tipo de antinflamatorio. Quanto ao controle da dor, foi feito com analgésicos a base

de dipirona'’ ou da combinagdo de paracetamol com codeina'”.

Compressas frias foram indicadas nas primeiras quatro horas de pos-operatorio,
para prevengdo do edema. Com o mesmo objetivo, recomendou-se aos pacientes que se
abstivessem de exercicios fisicos aerobicos por uma semana, e que evitassem tanto o ato de

assoar o nariz, quanto insolagao direta na area cirtrgica, por 10 dias.

S Lisador, Farmasa, Sio Paulo
"* Tylex 30mg, Janssen-Cilag, S. José dos Campos



4.5 Avaliacdo clinica do pés-operatorio das cirurgias de

levantamento de seio maxilar

As avaliagOes clinicas das cirurgias de levantamento de seio foram realizadas
apos 1, 2 e 4 semanas de pos-operatorio e, a partir desta data, foi feita uma avalia¢do
mensal até a data de colocagdo dos implantes. Nesta fase, procurou-se acompanhar o
processo de reparacdo clinica da gengiva e da mucosa alveolar nas areas incisadas (Figura
12). Foram monitorados atentamente os sinais e sintomas clinicos, como enfartamento
ganglionar, edema extemporineo, dor tardia, presenca de fistula, secre¢do purulenta e
abscesso agudo. Convém destacar que estes trés ultimos quadros clinicos sdo muito
importantes, j4 que caracterizam infec¢do pos-operatoria. Para efeito de anotagdo e
tabulagdo de resultados, considerou-se a presenca de qualquer um dos seguintes sinais
clinicos: fistula, secre¢do purulenta ou abscesso agudo (tumefagdo da face e da porcado
vestibular da gengiva inserida e mucosa alveolar com sintoma de dor espontanea, forte,
constante e pulsatil) como sinal de infecgdo, sendo entdo designados conjuntamente, nesse

estudo, como abscesso/puruléncia.

4.6 Colocagao dos implantes

Passados em média nove meses da cirurgia de levantamento de seio, apds
Ly & |j .4 r "

exame tomografico, foram colocados os implantes ™ nas areas reconstruidas, todos eles de
superficie rugosa. O planejamento dos implantes levou em considera¢do a altura méxima
tomografica a ser conseguida. Considerou-se sucesso de reconstrugio as areas passiveis de
receberem fixagdes com comprimento minimo de 10mm. Aquelas com altura menor que
10mm foram consideradas de osso insuficiente e ndo receberam implantes, a ndo ser nas
situagoes em que um implante menor que 10mm estaria situado lateralmente a pelo menos

outros dois implantes de comprimento maior ou igual a 10mm. Durante o procedimento

' Lifecore Biomedical, Chaska. EUA: Frialit, Friadent, Mannheim. Alemanha: Nobel
Biocare, Suécia



cirurgico, confirmou-se a altura determinada pela tomografia com a perfuragdo realizada
com a fresa helicoidal n” 2. Dessa forma, foi possivel assegurar a colocagio do implante
mais longo possivel em cada drea. Apos a colocagao de um a quatro implantes, dependendo

do tamanho do espago edéntulo, os retalhos foram fechados com sutura interrompida.

4.7 Reabertura, instalacao das proteses dentarias e

manutencio periodica

A reabertura dos implantes e a colocagdo dos pilares intermedidrios foi
realizada seis meses apds a instalagdo das fixagoes. Nesse momento estes implantes foram
submetidos a torque de 20N.cm'® e ao Periotest'”. Dor ao torque ou mensuragao de
Periotest maior que +10 (dez positivo) indicaram fracasso na osseointegragdo inicial do

implante.

Proteses fixas foram instaladas com os elementos protéticos soldados entre si,
mas em nenhum caso houve unido entre dente natural e implante. Realizaram-se consultas
de avaliagao e manuten¢do a cada um més da data de colocagdo das proteses, até o sexto
més, quando as sessOes tornaram-se anuais. Da mesma forma que na reabertura, os
implantes foram examinados a cada consulta com os seguintes critérios para se determinar
perda tardia do implante: mobilidade, dor persistente a carga, infecgdo e presenca de
radiolucéncia perimplantar. Foram anotados e tabulados todos os implantes perdidos, em

até seis meses de fun¢do com carga oclusal.

4.8 Avaliac¢ido radiografica

Foram realizadas tomografias computadorizadas da maxila, com cortes axiais

de 1,0 mm de espessura, paralelos ao rebordo alveolar, seguidos de reformatagdes

i Torque Controller, Nobel Biocare, Gotemburgo, Suécia
"7 Medizintechnik Gulden, Bensheim, Alemanha
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“panoramicas” e trans-axiais com 2,0 mm de incremento entre as mesmas. O tomografo'®
foi configurado para reproduzir as reformatagdes trans-axiais em tamanho real, ou seja, em

propor¢ao 1:1.

As tomografias foram feitas no pré-operatério e no pos-operatorio de 7 meses,
em média, a partir da realizagdo do levantamento de seio (Figuras 13 e 14). No exame
inicial, foram realizadas mensuracdes da altura do processo alveolar, na area a ser
enxertada, para verificagdo da homogeneidade dos grupos quanto a quantidade inicial de

0S880.

4.9 Analise estatistica

Para a analise dos resultados, foram utilizados testes ndo paramétricos,

levando-se em consideragdo a natureza das variaveis estudadas.
Aplicaram-se 0s seguintes testes estatisticos:

|. Teste do qui-quadrado para tabelas de contingéncia (Siegel & Castellan,
1988), com o objetivo de comparar os grupos teste (caso) e controle em relagdo as

fregiiéncias com que ocorreram as varias caracteristicas consideradas.

Para as tabelas de associagdo (2 x 2) aplicou-se, em algumas situagoes, o teste
exato de Fisher, levando-se em conta as restrigoes impostas por Cochran (Siegel &

Castellan, 1988).

2. Teste de Mann-Whitney para duas amostras independentes (Siegel &
Castellan, 1988), com a finalidade de comparar os grupos teste (caso) e controle em relacdo
a idade dos pacientes, quantidade de osso no pré-operatdrio e tempo transcorrido entre o

levantamento do seio maxilar e a colocacdo do implante.

3. Teste de McNemar (Remington & Schork, 1970), com a finalidade de
estudar as discordancias entre as ocorréncias simultineas de perfuragdo da membrana

sinusal com abscessos/puruléncia; da perfuracdio com a perda de implantes ¢ de

18 GE High Speed Dual Slice, GE Healthcare, Chalfont St. Giles, Inglaterra
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abscessos/puruléncia com a perda de implantes. Este teste foi aplicado, em separado, para o

grupo teste (caso) e controle.

Apesar de terem sido usados testes ndo paramétricos, nas tabelas de resultados
foram calculados os valores de médias e respectivos desvios-padroes, apenas para se dar

uma idéia acerca da variabilidade dos dados.

Em todos os testes estatisticos, fixou-se em 0,05 ou 5% o nivel de significincia.
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Figura 1 Auséncia de pré-molares e ou molares, com pequena altura do processo
alveolar remanescente (s Smm)

Figura 2 Incisdo crestal na gengiva inserida da area do canino at¢ a area do
segundo molar superior. Observar incisao vertical, relaxante, feita na distal do
canino.
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Figura 3 Retalho mucoperiostico (espessura total) refletido. Observar a face
vestibular do osso maxilar.

Figura 4 Desenho do retingulo de bordos arredondados que correspondera a
osteotomia da janela Ossea.
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Figura 5 Remogao da parede dssea para exposi¢ao da membrana sinusal.

Figura 6 Parede Ossea removida. Observar a membrana sinusal integra.



Figura 7 A elevagdo da membrana para uma posi¢do orbital determinou uma
cavidade sub-antral que foi preenchida pelo enxerto osseo.

Figura 8 Colocagao do enxerto 6sseo na cavidade sub-antral.



Figura 9 Vista vestibular da area cirirgica com enxerto colocado.

Figura 10 Aspecto da mistura entre hidroxiapatita e osso liofilizado, antes de ser
homogeneizada.

44



Figura 11 No grupo teste acrescentou-se 100mg de fosfato de tetraciclina em pé,
para cada lcc. de enxerto misto. Observar a tetraciclina como nddoas amarelas
antes da homogeneizac¢ao do enxerto.

Figura 12 Pés operatorio de 7 dias. Aspectos clinicos compativeis com
normalidade.
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Figura 13 Tomografia computadorizada da maxila, mostrando auséncia de
quantidade 6ssea no pré-operatorio.
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Figura 14 Tomografia computadorizada da maxila, apos sete meses de pos-
operatorio. Observar altura dssea restabelecida.
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5 RESULTADOS

5.1 Coleta de dados

Os resultados oriundos das observacdes clinicas foram tabulados e estio

apresentados a seguir.

5.1.1 Grupo Controle

No grupo controle, foram examinados os resultados de 39 cirurgias de
levantamento de seio maxilar efetuadas com enxertos autdogenos e mistos sem adi¢do de
tetraciclina. Essas cirurgias foram realizadas entre os anos de 1999 e 2002, em 31
pacientes, sendo 17 do sexo feminino e 14 do sexo masculino. Destes 31 pacientes, 8 eram
fumantes, tendo o habito de consumir mais de 10 cigarros ao dia (Figura 15). Em relagao as
39 cirurgias de levantamento de seio maxilar realizadas, oito foram feitas com enxerto
autogeno puro de origem extra-oral, e as restantes 31, com enxertos mistos. Dentro destas

39 cirurgias, 12 foram realizadas em pacientes fumantes e 27 em nao fumantes.

Durante o processo de preparo da cavidade sub-antral, ocorreu perfuracio da
membrana sinusal em 11 casos (28,20%). No pos-operatorio, observou-se a presenga de
secrecdo purulenta em sete levantamentos de seio e de abscesso agudo em um dos casos

cirargicos, o que totalizou oito abscessos/puruléncia (Figura 16)

Na area enxertada, os pacientes relataram discreta dor, controlada com
analgésicos, e pequeno edema com pico entre 48 € 72 horas. Ocorreu desconforto na area
doadora, quando esta era extrabucal, principalmente quando houve interven¢ao na crista
iliaca. Nao houve relato de dor na area doadora, quando esta foi a tuberosidade maxilar. Em
relagdo a area receptora, nao houve deiscéncia de sutura em nenhum dos 39 levantamentos
de seio realizados. De forma semelhante, ndo houve complicagcdes nas areas doadoras,

fossem elas intrabucais ou extrabucais.
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Apdés um periodo aproximado de 9,4 =+ 0,5 meses, foram colocados 100
implantes, todos eles por meio da técnica classica de dois estagios. O ntimero de implantes
(primeiro estagio) colocados em cada area variou de um a quatro implantes. A moda foi de
3 implantes por area. Seu tamanho variou de 10 a 15 mm de altura, e de 3,75 a 6,5 mm de
didmetro, com preponderancia dos implantes de 13 mm de comprimento (moda=13) e 3,75
mm de diametro (moda=3,75). A Figura 17 mostra o nimero de implantes colocados nas
areas correspondentes a enxertos mistos e a enxertos extra-orais. Apos 6 meses de espera, o

segundo estagio, ou pilar intermediario, foi instalado.

Como resultado de grande importincia neste grupo, salienta-se a perda de seis
implantes no periodo de até seis meses apds a colocagao das proteses (Figura 18). Estes seis
implantes perdidos estavam instalados em quatro pacientes que se submeteram a cirurgia de
levantamento de seio com enxerto 0sseo extra-oral, ¢ em dois pacientes em que o enxerto
dsseo era misto (Figura 19). Dos seis pacientes, trés eram fumantes (20, 30 e 40 cigarros
didrios, respectivamente) e trés ndo eram tabagistas. Dois dos implantes perdidos estavam

relacionados a perfuragdo da membrana sinusal como intercorréncia trans-cirrgica.

Também € importante notar que um dos pacientes nao teve ganho consideravel
de 0sso no procedimento cirdrgico, ou seja, o processo alveolar reconstruido ndo alcangou
10 mm em nenhum ponto em norma proximo-proximal. Por este motivo, ndo foram
colocados implantes nessa area ¢ a cirurgia foi considerada um fracasso. Este paciente, que
ndo era fumante, apresentou a intercorréncia cirirgica de perfuracao da membrana sinusal
e, neste caso, verificou-se a presen¢a de drenagem de secre¢do purulenta nas duas primeiras

semanas de pds-operatorio.

5.1.2 Grupo Teste

No grupo teste foram examinados 39 levantamentos de seio realizados com
enxertos autogenos ¢ mistos, com adi¢do de tetraciclina. As cirurgias ocorreram entre os
anos de 2002 e 2004, em 31 pacientes, sendo 19 do sexo feminino ¢ 12 do sexo masculino.

Dos 31 pacientes, 12 eram tabagistas (mais de 10 cigarros por dia) (Figura 15). Da mesma
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forma ja enunciada no grupo controle, foram feitas 39 cirurgias de levantamento de seio,
sendo que oito delas com enxerto autégeno puro adicionado de tetraciclina, e as restantes
31 com enxertos mistos, aos quais também foram adicionados o fosfato de tetraciclina. Das

39 cirurgias, 17 foram realizadas em pacientes fumantes e 22 em nao fumantes.

O numero de perfuragdes da membrana sinusal, notadas durante o processo de

divulsao do tecido, foi de 10 casos (25,64%).

As observagdes de pos-operatorio identificaram apenas um caso de abscesso
agudo (Figura 16). Essa observagdo foi feita em um paciente ndo fumante que, no trans-
cirurgico, sofreu a intercorréncia de perfuracdo da mucosa sinusal. Nao foi observada
secregao purulenta ou formagao de fistula em nenhuma das outras 38 cirurgias. Em nenhum
dos 39 casos estudados houve deiscéncia de sutura; da mesma forma que no grupo anterior
os pacientes relataram discreta dor nas primeiras 12 horas, sintoma este bem controlado
com analgésicos. Foi notado ligeiro edema entre 48 e 72 horas, com remissdo total em
cinco a seis dias de pos-operatorio. As observagdes relativas a area doadora sdo

coincidentes com as descritas anteriormente.

De maneira similar ao grupo controle, apos um periodo de 9,1+ 0,5 meses,
foram colocados 100 implantes, utilizando-se a técnica de carga tardia (dois estagios
cirurgicos). O numero de implantes (primeiro estagio) colocados em cada area variou de
um a quatro implantes. A moda foi de 3 implantes por area. A Figura 17 mostra o nimero
de implantes colocados nas areas correspondentes a enxertos mistos ¢ a enxertos extra-
orais. O pilar intermedidrio foi instalado apos seis meses da colocagio do implante. Os
implantes colocados variaram de 8 a 15mm de altura e de 3,75mm a 6,5 mm de diametro.
Houve preponderincia do implante de diametro 3,75 mm (moda=3,75) e comprimento de
13 mm (moda=13).

Dentre os resultados a serem salientados, convém destacar a auséncia de perda

de implantes nesse grupo (Figura 18). Todos os 100 implantes colocados estavam em

fun¢do no final das observagdes deste estudo (pelo menos seis meses de carga oclusal)

(Figura 19).
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Podem-se considerar as 39 cirurgias como sucesso, ja que na maioria dos casos
foram colocados implantes iguais ou maiores que 10mm. Os dois menores que 10mm
(8mm) colocados foram utilizados como implantes secundarios, estando posicionados, em
dois pacientes diferentes, ao lado de implantes maiores.

O resumo dos achados clinicos encontrados no experimento pode ser conferido

na Tabela 1.

Tabela 1
Resumo quantitativo dos achados clinicos encontrados no experimento

Pacientes' Areasem Perfuragdes Abscessos/ Implantes Implantes
Fumantes’ membrana’ puruléncia2 colocados perdidos

Enxerto 3] 12 11 8 100 6
s5em

tetraciclina

Enxerto 31 17 10 1 100 0
com

tetraciclina

' Relativo ao niimero de pacientes

? Relativo ao nimero de levantamentos de seio

Achados referentes a 78 levantamentos de seio realizados em 2 grupos experimentais com
39 cirurgias cada.

A somatéria de pacientes fumantes ¢ ndo fumantes do grupo teste e controle e

sua relacdo com a perfuragdo da membrana pode ser observada na Figura 20.
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Figura 19 - Implantes colocados/perdidos por tipo de

enxerto
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5.2 Analise estatistica

Com o objetivo de verificar a consisténcia dos dados obtidos na avaliagdo dos
parametros estudados, recorreu-se ao teste qui-quadrado, ao teste exato de Fisher, ao teste

de Mann-Whitney e ao teste de McNemar, todos em nivel de 95% de confianga (ps 0,05).
A analise estatistica foi realizada em duas fases:

|. A primeira para determinar a homogeneidade dos grupos em relagdo a
sexo, propor¢do de pacientes fumantes e ndo fumantes dentro de cada
grupo, idade dos pacientes, tempo de espera entre o levantamento de
seio e a colocagdo dos implantes e medida da altura do osso alveolar na

area a ser enxertada, feita na tomografia pré-operatoria.

2. A segunda para analisar os dados coletados, a saber, a relagdo entre
implantes colocados e implantes perdidos, entre pos-operatérios
normais ¢ abscessos/secregdes purulentas, a relagdo do habito de fumar
com a intercorréncia de perfuragdes e abscessos/secre¢oes purulentas, a
relagio mutua entre perfuragio da membrana, abscesso/secregdo
purulenta e perda do implante. Adicionalmente, nesta fase, submeteu-se
a analise estatistica a média dos comprimentos dos implantes colocados

nos dois grupos.

5.2.1 Analise da homogeneidade dos grupos

A homogeneidade dos grupos teste (enxerto com tetraciclina) e controle
(enxerto sem tetraciclina) em relagdo a quantidade de cirurgias realizadas em pacientes
fumantes e ndo fumantes foi determinada pelo teste qui-quadrado (Tabela 2). Os grupos

mostraram-se homogéneos (p=0,2414).



Tabela 2

Quantidade de areas cirtrgicas realizadas em fumantes e ndo fumantes nos grupos

estudados
Proporgao
Total Fumante N&o Fumante | Somatério | Fumantes
Teste i 22 39 43,59%
Controle 12 27 39 30,77%
Somatorio 29 49 78 37,18%
x2= 1,372 x2 critico=3,841  p=0,2414

A homogeneidade dos grupos teste ¢ controle para distribui¢do por sexo foi

determinada pelo teste qui-quadrado (Tabela 3). O resultado p= 0,3572 demonstra que os

grupos sdo homogéneos quanto a sua composi¢ao de homens e mulheres.

Tabela 3
Distribui¢io por sexo nos grupos estudados

Proporgao
Total Masculino Feminino Somatdrio | Masculino
Teste 12 19 31 38,71 %
Controle 14 7 31 45,16 %
Somatorio 26 36 62 42 93 %

x2=0,26 X2 critico=3.84 p=0,3572

Em relagdo a idade dos pacientes na época da cirurgia de levantamento de seio,
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submetemos os dados ao teste Mann-Whitney. As amostras resultaram homogeéneas, ja que

o p foi igual a 0,4761 e z= 0,063 (Tabela 4).




Tabela 4
Andlise estatistica dos pacientes quanto a idade

Idade na época da Cirurgia Controle Teste

Média 52,77 53,26
Mediana 85 52
Moda 56 62
Desvio padrao 12,97 9,33
Contagem 31 31

Teste de Mann - Whitney:
z calculado 0,063 p=0,4761

z critico = 1,96

Quando comparados os dois grupos quanto ao tempo transcorrido entre as
cirurgias de levantamento do seio e a colocagdo dos implantes, a aplicagdao do teste de
Mann-Whitney mostrou que nao havia diferengas significativas (p= 0,1736; z cale= 0,94), o

que atesta a homogeneidade dos grupos em relagdo a esta observagao (Tabela 5).

Tabela 5
Nimero de meses transcorridos entre a data do levantamento
de seio e a colocagdo dos implantes

DiLS e Dt Impl - Controle DtLS e Dta Impl - Teste

Média 9,421052632 9,102564103
Mediana 8,5 9
Moda 8 9
Desvio Padrao 2,595542738 3,110211296
Contagem 38 39

Teste de Mann - Whitney:
z calculado 0,094 p=0,1736
zZ critico = 1,96
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Quanto a andlise das medidas da altura do processo alveolar, utilizaram-se as
tomografias computadorizadas pré-operatorias do grupo controle e do grupo teste. A
aplicagdo do teste de Mann- Whitney as médias de altura do processo alveolar ndo mostrou
significdncia (p= 0,4286), o que atesta a homogeneidade do grupo teste e controle quanto &

quantidade inicial de tecido 0sseo na drea a ser tratada (Tabela 6).

Tabela 6
Altura em mm do processo alveolar no exame pré-operatorio
Controle Teste
Média 3,402565 3,448718
Mediana 3.4 65
Moda 5 5
Desvio Padrao 1,1272 1,1144
Contagem 39 39

Teste de Mann - Whitney:
z calculado 0,184 p=0,4286
z critico= 1,96

5.2.2 Analise dos dados coletados

A primeira analise dos dados coletados referiu-se, no conjunto correspondente a
totalidade dos implantes colocados, a relagdo entre implantes colocados e implantes
perdidos. Ao se submeter esses dados ao teste exato de Fisher, encontrou-se significancia
estatistica, p= 0,0145 (Tabela 7), pois o referido teste permite concluir que, para o grupo de
enxerto com tetraciclina, a quantidade de perdas ¢ significantemente menor em relagao
ao controle. O mesmo pode ser dito se o teste de Fisher for aplicado para se analisar o
numero de levantamentos de seio em que ndo ocorreu perda, e comparar este nimero com
0s casos em que esta ocorreu, considerando as variaveis de adi¢ao ou nio de tetraciclina.
Esta analise comparativa mostrou que o grupo de enxertos com tetraciclina teve cirurgias

com menor perda de implantes que o grupo controle (p =0,0116) (Tabela 8).
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Tabela 7
Implantes colocados e perdidos nos grupos teste e controle

perdidos, apenas nos enxertos autdégenos extra-orais nao houve significancia (p=0,0951)

(Tabela 9).

teste < controle

Quando se aplica o mesmo teste de Fisher a relagdo entre implantes colocados e

Tabela 9

Grupo Perdidos | Presentes | Somatério | Porcentagem perdidos
Teste 0 100 100 0%
Controle 6 94 100 6%
Somatorio 6 194 200 3%
p=0,0145 *
teste < controle
Tabela 8
Cirurgias com e sem perda de implante nos grupos teste e controle
Porcentagem
Cirurgias com perda | Cirurgias sem perda | Somatério Perdidos
Teste 0 39 39 0%
Controle 6 32 38 15,79%
Somatério 6 71 77 7,79%
p=0,0116 *

Implantes presentes e perdidos em enxertos autdogenos extra-orais
nos grupos teste e controle

Com Enxerto Extra Oral | Presentes | Perdidos | Somatorio | Porcentagem Perda

Teste 26 0 26 0

Controle 30 4 34 11,7%

Somatario 56 4 60 6,66%
p=0,0951
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Outro importante ponto verificado foi a relagdo entre abscessos e secrecio
purulenta no pds-operatério das cirurgias com enxerto adicionado ou nio de tetraciclina. A
aplicagdo do teste exato de Fisher mostra que ha diferenga significativa (p=0,0143) entre os
abscessos encontrados no pos-operatério do grupo teste, quando comparado com o
controle. O teste estatistico permite concluir que a ocorréncia de abscessos /puruléncia no

grupo com tetraciclina foi significativamente menor que no grupo controle (Tabela 10).

Tabela 10
Ocorréncia de abscessos/puruléncia no pos-operatorio
Porcentagem
Abscessos | Normais | Somatério | Abscesso
Teste 1 38 39 2,56%
Controle 8 31 39 20,51%
Somatdrio 9 69 78 11,54%

p=10,0143 *
teste < controle

Tentou-se também relacionar pacientes fumantes com a ocorréncia trans-
operatoria de perfuragdo da membrana sinusal (Figura 20). A aplicagdo do teste qui-

quadrado mostrou que nao houve significancia (p=0,6012 Tabela 11).

Tabela 11
Cirurgias com e sem perfuragdo da membrana sinusal
nos grupos fumante e nao fumante (n=teste + controle)

Controle e Porcentagem de
Teste Perfura | N&o Perfura | Somatdrio Perfuracao
Fumante 9 20 29 31,03%
Nao Fumante 12 37 49 24,49%
Somatorio 21 57 78 26,92%

x2= 0,40 x2 critico= 3,84 p=10,6012
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Relacionou-se, a seguir, o fumo com o aparecimento de abscesso/puruléncia no
pos-operatorio. A aplicagio do teste exato de Fisher mostrou que mnio existiu diferenca
estatistica quanto ao aparecimento de abscesso/puruléncia no pés-operatério, quando
conexo ao ato de fumar, independentemente se analisado o grupo de enxertos com
tetraciclina (p=0,5641) ou o grupo de enxertos sem tetraciclina ( p= 0,5268) (Tabela 12 ¢
13).

Tabela 12
Presenca de abscesso no pés-operatério de fumantes e ndo fumantes no grupo teste
Teste Com Abscesso | Sem Abscesso | Somatorio | Porcentagem abscessos
Fumante 0 17 17 0%
Nao Fumante 1 21 22 4,55%
Somatorio 1 38 39 2,56%
p=0,5641
Tabela 13
Presenca de abscesso no poés-operatorio de fumantes e nao fumantes no grupo controle
Controle Com Abscesso | Sem Abscesso | Somatério | Porcentagem abscessos
Fumante 2 10 12 16,7%
Nao Fumante 6 21 27 22.2%
Somatorio 8 31 39 20.5%
p=0,5268

O proximo passo foi avaliar a relagdo entre o fumo ¢ a quantidade de cirurgias
em que ocorreu perda de implantes. A aplicacdo do teste exato de Fisher mostrou que nio
houve diferenca significativa para o grupo controle (p=0,2733 Tabela 14). Para o grupo

teste também ndo houve significancia ¢ os resultados dispensaram analise (Tabela 15).
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Tabela 14
Presenga de perda de implantes nas cirurgias realizadas em fumantes
¢ nao fumantes no grupo controle

Controle Com Perda | Sem Perda | Somatério | Porcentagem perda
Fumante 3 9 12 25%
N&o Fumante 3 23 26 11,5%
Somatoério 6 32 38 156,8%
p=0,2733
Tabela 15

Presenga de perda de implantes nas cirurgias realizadas em fumantes

e ndo fumantes no grupo teste
Teste Com Perda | Sem Perda | Somatério | Porcentagem perda
Fumante 0 17 17 0%
Néo Fumante 0 22 22 0%
Somatério 0 39 39 0%

Os resultados dispensam analise estatistica
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A analise estatistica dos dados entre perfura¢do e abscesso ndo mostrou
significancia. A aplicagdo do teste de McNemar determinou p= 0,2530 (Tabela 16). A
aplicagdo desse mesmo teste mostrou diferenca significativa entre o nimero de perfuragdes

da membrana sinusal e perda de implantes colocados (p= 0,0020) (Tabela 17).

Tabela 16
Presenga de abscessos no pos-operatorio de cirurgias onde
ocorreram perfuragdes no grupo controle

Controle Abscesso Sem abscesso Somatério
Perfuragao 5 6 11
Sem Perfuragao 3 25 28
Somatdrio 8 31 39

Teste de McNemar p= 0,2530
Porcentagem de concordancia= 77%. Nao ha discordancia significante.
Presenga de perfuragdo= 28,2% Presenga de abscesso 20,5% . Nao ha significancia na
discordancia entre presenga de perfuracio com auséncia de abscesso e auséncia de

perfura¢dao com presenga de abscesso.

Tabela 17
Presenga de abscessos no pds-operatorio de cirurgias onde
ocorreram perfuragdes no grupo teste

Teste Abscesso Sem Abscesso Somatério
Perfuragao 1 9 10
Sem Perfuragao 0 29 29
Somatorio 1 38 39

Teste de McNemar p= 0,0020%
Porcentagem de concordancia= 77% . Ha discordancia significante entre a
presenga de perfuracdo e auséncia de abscesso (23,08%) e a auséncia de perfuragdo e

presenga de abscesso (0%).
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A anélise estatistica da perfuragdo da membrana sinusal com as cirurgias que
apresentaram perda de implantes aponta alguns resultados interessantes. A aplica¢do do
teste de McNemar para o grupo controle mostrou p=0,1334 (Tabela 18). Ja para o grupo

teste, 0 método estatistico mostrou significancia com p= 0,0058 (Tabela 19).

Tabela 18
Presenca de perda de implantes em cirurgias onde
ocorreram perfurag¢des, no grupo controle

Controle Perda Sem Perda Somatério
Perfuragao 2 9 11
Nao Perfuragao = 23 27
Somatério 6 32 38

Teste de McNemar p= 0,1334
porcentagem de concordancia= 65,8%

Tabela 19
Presenga de perda de implantes em cirurgias onde
ocorreram perfuragdes, no grupo teste

Teste Perda Sem Perda Somatorio

Perfuracao 0 10 10
Nao Perfuragao 0 29 29
Somatorio 0 39 39

Teste de McNemar p= 0,0058*
porcentagem de concordancia= 74,4%
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Na Tabela 20 pode-se observar a aplicagdo do teste de Fisher para a presenca de

cirurgias de levantamento de seio que apresentaram perfuragdo e perderam implantes, tanto

no grupo teste, quanto no grupo controle. O teste exato de Fisher ndo mostrou significancia

(p =0, 2403).

Tabela 20

Presenca da relagdo perfuracdo com perda nos

grupos teste e controle

Grupo Presenca Perf. +Perda | Auséncia Perf + Perda | Somatério | Porcentagem Perf + Perda
Teste 0 39 39 0.0%
Controle 2 36 38 5,.3%
Somatario 2 75 77 2.6%

Teste exato de Fisher p= 10,2403

Correlaciona-se agora a presenga do abscesso com as cirurgias onde houve

perda de implantes. A Tabela 21 mostra o teste de McNemar aplicado ao nimero de

abscessos e as cirurgias onde houve perda de implante. O resultado foi ndo significativo

com p=0,3125. O mesmo resultado foi obtido quando se utilizou o mesmo teste para o

grupo teste (Tabela 22).

Presenga de perda de implantes em cirurgias onde
ocorreram abscessos, no grupo controle

Tabela 21

controle Perda Sem Perda Somatorio
Abscesso 5 3 8
Sem abscesso 1 29 30
Somatorio 6 32 38

Teste de McNemar p=0,3125
porcentagem de concordancia= 89,5%
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Tabela 22

Presenga de perda de implantes em cirurgias onde
ocorreram abscessos, no grupo teste

Teste Perda Sem Perda Somatério
Abscesso 0 1 1
Sem abscesso 0 38 38
Somatério 0 39 39

sem necessidade de analise

concordancia 97,8%

ndo significante

Adicionalmente, se submeteu a analise estatistica o comprimento dos implantes

colocados em cada grupo. Os resultados do teste qui-quadrado podem ser verificados na

Tabela 23.

Tabela 23

Relacao entre as médias dos comprimentos dos implantes colocados no grupo teste
(enxerto ¢ tetraciclina) e no grupo controle (enxerto sem tetraciclina)

Controle Teste Proporgao no
Somatério controle
comprimento n % n % %
8 0,0 2 2,0 2 0,00
10 35 35,0 10 10,0 45 77,78
11-11,5 5 5,0 5 5,0 10 50,00
13 54 54,0 63 63,0 117 46,15
15 6 6,0 20 20,0 26 23,08
Somatério 100 100 100 100 200 50,00
x2 calculado= 24,12 x2 critico= 9,49 p< 0,001%*

Teste>controle

Como se pode verificar, o p<0,001 mostra que os implantes do grupo de

enxertos osseos adicionados de tetraciclina foram significativamente mais compridos que

os do grupo de enxertos 6sseos sem tetraciclina.
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6 DISCUSSAO

A técnica de levantamento do seio maxilar ¢ uma das alternativas mais
eficientes para se conseguir reconstru¢do Ossea na area posterior da maxila. O simples fato
de ser um dos métodos mais utilizados para se contornar a diminui¢io da quantidade dssea

nessa drea, ja enfatiza a sua importancia como tema a ser estudado.

Apesar de grandemente difundida e praticada na implantodontia atual, a
cirurgia de levantamento de seio constitui-se num procedimento delicado e dificil do ponto
de vista técnico. Trata-se de uma técnica que exige ndo so habilidade manual do cirurgido,
mas também uma curva de aprendizado consideravel e, como toda metodologia complexa,

¢ passivel de complicagdes.

Ao longo da experiéncia clinica do autor, desde os primeiros casos realizados
em 1994, ja foi possivel perceber a presencga ocasional de infecgdes pos-operatérias. Ainda
que a inexpressiva freqiiéncia de tais infecgdes ndo eclipsasse o bom resultado da aplicagio
da técnica na maioria dos casos cirtrgicos realizados, a verdade ¢ que, para o paciente que
vivencia um pos-operatdrio com infeccdo local, a experiéncia pode ser muito desagradavel.
Dor difusa, ocasionalmente irradiada, sensagcdo de peso na face, edema, odor fétido,
halitose, secrecdo purulenta na drea cirtrgica, febre, mal-estar e lassiddo sdo sinais e
sintomas que podem caracterizar esses quadros infecciosos pos-operatorios. Mais ainda, a
infec¢do pos-operatoria pode diminuir a quantidade de osso a ser formado, a um tal ponto
que se torne inviavel a colocagdo de implantes nessa area, objetivo inicial que motivou a

realizacdo do levantamento de seio maxilar.

Com a finalidade de facilitar a compreensdo dos assuntos a serem discutidos,
este capitulo sera dividido em dois segmentos: a discussdo da metodologia empregada e a

discussao dos resultados obtidos.
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6.1 Discussido da Metodologia empregada

Apesar de varios trabalhos publicados na literatura (Moses & Arredondo, 1997;
Timmenga et al., 1997; van den Bergh et al, 2000; Aimetti et al.,, 2001; Sendyk et al.,
2004; Levin et al., 2004) terem descrito as complicagdes pds-operatorias no levantamento
de seio, ndo se tém dados cientificos suficientes sobre o prognostico dos implantes que
serdo colocados em areas enxertadas de pacientes fumantes, em areas que tiveram infeccdo
pos-operatoria caracterizada por abscessos agudos, crénicos ou supuragdo, € em seios
maxilares que tiveram perfuragdo da membrana sinusal no trans-operatorio. Nao se sabe,
por exemplo, se a laceragdo da mucosa sinusal aumenta a possibilidade de infecgao pos-

operatoria ou mesmo incrementa a chance de perda do implante.

Mais do que tabular e tentar relacionar esses dados, a metodologia deste estudo
propds avaliar se a adi¢do de fosfato complexo de tetraciclina ao enxerto Osseo, seja ele
misto ou autdégeno extra-oral, melhora as condigdes de pos-operatorio em pacientes que se
submeteram a cirurgia de levantamento de seio maxilar, no que se refere ao aparecimento
de infecgdes locais. Para isso foi feito o acompanhamento, por aproximadamente nove
meses, do pos-operatorio desses pacientes, desde a realizagdo do levantamento de seio
maxilar, até a colocacdo de implantes na area enxertada. Apds a colocagao dos implantes,
aguardou-se o periodo regulamentar de seis meses ¢ procedeu-se a colocacdo dos pilares
intermediarios e da protese sobre implantes (Adell et al., 1981; Sendyk et al., 1996). De
acordo com a metodologia desse estudo, para se verificar se a adi¢do de tetraciclina nao
causou alguma modificagido bioldgica na resposta do enxerto, modificagdo que pudesse
interferir no comportamento clinico dos implantes, incluiu-se na amostragem somente
pacientes que tivessem os seus implantes colocados sob carga oclusal ha pelo menos seis
meses da data da colocagdo da protese dentaria A colocagdo dos implantes, contudo, nunca

foi feita simultaneamente com a cirurgia de reconstrucdo Ossea.

Os implantes selecionados nessa pesquisa obedeceram ao critério de terem, no
minimo, 10mm de comprimento. Houve duas exce¢des no grupo teste quando foi utilizado,
em dois pacientes diferentes, um implante de 8mm para apoio secundario de um pontico. E

necessario ressaltar que tais implantes estavam situados, no primeiro caso, colateralmente a
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dois outros de 10mm e um de 11,5mm. No segundo caso clinico, o implante estava situado

na proximal de dois implantes de 13mm. Nenhum desses implantes fracassou.

A técnica do levantamento de seio foi realizada através da parede lateral do
osso maxilar, conforme originalmente proposta (Boyne & James, 1980; Chavanaz, 1990).
Em todos os levantamentos de seio, optou-se pela varia¢do técnica da remogdo da janela
Ossea resultante da osteotomia. (Sendyk, 1998). Nao se procedeu, em nenhum dos casos
desse estudo, ao chamado levantamento atraumatico do seio, e os motivos dessa ndo
inclusdo estdo relacionados ao controle insuficiente dessa técnica sobre a manuteng¢do da
integridade da membrana sinusal. Como a perfuragdo da membrana ¢ um dos fatores que
foram analisados nesse trabalho, aqui se referiu apenas a levantamentos de seio feitos pela

técnica de osteotomia lateral.

Algumas considera¢des devem ser formuladas em relagéo a colocagdo imediata
de implantes no mesmo tempo cirtirgico do levantamento de seio. Tal operagdo pode ser
realizada somente quando a altura residual do processo alveolar for igual ou maior do que
Smm. Esta ¢ a quantidade minima de osso residual recomendada, ja que normalmente
apresenta as caracteristicas potenciais suficientes para prover estabilidade primaria ao
implante (Adell et al., 1981; Sendyk et al, 1996). Como todos os critérios de inclusido
requeriam osso residual na area posterior da maxila, com altura igual ou menor que 5mm,
resolveu-se excluir as situagdes de implantes colocados concomitantemente com o

levantamento de seio.

Em relagdo a carga imediata, é importante ressaltar que a area posterior da
maxila apresenta um prognostico ruim para esse tipo de procedimento (Sendyk & Sendyk,
2002a). Por isso, em nenhum dos casos estudados foi colocada a protese (e,
consequentemente, carga oclusal) na mesma data da colocagdo dos implantes. Todos os
implantes colocados nas dreas enxertadas receberam pilares intermediarios e carga oclusal
apos o periodo minimo de seis meses, tempo preconizado pela técnica de carga mediata

(dois estagios) (Adell et al., 1981; Sendyk ef al., 1996).

Excec¢dao feita aos casos anteriormente mencionados de levantamento

atraumatico do seio e colocagdo simultinea de implantes com o levantamento do seio, que
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foram excluidos deste estudo, a amostragem foi constituida de casos cirirgicos

consecutivos.

O enxerto misto, colocado na cavidade sub-antral do levantamento de seio, foi
padronizado. Apesar de a literatura consultada (Tidwell er al, 1992; Moy et al., 1993;
Chiapasco & Ronchi, 1994; Tong ef al., 1998; Kubler ef al., 1999; Yildirim et al., 2001;
Boeck-Neto et al., 2002; Schlegel et al., 2003; Valentini & Abensur, 2003) mostrar uma
grande diversidade de composi¢cdo de enxertos mistos, nesta pesquisa eles foram usados
através de uma mescla padronizada de osso liofilizado humano, hidroxiapatita e osso
autégeno intra-oral, conforme ja descrito anteriormente (Gastaldo ef al., 1999; Sendyk &

Sendyk, 2002b; Sendyk et al., 2004).

Em relagdo a eleigdo da tetraciclina como antimicrobiano topico, € relevante
tecer algumas consideragoes. Para atender aos objetivos deste trabalho, era necessario um
antimicrobiano que ndo sé tivesse afinidade com tecidos calcificados em formagao como
também boa tolerancia tecidual em nivel histologico; que apresentasse eficiéncia contra os
microorganismos residentes na cavidade bucal e no trato respiratorio, bem como fosse de
prego acessivel. Nao deveria ser um antibiético de primeira eleicdo em Medicina, ja que em
principio se convencionou que os antimicrobianos de uso topico deveriam ser selecionados
entre aqueles improvaveis de serem usados sistemicamente, ou porque eles ndo sdo
absorvidos, pelo potencial de causar efeitos indesejaveis, ou porque sdao pouco eficientes
atualmente, devido ao desenvolvimento de cepas bacterianas resistentes (Walton et al.,
1989). Em um enxerto ndo se devem usar antibidticos como a polimixina B ou tirotricina,
ou por serem farmacos altamente toxicos, ou por terem catabolizacdo muito lenta. Sendo
assim, estes antibidticos ndo deveriam ser colocados profundamente dentro dos tecidos, o
que contra-indica a sua aplicagdo em enxertos. Com respaldo nesta filosofia, ndo se pode
utilizar antimicrobianos de Gltima geragdo, pois a sua utilizagdo como medicagdo topica

pode criar resisténcia bacteriana (Walton et al., 1989).

Neste panorama, a tetraciclina demonstra ser um antimicrobiano viavel de ser
adicionado a enxertos 6sseos. Como caracteristica, as tetraciclinas tém grande afinidade

com os tecidos calcificados e portanto com o osso em formagao (Konig Junior & Carvalho
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Lopes, 2002). Adicionalmente elas ndo sdo consideradas a primeira opg¢do de
antimicrobiano para uso em Odontologia, excegdo feita ao tratamento da periodontite
juvenil localizada (Wannmacher, 1999). A tetraciclina foi o antimicrobiano de eleigao,
dado o seu amplo espectro de atuacdo e dadas a tradi¢do ¢ a experiéncia de utilizagao topica
em periodontia e em implantodontia, dareas em que se mostrou ser muito eficiente contra
microrganismos da cavidade bucal (Mellonig et al., 1995; Meffert, 1996; Mombelli er al.,
2001; lasella et al., 2003; Sakellari et al., 2003).

6.2 Discussao dos Resultados obtidos

A partir dos resultados obtidos, algumas consideragdes podem ser feitas.

Sabendo-se que, neste estudo retrospectivo, os componentes de cada grupo
estudado foram selecionados por um critério de cronologia da data da intervengdo cirurgica,
foi importante determinar se o grupo teste e o grupo controle nao apresentavam, em sua
composi¢do original, varidveis que pudessem interferir no resultado final do presente

trabalho.

Primeiramente, foi verificado se 0s dois grupos eram homogéneos entre si, no
que se refere a distribui¢ao por quantidade de fumantes, sexo ¢ idade. Para isso aplicaram-
se 0s testes estatisticos pertinentes e obteve-se, como resultado, uma nao diferenca
estatisticamente significante entre eles, no que diz respeito as variaveis acima discriminadas
(Tabela 2, 3 e 4). Observou-se, também, que o nimero de meses de pds-operatorio, tempo
transcorrido entre a cirurgia de levantamento de seio ¢ a de colocagdo de implantes, foi
semelhante. Como se pode observar pela Tabela 5, no tocante a esta variavel, também nao
houve significancia. Nao se verificou diferenca estatisticamente significante entre a média
das alturas do processo alveolar do grupo teste ¢ controle, medidas nas tomografias pré-

operatorias (Tabela 6).

Na primeira parte deste trabalho, o objetivo foi determinar se a adi¢do de
tetraciclina ao enxerto dsseo diminui a incidéncia de infecgdes pos-operatorias. O estudo

mostrou um numero significativamente menor de abscessos/puruléncia no grupo de

UNIVERSIRADE ESTADUAL BT -‘EZE&GI‘I?!MS
b FACULDARE GE ODONTOLOGIA B2 FIRACICRBA
BIBLIBTECA




enxertos adicionados de tetraciclina (Tabela 10). O termo abscesso/puruléncia foi utilizado
para designar uma série de achados clinicos no pés-operatério, manifestagdes que
compreendiam um dos seguintes sinais: presenga de fistula na drea operada, observagio de

secrecdo purulenta, tumefagio e demais caracteristicas de abscesso agudo.

No grupo controle, notaram-se oito abscessos/puruléncia em 39 cirurgias
(20,5%), incidéncia, por sinal, de acordo com os dados relatados na introdugio do estudo de
Timmenga et al. (1997). Tais achados, todavia, foram superiores aos de Chavanaz (1990) e
Tidwell et al. (1992), discrepancia que pode ser explicada pela diferenga dos critérios
empregados, ja que os autores ou focaram o diagnodstico de infecgio pds-operatdria para a
sinusite aguda (Tidwell et al., 1992), ou apresentaram seus dados de maneira confusa, fato

que ndo permitiu tabula¢ao (Chavanaz, 1990).

No grupo teste observou-se apenas um caso de abscesso/puruléncia (2,56%), o
que esta muito abaixo dos resultados de outros autores ja apresentados neste trabalho
(Chavanaz, 1990; Tidwell et al., 1992; Timmenga et al., 1997). Uma das explicagdes para
tdo baixa incidéncia de abscessos/puruléncia seria o efeito protetor da tetraciclina durante
as primeiras semanas de pos-operatorio. Se, como mostrou Ichikawa et al. (1998), os
estreptococos tém uma maior predilegdo pela hidroxiapatita densa, as tetraciclinas
poderiam prover um efeito antimicrobiano protetor contra bactérias residentes da cavidade

bucal e do trato respiratério.

A tabulagdo dos sinais e sintomas apresentados pelo pacientes ndo fez parte da
metodologia deste trabalho, por se considerar tal pratica muito subjetiva no que diz respeito
a sintomatologia dolorosa, pois, para isso, s0 se poderia contar com o relato feito pelos
pacientes. Por esse motivo, monitorou-se o abscesso, as fistulas e as secregdes purulentas
como sinais concretos de infec¢do pos-operatoria. A analise ndo metodologica dos sinais
presentes no pos-operatdério mostra que, de uma maneira geral, o pos-operatorio foi melhor
para as cirurgias do grupo em que o enxerto foi adicionado de tetraciclina, do que para o

grupo controle.

Outro dado importante que aparece nos resultados deste trabalho ¢ a relagio

entre perfuragdo da mucosa sinusal e o aparecimento de infec¢do pos-operatoria. O teste de
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McNemar nao mostrou relagdo significante entre a ocorréncia de perfuragio e o
aparecimento de abscesso ou puruléncia no pds-operatorio no grupo controle (Tabela 16),
resultado de acordo com os achados de Timmenga et al. (1997) ¢ Kasabah et al. (2003). A
incidéncia de perfurag¢do da mucosa sinusal foi de 21 ocorréncias em 78 cirurgias (26,92%),
0 que também estd de acordo com os dados observados por Timmenga er al. (1997),
estipulados em 34%, e Raghoebar e al. (2001), que encontraram 26%, incidéncia muito
menor que a relatada por Kasabah ef al. em 2003 (56,16%). E importante ressaltar que, no
estudo aqui apresentado, todos os levantamentos de seio foram realizados pelo mesmo
cirurgiao (WRS), o que elimina a variavel do operador e facilita muito a analise das
perfuragdes da membrana sinusal, visto que elas sdo dependentes ndo so das caracteristicas

anatdomicas do paciente, mas também da habilidade do cirurgido.

Um ponto importante de discussao refere-se ao teste de McNemar, que ndo
mostrou discordancia estatisticamente significante entre a ocorréncia de perfuracio e
abscesso no grupo controle (Tabela 16). As considerac¢des possiveis de serem feitas sdo as
de que no grupo controle existem diferengas apenas quantitativas, e nao significantes, entre
a presenca da perfuragdo e a auséncia de abscesso (15,38%), a presenga de perfura¢do com
presenga de abscesso (12,82%), a auséncia de perfuracdo com presenga de abscesso
(7,69%) e a auséncia de perfuracdo com auséncia de abscesso (64,10%). Do ponto de vista
clinico, estes resultados sugerem que a perfuragdo da membrana sinusal pode ser uma
ocorréncia importante para o aparecimento de abscesso ou secregdo purulenta no pos-

operatorio dos casos em que ndo havia sido adicionada a tetraciclina ao enxerto.

A aplicagdo do teste de McNemar ao grupo teste (Tabela 17) mostrou
discordancia significante entre a presenca de perfuracdo e a ocorréncia de abscesso/
secre¢ao purulenta, evidenciando maior freqiiéncia para a primeira. Foi significantemente
mais freqiiente a presenga de perfuracdo sem a ocorréncia de abscesso (23,08%), do que o
contrario (0%). Assim sendo, a ocorréncia de perfuragdo com abscesso apareceu em apenas
2,56% dos casos do grupo teste, além do que, somente 10% das perfuragoes da membrana
sinusal se relacionaram a abscessos pos-operatorios. Destes dados, pode-se inferir que a

perfuracdo da membrana sinusal ndo tem correlagdo com o aparecimento de abscesso ou
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secre¢dao purulenta nos levantamentos de seio em que, ao enxerto 6sseo, foi adicionada

tetraciclina.

Ao se comparar a porcentagem de perfuragdes no grupo teste que originou
abscessos/ puruléncia (2,56%), com a porcentagem de perfura¢ées do grupo controle que se
relacionou com estas infecgdes pos-operatorias (12,82%), pode-se concluir que a

tetraciclina protege as areas cirtrgicas da ocorréncia de abscesso.

Da mesma forma, dentro do conjunto de perfuragdes ocorridas, se compararmos
a porcentagem de perfuragdes da membrana sinusal que originaram abscesso no grupo teste
(10%), com as do grupo controle (45,45%), pode-se inferir que, se houver perfuracao, ¢
importante que ao enxerto seja adicionado tetraciclina, porque nesse caso a probabilidade

de ocorrer um abscesso € 4,5 vezes menor.

Um dos pontos relevantes a ressaltar nesta discussio ¢ a quantidade minima de
estudos que analisaram a influéncia da adi¢do de tetraciclina a enxertos 6sseos (lasella et
al., 2003; Philippart ef al., 2003; Buchter et al., 2004a). Desse numero restrito, apenas um
trabalho se relaciona com enxertos em levantamentos de seio maxilar e, mesmo assim, a
sua metodologia contemplou o uso de PRP, fator recombinante humano ¢ osso extra-oral
proveniente da calvéria (Philippart et al., 2003). Devido a isso, pode-se afirmar que os
resultados ¢ ilagdes aqui expostos, em sua maior parte, sdo originais ¢ in¢ditos, o que
justifica a falta de citagdes bibliograficas e comparagdes com outras pesquisas, que

ocorrerao no decorrer desta discussao.

Em todos os levantamentos de seio maxilar do grupo teste, houve formagao de
osso comprovada por tomografia computadorizada, tirada imediatamente antes da
coloca¢do dos implantes. Em 38 cirurgias do grupo controle, esta formagdo também
ocorreu, sendo que em apenas um paciente do grupo controle ndo houve ganho 6sseo na
cirurgia de levantamento de seio. Este paciente apresentou perfura¢cdo da membrana sinusal

no trans-operatorio € secregao purulenta no pos-operatorio de uma semana.

Apesar de nos dois grupos ter ocorrido grande formacao de osso na area

enxertada, objetivo primario da cirurgia de levantamento do seio maxilar, ha indicagdes de
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que a formagdo de tecido ésseo ¢ maior nos casos em que se utilizou tetraciclina nos
enxertos, do que no caso controle. Ao se analisarem os dados tabulados na Tabela 23,
percebe-se que os implantes colocados no grupo teste foram mais compridos do que os
colocados no grupo controle. A proposito, a aplicagdo do teste estatistico qui-quadrado
demonstra significancia para essa diferenca. E mais, se for lembrado que na metodologia
deste estudo colocaram-se os implantes em seu comprimento maximo compativel com a
altura de tecido 6sseo neo-formado, parece logico afirmar que houve maior formacao de

tecido Osseo no grupo teste, do que no grupo controle.

Existem algumas explicagdes para o incremento na formagdo do tecido dsseo na
presenca de tetraciclina. Talvez este antibidtico promova algum estimulo ao crescimento
celular do tecido 6sseo ou a formagdo de sua matriz. Outra hipotese a ser aventada ¢ que a
prote¢dao antimicrobiana auferida pelo tecido 6sseo em formagdo, quando da presenca de
tetraciclina, propiciaria o desenvolvimento desse tecido em toda a sua potencialidade, ja
que fendmenos de reabsorgdo e de infecgdo do enxerto estariam inibidos. Novos estudos,

com andlises histolégicas e histoquimicas, deverdo ser realizados para clarificar a questdo.

Uma correlagdo interessante foi estabelecida, neste trabalho, entre o habito de
fumar e a ocorréncia de perfuragdo da membrana sinusal. Sempre se acreditou em que o
héabito de fumar diminuiria a quantidade de laceragdes observadas durante a cirurgia de
levantamento de seio (Sendyk & Sendyk, 2002b; Sendyk et al., 2004). A Tabela 11 mostra,
entretanto, que ndo ha diferenca significante entre a ocorréncia de perfuragdes da mucosa
sinusal e o habito de fumar, o que esta de acordo com as observagoes de Kasabah er al., em
2003, e contraria os dados publicados por Levin et al., em 2004, que perceberam um maior

nimero de perfuragdes em pacientes fumantes.

Ainda dentro da variavel tabagismo, verifica-se a relagao entre o habito de
fumar e o aparecimento de abscessos ou puruléncia no pds-operatorio. A aplicagao do teste
estatistico mostrou que ndo ha diferenca significante entre abscessos ocorrendo em
fumantes e nao fumantes, tanto para o grupo teste (Tabela 12), quanto para o grupo controle
(Tabela 13). A andlise estatistica de nossos resultados mostra que nao existe relacao entre o

habito de tabagismo e o aparecimento de abscesso ou puruléncia no pos-operatorio.
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Se for realizada uma avaliagdo de risco, alguns dados clinicos importantes
podem ser deduzidos. Como se pode observar na Tabela 13, a probabilidade de um
individuo fumante apresentar abscesso no grupo controle ¢ de 16,7%, enquanto a de um
individuo fumante apresentar abscesso no grupo teste foi de 0%. A partir desses dados, ¢
licito concluir que a adi¢do de tetraciclina pode proteger o paciente fumante do

aparecimento de abscesso no pos-operatorio.

Em relagdo ao habito de fumar, a analise mostrou que o tabagismo ndo aumenta
a quantidade de perdas de implantes nem no grupo controle (Tabela 14), nem no grupo teste
(Tabela 15). Constatou também que a aplicagdo do teste estatistico mostrou, dentro das
limitagdes da amostragem utilizada, ndo haver relagao significativa entre fumo e perda de
implantes, achados que contrariam os observados por De Bruyn & Collaert em 1994,
Gorman et al. (1994) e Lambert ef al. (2000), e estdo em acordo com os publicados por

Eckert et al. (2001); Nociti et al. (2002) e Bain et al. (2002).

Ao se passar para a avaliacdo clinica de risco, algumas inferéncias interessantes
podem dai ser extraidas. A porcentagem de perda de implantes, nos pacientes fumantes do
grupo controle, foi de 25%. A porcentagem de perda, nos pacientes fumantes do grupo
teste, foi de 0%. Tais dados permitem inferir que a presenga de tetraciclina no enxerto
osseo tenha originado um efeito protetor contra a perda de implantes em pacientes
fumantes. Novamente podem-se formular duas hipoteses. Uma delas ¢ que o uso de
tetraciclina produza um tecido 6sseo com caracteristicas morfologicas, funcionais e de
densidade mais adequadas para receber os implantes. Outra hipotese esta relacionada a
inibi¢do de colagenase e proteases e conseqiiente incremento da reparagdo tecidual, como

mostraram Golub et al., (1984) ; Ciancio, (1996); Walchner ef al., (1999) e Ralph, (2000).

Na segunda parte deste trabalho, tentou-se correlacionar a perda dos implantes
colocados, com o uso da tetraciclina tdpica adicionada ao enxerto, na época do
levantamento de seio maxilar. A importincia desta fase do estudo estd em determinar se a
adi¢do de tetraciclina pode alterar o progndstico de sucesso dos implantes. Esse ¢ um dado
relevante porque, se de um lado a tetraciclina ajuda a evitar, ou mesmo combater infec¢oes

pos-operatorias, de outro, gragas a sua afinidade com os tecidos em calcificagdo, ela



poderia alterar as caracteristicas do tecido 6sseo, modificando 0s mecanismos mais intimos

da osseointegracao.

A aplicaclo dos testes estatisticos ao niimero de implantes colocados e perdidos
mostra que o numero de implantes perdidos no grupo teste, onde foi adicionada tetraciclina,
¢ significativamente menor que no grupo controle (Tabela 7). Se ndo se levar em conta o
numero de implantes colocados e, sim, o niimero de cirurgias realizadas, os resultados sdo
semelhantes. A Tabela 8 mostra a aplicagdo do teste estatistico a relagdo entre cirurgias
com perda de implantes e cirurgias sem perda de implantes. Observou-se entdo que a
quantidade de cirurgias onde houve perda de implante ¢é significativamente menor no grupo
teste do que no grupo controle, evidenciando-se, assim, que a adi¢do de tetraciclina ajuda a
reduzir a perda de implantes, melhorando o seu prognostico. Convém destacar que a
quantidade de implantes perdidos no grupo controle foi de 6%, porcentagem menor do que
a de 9,1% determinada por Esposito ef al. em 1998, para implantes colocados na regido de
levantamento de seio maxilar. Em relagdo ao grupo teste, ndo houve perda de nenhum

implante, originando porcentagem de fracasso de 0%.

Ao se analisarem os dados de perdas de implantes relacionados aqueles
colocados nas 4dreas de enxertos extrabucais, percebe-se que o teste estatistico ndo mostrou
significancia. Assim, o nimero de implantes perdidos em cirurgia de levantamento de seio
feito com enxerto extra-oral nao foi estatisticamente diferente, quer esta cirurgia tenha sido
feita no grupo em que se adicionou tetraciclina ao enxerto, ou ndo (Tabela 9). A
porcentagem de perdas observadas no grupo controle foi de 11,7% um pouco inferior
aquela determinada nos estudos de Esposito et al., (1998) para enxertos 0sscos extra-bucais
tipo inlays (perda de 17,5%). Aquele niimero se contrapde a probabilidade de 0% de perda
de implantes no grupo teste. Dos dados coletados e analisados ¢ legitimo postular que a
tetraciclina pode exercer um efeito protetor sobre a perda de implantes colocados em

enxertos extra-orais.

Alguns questionamentos, contudo, devem ser propostos. O motivo pelo qual se
perdem mais implantes, nas cirurgias em que ndo foi adicionada a tetraciclina, pode ser

atribuido a formacdo de menor quantidade de tecido Osseo, ou a diferenga estrutural que o
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osso poderia apresentar? A metodologia deste trabalho ndo fornece meios para que se possa
responder a esta pergunta. Existem, ¢ verdade, fortes argumentos na defesa de uma ou outra
posi¢do. Apesar dos estudos de Novaes Junior & Novaes (1995) e Novaes et al. (2003)
mostrarem que € possivel a colocagdo de implantes em areas infectadas, o assunto ainda é
polémico. Por outro lado, autores como Takeshita et al., em 1997, atribuiram o fracasso de
implantes a uma infec¢do residual do osso, o que impediria a osseointegragdo. Os
defensores desta possibilidade argumentam que a utilizag@o de tetraciclina na técnica de
levantamento do seio evitaria a presen¢a de infecgdo residual, o que de alguma forma

melhoraria a qualidade do osso.

A idéia de que a tetraciclina permite a formagdo de uma maior quantidade de
osso encontra fortes argumentos na Tabela 23. Nesta tabela foi comparado o comprimento
dos implantes colocados no grupo teste € no grupo controle e cujos numeros foram
submetidos a analise estatistica. O teste qui-quadrado mostrou que o comprimento dos
implantes colocados no grupo teste, onde a tetraciclina foi adicionada ao enxerto, foi
significativamente maior que o do grupo controle. Se for analisado que, na cirurgia de
colocacdo dos implantes, tentou-se colocar o implante de maior comprimento possivel.
tem-se um quadro que atesta que implantes em enxertos com tetraciclina sdo mais longos
que os colocados em areas de enxertos sem adi¢do de antibioticos. Desse modo, ¢ possivel
inferir que exista maior formagdo Ossea em altura para o grupo teste. Ressalte-se, mais uma
vez, que a metodologia deste estudo ndo permite tal tipo de conclusao; fica, assim, feita a

sugestdo de que este fato seja apurado biometricamente em outro estudo.

Ao analisarmos estatisticamente os dados de perfuragdo da membrana sinusal e
a perda de implantes, foi possivel encontrar alguns resultados interessantes. A aplica¢do do
meétodo estatistico de McNemar mostrou discordancias significantes entre a quantidade de
perdas de implantes no grupo teste ¢ a quantidade de perfuracdo da membrana sinusal
(Tabela 19). Assim, a presenga de perfuragdo com auséncia de perda foi de 25,6%,
enquanto que a auséncia de perfura¢do com presenca de perda foi de 0%, e também foi 0%
a presenga de perfuragdo com presenca de perda. Do ponto de vista estatistico, pode-se

inferir que nao existe relagdo entre a perfura¢do da membrana sinusal ¢ a perda do implante
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no grupo teste. Ja a quantidade de perfuragdes relacionadas a perda de implantes no grupo
controle, ndo foi significante (Tabela 18), o que leva a constatagdo de que, no grupo
controle, a presenga de perfuracdo da membrana sinusal pode ndo se relacionar com

prognostico de perda de implantes.

A Tabela 20 mostra a aplicagdo do teste exato de Fisher, comparando as
perfuragdes com perda de implantes do grupo teste, com o grupo controle. O resultado da
aplicagao deste teste mostra que nao ha diferenga estatistica entre os dois grupos. Mesmo
assim, a andlise de risco aponta para a probabilidade, na amostra estudada, de uma
perfuragdo da membrana sinusal acarretar perda do implante colocado em 18,18% dos
casos no grupo controle, contra 0% no grupo teste. Através da andlise destas
probabilidades, ¢ possivel deduzir que a tetraciclina teve um efeito protetor sobre os

implantes colocados em areas onde houve perfuragdo da mucosa sinusal.

Consideragdes semelhantes puderam ser realizadas ao se comparar
estatisticamente a relagdo entre os abscessos no poés-operatorio das cirurgias de
levantamento de seio e a posterior perda dos implantes colocados. Como se pode observar
na Tabela 21, o método estatistico de McNemar ndo mostrou nenhuma discordancia
significante entre as ocorréncias de abscesso sem perda do implante ¢ perda do implante
sem abscesso no grupo controle. A probabilidade de ocorrer perda do implante, em uma
cirurgia que apresentou abscesso/puruléncia no pds-operatorio, foi de 62,5% no grupo
controle. Dai se inferir que o abscesso pode ser um dos fatores de perda do implante no
grupo controle. A aplicagdo deste mesmo teste de McNemar no grupo teste mostrou
resultados parecidos, ou seja, que as discrepancias ndo sao significantes, como demonstra a
Tabela 22. Como ndo se observou nem abscesso e nem perdas no grupo teste, as inferéncias
clinicas ficam prejudicadas. Ao se avaliar novamente o fator de risco, verifica-se que a
probabilidade de um individuo, que teve abscesso no pos-operatorio, ter perda do implante
colocado ¢ de 0% no grupo teste. Da mesma forma anteriormente considerada, ¢ possivel
inferir que a adi¢do de tetraciclina tem um efeito benéfico, evitando a perda de implantes

nas areas que apresentaram abscesso/puruléncia no pos-operatorio.
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De uma forma geral, pode-se concluir que, quando se analisa a correlagao
abscesso e secregdo purulenta com a perda do implante, a variavel teste (adi¢do de
tetraciclina) ¢ tao forte, que pode obscurecer o efeito do abscesso na perda do implante. O
mesmo pode ser aplicado a correlagdo entre a perfuracdo da membrana sinusal e o
abscesso/puruléncia. Sob a a¢do da tetraciclina, o efeito de protegdo ¢ tdo grande, que
eclipsa uma possivel relacdo entre a perfuragdo da mucosa sinusal e o aparecimento de
infecgdo pos-operatéria. O mesmo pode ser racionalizado dentro da relagdo entre

perfuragdo da mucosa sinusal e perda do implante.

Finalizando, convém reiterar o proposito deste estudo, que foi analisar o efeito
da adigdo de tetraciclina nas variaveis clinicas presentes no trans e no pos-operatorio de

cirurgias de levantamento do seio maxilar.

E patente, pelos resultados aqui apresentados, que a adi¢do desse antibiotico ao
enxerto 0sseo extra-oral e ao enxerto misto, naquela técnica, foi benéfica para o paciente.
De uma forma sumarizada, pode-se teorizar que a adigdo de tetraciclina, na forma proposta
por esta pesquisa, diminui a ocorréncia de abscessos e secregdes purulentas no pos-
operatorio de cirurgia de levantamento do seio maxilar e evita, ou minimiza, a perda de
implantes que serdo colocados na area. Pela andlise das porcentagens de risco, € possivel
que a adigao de tetraciclina tenha um efeito protetor contra infecgdes pos—operatorias e
perda de implantes em individuos fumantes, ou em dreas cirirgicas que sofreram

perfura¢do da membrana sinusal durante o procedimento cirtirgico.

Apesar de os testes estatisticos ndo terem mostrado significancia, a analise do
fator de risco aponta para o fato de areas cirtirgicas, que apresentaram abscesso/puruléncia,
perderem menos implantes quando o enxerto receber a adigdo de tetraciclina. A mesma
consideragao foi feita para as areas que apresentaram perfuragdo da membrana sinusal,
quando a analise das porcentagens de risco apontou para uma menor perda de implantes em

areas onde o enxerto continha tetraciclina.

Este trabalho abre novos horizontes dentro da tematica de reconstru¢do Ossea

para a colocagdo de implantes. A partir do momento em que se quantificou o efeito clinico
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da tetraciclina nas cirurgias de levantamento do seio maxilar, despontaram imediatamente

novas questoes a serem respondidas no futuro.

Por este motivo, mais estudos devem ser desenvolvidos para aclarar os
fendmenos que realmente acontecem na intimidade do tecido 6sseo em formagdo e que
resultam num incremento de quantidade e qualidade de suporte 6sseo. Mais ainda, sera
necessario investigar se as observagoes, realizadas para a técnica de levantamento do seio
maxilar, tém correspondéncia clinica em outros procedimentos de reconstrugdo Ossea que

visem a neoformagao do processo alveolar.
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7 CONCLUSAO

De acordo com os resultados deste trabalho, pode-se concluir que :

I. Ambos os grupos desta pesquisa demonstraram que a técnica de
levantamento do seio maxilar comporta ganho suficiente de tecido 6sseo para permitir a

colocagdo de implantes dentarios.

2. No grupo teste, em que se adicionou tetraciclina ao enxerto Osseo, houve
significancia estatistica na redu¢do da quantidade de abscessos e secre¢do purulenta no pos-

operatorio.

3. O acréscimo de tetraciclina ao enxerto 0sseo, na técnica do levantamento de
seio maxilar, inibiu, de forma estatisticamente significante, a perda de implantes colocados

nesta area.

4. A adigdo de tetraciclina ao enxerto o6sseo, utilizado na técnica de
levantamento do seio maxilar, teve um efeito clinico, embora sem significiancia estatistica,
de diminui¢do da perda de implantes em pacientes fumantes e em areas nas quais ocorreram
perfuracoes na mucosa sinusal, durante o procedimento cirurgico. Da mesma maneira,
quando houve perfuragao da membrana sinusal no grupo teste, a adi¢ao de tetraciclina
inibiu o aparecimento de abscesso € puruléncia no pos-operatdrio. A mesma consideragao
deve ser feita para a relagdo entre abscesso e puruléncia e a perda de implantes. Embora
sem significancia estatistica, os resultados clinicos mostram que a tetraciclina inibiu, ou
minimizou, a perda de implantes colocados em areas onde a presenca de infecgao pos-

operatoria foi constatada.
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