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RESUMO

Procedimentos de levantamento do assoalho do seio maxilar com o uso de
enxertos 6sseos ou substitutos 6sseos tém sido realizados rotineiramente, com
resultados previsiveis. Estes procedimentos comprovaram serem uma
modalidade aceitavel para o aumento dsseo, fornecendo uma estrutura para a
instalagdo de implantes osseointegrados. Varias complicagbes tém sido
relatadas na literatura. Entre elas estd a incidéncia de infecgdoes poés-
operatérias. A prevencao destas infecgdes através do uso do antibiodtico
tetraciclina asssociado ao enxerto ésseo autégeno, bem como a qualidade e a
quantidade de osso neoformado quando este antibidtico foi usado tém sido
pouco citados, constituindo os principais objetivos deste estudo.

Quatorze cirurgias foram realizadas em 14 pacientes para levantamento do
assoalho do seio maxilar. Os pacientes foram divididos aleatoriamente em dois
grupos: grupo A (estudo) e grupo B (controle). Cada grupo recebeu um
material de enxerto para o procedimento de levantamento do assoalho do seio
maxilar. No grupo controle usou-se somente enxerto de osso autégeno. O
grupo de estudo recebeu uma mistura de osso autégeno particulado com
tetraciclina, na proporg¢ao de 1,5 cm® : 100 mg. Um total de 7 bidpsias foram
feitas no tempo da instalagdo dos implantes, 6 a 12 meses apds o
levantamento do assoalho do seio maxilar.

Nos exames histologicos dos enxertos ésseos mesclados com tetraciclina,
osso trabecular contendo ostedcitos viaveis estava presente, e era do tipo
lamelar maduro, mostrando uma aparéncia histolégica madura. Parametros de
reposicao 6ssea foram encontrados, indicando que a remodelagao dssea era
muito ativa, devido a aparéncia histolégica madura do tecido 6sseo. A partir
dessas observagdes histoldgicas, concluiu-se que a mistura de 1,5 cm?® de
0sso autogeno particulado com 100 mg de tetraciclina € uma promissora
alternativa para prevenir infecgoes pods-operatorias, nao prejudicando a

qualidade e ndo diminuindo a quantidade Ossea.



Palavras — chave: Seio Maxilar; Enxerto 6sseo; Tetraciclina; Infecgao;
Histologia.



ABSTRACT

Procedures using bone grafting or bone substitutes to raise the floor of
the maxillary sinus are routinely performed with predictable results. These
procedures have been shown to be an acceptable means to bone augmentation,
as they provide a stable structure for the placement of osseointegrated
implants. Several complications have been reported in the literature; among
them, the incidence of postoperatory infections. The use of the antibiotic
tetracycline associated with the autogenous bone graft to prevent these
infections, as well as the quality and quantity of the newly formed bone when
this antibiotic is used, has been sparsely discussed in the literature, and thus
constitutes the main goal of this study.

Fourteen surgeries to raise the floor of the maxillary sinus were
performed in fourteen patients. Patients were randomly assigned to two groups
group A (study) and group B (control). Each group received a different
grafting material in the sinus lifting procedure. The control group received a
regular autogenous bone graft. The study group received a mix of particulate
autogenous bone and tetracycline in the proportion of 1,5 cm’ @ 100 mg. A
total of seven biopsies were performed at the time of implant placement, six to
twelve months after the procedure to raise the floor of the maxillary sinus took
place.

A histological assessment of the bone grafts mixed with tetracycline
revealed trabecular bone containing viable osteocytes. The trabecular bone
was of the mature lamelar type, with a mature histological appearance. The

patterns of bone replacement found in this study are indicative of a very active



process of bone tissue. The histological evaluation leads us to conclude that
the mix of 1,5 cm’ of particulate autogenous bone with 100 mg of tetracycline
IS a promising alternative to prevent postoperatory infections, as it does not

negatively affect bone quality, nor does it reduce bone quantity.

Key words: Sinus Maxillary; Bone Graft; Tetracycline; Infection: Histology.
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1 INTRODUCAO

O volume osseo insuficiente que impossibilita a instalagdo de implantes é
um problema freqliente em pacientes edéntulos com severa reabsorgdo maxilar.
Estes pacientes sofrem de precaria adaptacao de suas proteses, e a reabilitagao
com implantes dentais providenciaria uma melhor retencao protética. Entretanto,
devido a pneumatizagao extensiva do seio maxilar, geralmente ndo ha osso
suficiente para estabilizar esses implantes.

Além de ocorrer uma reabsorgao ossea do rebordo residual apoés a
exodontia, a densidade 0ssea nessa regido pode diminuir rapidamente, sendo em
média a menos densa dentre todas as regides da cavidade oral. O volume ésseo
externo reabsorve em diregao ao palato, exigindo uma cuspide vestibular em
cantilever para uma estética ideal da prétese implanto-suportada. Todos esses
fatores aumentam a tensao aplicada sobre os implantes.

Contudo, apesar de todas estas questoes, as modalidades de tratamento
planejadas para essa regido posterior da maxila permitem que ela seja tao
previsivel quanto qualquer outra regido intrabucal.

Os mais importantes destes tratamentos sédo: o levantamento do assoalho
do seio maxilar para aumentar a altura disponivel, a instalagao de implantes
inclinados de acordo com a disponibilidade e densidade 6sseas; e a aplicagao de
carga progressiva durante a reabilitagao protética.

O osso autdgeno enxertado no seio maxilar foi introduzido por Boyne e
James (1980), e o procedimento de levantamento do assoalho do seio maxilar foi
inicialmente feito por Tatum em 1986.

O levantamento do assoalho do seio maxilar seguido de instalagdo de
implantes na reconstrugdo ossea € um meétodo indicado para tratamento destes
pacientes edéntulos (TATUM, 1986; MISCH, 1987). Durante estes procedimentos,

0sso autogeno é removido de diferentes areas intra-oral ou extra-oral, e enxertado
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no assoalho do seio maxilar (BOYNE & JAMES, 1980; WOOD & MOORE,
1988; KENT & BLOCK, 1989; HIRSCH & ERICSSON, 1991: LUNDGREN e
colab, 1996).

Em pacientes desdentados com severa atrofia maxilar, grandes
quantidades de osso autdgeno sdo necessarias para o enxerto. Por essa
razao, alguns profissionais preferem remover osso de areas extra-orais, como
a crista iliaca dos pacientes (TIDWELL e colab, 1992). Contudo, a morbidade
da area doadora € uma preocupacgao real (KAPTEIN e colab, 1998). Muitos
pacientes relatam um longo periodo de dor pés-operatéria e um desconforto
em seus quadris.

Quando bem sucedidos, os procedimentos de enxertia produzem um
ganho significativo de osso, permitindo a colocagao de implantes e criando um
suporte para a instalagao de préteses sobre implantes.

Apesar de previsivel, uma complicagdo importante neste tipo de
procedimento € a contaminacdo do enxerto durante o periodo pds-operatorio,
podendo levar a perda deste enxerto.

O objetivo deste estudo é avaliar clinicamente, a incidéncia de infecgoes
pos-operatorias nos procedimentos de levantamento do assoalho do seio
maxilar com e sem o uso do antibiético tetraciclina misturado ao enxerto 6sseo
autogeno, assim como avaliar se houve aumento na formacdo 6ssea quando a

tetraciclina foi usada, através de analise histoldgica.
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2 PROPOSICAO

Esta pesquisa tem o objetivo de avaliar clinicamente, a incidéncia
de infeccdes pos-operatdrias, e histologicamente, a quantidade de tecido
6sseo ap6s o periodo de reparagdo tecidual, nos procedimentos de
levantamento do assoalho do seio maxilar com o uso de enxerto 6sseo

associado ou ndao com o uso tépico de tetraciclina.
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3 REVISAO DA LITERATURA

Levantamento do seio maxilar € usualmente indicado para a maxila
atrofica, como nas classes V e VI, de acordo com a classificagdo de Cawood e
Howell (1988). Estes autores desenvolveram essa classificagdo baseando-se
em um estudo aleatdrio cruzado de uma amostra de 300 cranios desidratados,
constatando que enquanto o formato do processo basal da maxila permanece
relativamente estavel, mudancgas significativas ocorrem no processo alveolar,
tanto num plano horizontal quanto vertical. Um conhecimento do padrdo de
reabsorgao que ocorre nas varias partes da maxila edéntula permite ao clinico
antecipar e evitar problemas futuros.

Varias complicagdes tém sido relatadas na instalagdo de implantes
osseointegrados na regiao posterior da maxila. Altura 6ssea insuficiente devido
a reabsorgao progressiva do rebordo alveolar e possivel pneumatizagado do
seio maxilar sao provenientes dessas complicagées. Levantamento do
assoalho do seio maxilar com enxerto dsseo para instalagdo de implantes
osseointegrados € uma modalidade confidvel de tratamento (Ragheobar e
colab, 1993). Porém, se esta técnica nao € usada, a instalacdo de implantes
curtos sem suficiente estabilidade primaria pode levar a fracassos.

De acordo com Thilander e Astrand (1973), as tetraciclinas, por terem
afinidade com o tecido mineralizado, podem apresentar dois efeitos: um
negativo devido ao seu efeito inibitdério no crescimento dsseo e um positivo
devido ao seu efeito contra infecgédo. Esses efeitos podem se balancear, ou um
pode se sobrepor ao outro. Esses autores investigaram os efeitos da
tetraciclina utilizada como marcador ésseo na cicatrizagdo de alvéolos.
Cinquenta e dois ratos brancos foram utilizados para o estudo, tendo seus

primeiros molares extraidos. Através de analise histoldégica do material colhido,



22

os autores puderam observar que o resultado apresentado pelo grupo
experimental nao foi estatisticamente significante. De acordo com os
resultados desse trabalho, esses dois efeitos parecem se contra-balancear,
nao apresentando nenhum efeito na cicatrizagdo de alvéolos de ratos. Desta
forma, tetracilcinas podem ser utilizadas como marcadores para estudos sobre
cicatrizagao de alvéolos sem apresentar nenhum efeito prejudicial ao processo
de cicatrizacao.

A capacidade da tetraciclina de inibir diretamente a atividade das
enzimas colagenoliticas foi avaliada por Golub (1984). Num estudo realizado
em dez humanos, dos quais cinco portadores de diabete tipo | (dependentes
de insulina) e outros cinco normais, os resultados demonstraram que, nos
sujeitos normais, a colagenase no fluido crevicular gengival aumentou
conforme a profundidade da bolsa aumentava. Os resultados obtidos neste
estudo sugerem o uso terapéutico da tetraciclina para suprimir a destruigao
patolégica excessiva do colageno.

Mabry e colab (1985) avaliaram o uso de enxerto dsseo aldégeno
mesclado ou nao com tetraciclina para o tratamento da periodontite juvenil,
concluindo que o resultado desta mistura levou a uma maior regeneragao
o6ssea quando comparado ao enxerto 6sseo sem tetraciclina.

De acordo com Tatun Jr. (1986), o osso da maxila difere
significativamente do osso da mandibula. Na maxila, o osso é vascular e
esponjoso, rodeado por uma cortical 6ssea compacta e normalmente muito
fina. Grandes areas da maxila posterior edéntula s&o ocupadas pelo seio
maxilar, freqientemente pneumatizado, o que elimina a quantidade de osso
vertical disponivel. Este problema pode ser superado adicionando-se 0SSO no
assoalho do seio maxilar para aumentar a altura éssea. Neste trabalho, o autor
descreve esse procedimento de aumento da altura 6ssea com a colocagao

simultanea de dois implantes dentais.
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O efeito da tetraciclina mesclado ao enxerto ésseo usado no tratamento
da periodontite juvenil também foi avaliado por Evans e colab (1989). Com
base nos achados deste estudo, os autores concluiram que enxertos dsseos
combinados com tetraciclina sistémica ou local € mais benéfico no reparo e no
preenchimento de deformidades 6sseas em pacientes com periodontite juvenil,
do que tratamentos similares sem o uso de enxertos.

Jensen e colab (1990) descreveram um procedimento cirdrgico para a
reabilitagdo do rebordo maxilar severamente atrofiado com enxerto ésseo no
seio maxilar e assoalho da cavidade nasal seguido de instalagao de implantes
na regiao enxertada, em um segundo estagio cirurgico. Cinco casos foram
apresentados neste estudo. Os autores consideram necessario mais estudos
antes de recomendarem este procedimento para o uso rotineiro.

Chanavaz (1990) explicou que o seio maxilar € uma cavidade
pneumatica do esqueleto facial no osso maxilar, muito ligado ao rebordo
alveolar. Sua absorgao, especialmente quando a perda do dente ocorre, pode
vir a ser um sério obstaculo para a implantodontia oral. O autor enfatizou a
importancia de remover este obstaculo através de procedimentos cirurgicos
adequados para reduzir o volume expandido desta cavidade, parcialmente ou
totalmente.

Segundo Peterson (1990), uma infecgdo ocorre quando ha um insulto
significativo por bactéria. Sendo assim, a prevengao de infecgdes pode ser
realizada conseguindo dois objetivos: primeiro, reduzindo o numero de
bactérias na ferida cirdrgica e segundo, melhorando a defesa do hospedeiro.
Através de um estudo do uso profilatico de antibiéticos contra infec¢cdes em
cirurgia oral e maxilofacial, o autor conclui que a prevengédo de uma infecgao
pos-cirdrgica pode ser conseguida de maneira eficaz. Uma parte significativa
deste controle é devido a capacidade do cirurgiao em aplicar os métodos
basicos de cirurgia. No entanto, em algumas cirurgias, os indices de infec¢ao

sdo inaceitaveis. Além disso, alguns pacientes tém o sistema de defesa
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comprometido e sdo mais sujeitos a infecgdo apds certas cirurgias onde uma
infeccdo pods-operatéria ndo costuma ocorrer. Uma redugdo maxima das
complicagdes por infecgdo pode ser obtida nestas situagdes cirurgicas com o
uso apropriado de antibiético pré-operatério em altas doses.

De acordo com Drury e Yukna (1991) as tetraciclinas tém sido usadas
tanto sistemicamente como localmente em procedimentos de enxerto dsseo
periodontal, embora sendo relatados trabalhos contraditérios sobre seu efeito
na neoformacao 6ssea. Em seus estudos, eles objetivaram determinar se o
uso da tetraciclina local em combinagao com enxerto ésseo alégeno liofilizado
melhoraria a regeneragao 6ssea em defeitos 6sseos experimentais no 0sso
alveolar de macacos baduinos. Eles concluiram, através de analise histolégica,
que houve um aumento da formagao Ossea cinco vezes maior quando a
tetraciclina foi usada.

Smiler e colab (1992) estudaram as opgoes de tratamento para a regiao
posterior da maxila atréfica através do levantamento do assoalho do seio
maxilar com o uso de enxertos 6sseos e colocagao de implantes endosseos.
Os autores chegaram a diversas conclusdes. Uma é que a cirurgia de elevagao
do assoalho do seio maxilar com colocagdao de enxerto € um procedimento
seguro para o tratamento da maxila posterior edéntula e atréfica. Outra € que a
colocagdo do implante pode ser feita por um procedimento de estagio unico ou
em dois estagios. A quantidade de osso alveolar restante é o que determina se
ha osso suficiente para suportar o implante em uma operagao de um estagio.
Quando se faz em dois estagios, é necessario um periodo de 5 a 6 meses de
cicatrizagao do enxerto antes da insergao do implante.

Em um estudo sobre os cuidados farmacolégicos na cirurgia de
levantamento do assoalho do seio maxilar realizado por Misch (1992), o autor
observou que a maxila posterior edéntula geralmente possui osso inadequado
para a colocagdo de implante endésseo, sendo dessa forma freqientemente

necessario que haja uma mudanga na anatomia do seio maxilar. O
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desenvolvimento de infecgao apds um procedimento de elevagao do assoalho
do seio maxilar pode ocorrer devido a contaminagao do local por patégenos
oral e/ou sinusal, ou devido a uma infecgao secundaria a uma sinusite maxilar.
A prevencdo e o tratamento imediato de complicagbes associadas a esta
cirurgia podem contribuir para aumentar o sucesso nessa area. O uso
profildtico de antibidticos sistémico e local, e glucocorticosteréides podem
reduzir o risco de infeccdo. Se uma infecgdo ocorrer, testes de cultura e
sensibilidade sao indicados, com a prescrigao de antibidtico empirico e
descongestionante. O autor considera essencial que se conhega a
farmacologia clinica e suas aplicagdes terapéuticas para uma administragao
previsivel nas cirurgias de levantamento do assoalho do seio maxilar.

As cirurgias para enxertia do seio maxilar tém se tornado um dos
procedimentos mais amplamente apresentados na implantodontia nos ultimos
anos. No entanto, Tatun Jr. e colab (1993) consideram que alguns passos
necessarios para a obtencao de resultados consistentes nessas cirurgias
geralmente nao sao enfatizados. Tendo isso como objetivo do seu trabalho, o
autor e seus colaboradores concluiram que um bom resultado na enxertia do
assoalho do seio maxilar permite que a maxila posterior receba implantes
maiores e mais fortes, e com resultados muito previsiveis a longo prazo. No
entanto, para que isso se torne uma realidade, os procedimentos cirurgicos
devem ser gerenciados utilizando materiais de enxertia aceitaveis, seguido da
colocacao de implantes apropriados e de procedimentos restauradores sadios.
Enxerto do assoalho do seio maxilar € um procedimento aprovado capaz de
produzir resultados previsiveis.

Lindsey e colab (1993) estudaram o efeito do enxerto 6sseo medular
autdogeno impregnado com antibidtico na cicatrizagdo de defeitos Osseos
criados no fémur de 27 cachorros mestigos adultos. Eles misturaram 90

miligramas do antibiético em p6 tobramicina, em 3 gramas de enxerto 6sseo
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autogeno particulado, e preencheram os defeitos 6sseos. Apds 6 semanas, 0s
enxertos foram curetados dos defeitos 6sseos e deixados em solucdo salina
por 24 horas. Os autores concluiram que o enxerto dsseo impregnado com
antibidtico para tratamento de defeitos esqueléticos ndo altera o processo de
cicatrizagao, tanto, histologicamente ou biomecanicamente.

Miclau e colab (1993) fizeram um estudo comparativo das substancias
mais usadas como veiculo para antibidticos topicos no tratamento de fraturas
expostas e osteomielites. Foram usados enxertos oOsseos, matriz dssea
desmineralizada, gesso Paris e polimetilmetacrilato, todos mesclados com 25
mg de tobramicina. Os resultados encontrados sugeriram que o veiculo ideal
para deposi¢do local do antibidtico depende do ambiente clinico. Enxerto
0sseo e matriz éssea desmineralizada devem ser melhor empregados quando
breve cobertura de antibidtico é requerida (fraturas expostas), e gesso paris e
polimetilmetacrilato devem ser usados quando uma cobertura por longo tempo
€ desejada (osteomielite).

Petri e Wilson (1993) estudaram a cicatrizagao de alvéolos de terceiros
molares mandibulares com o uso ou nao de enxerto 6ésseo alégeno mesclado
com antibidtico topico. Os resultados mostraram que a cicatrizagao tecidual foi
significativamente maior quando o antibiético foi usado. Essa evidéncia sugere
que o antibidtico tdpico deve ser usado quando o preenchimento de defeitos
6sseos cirirgicos com enxerto possui risco de infecgao pela contaminagao da
flora oral.

Betts e Miloro (1994) descreveram uma modificagdo da técnica cirurgica
padrao para levantamento do assoalho do seio maxilar quando septo sinusal
for encontrado. Nesta técnica, os autores sugeriram a abertura de duas janelas
osseas, uma de cada lado do septo.

Jensen e colab (1996) desenvolveram um relato sobre o “Sinus

Consensus Conference” de 1996. Esta conferéncia foi organizada para avaliar
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os resultados e alcangar um consenso sobre o protocolo de tratamento ideal.
Uma base de dados retrospectiva completa de enxerto ésseo para aumento do
assoalho do seio maxilar, coletada por 38 cirurgides para 1007 enxertos de
seio, que envolveu a colocagédo de 2997 implantes, durante um periodo de 10
anos, demonstrou um indice de sucesso de 90% para implantes colocados em
seios enxertados com no minimo 3 anos de fungédo protética. Também foram
avaliadas, estatisticamente, diferengas em materiais de enxertia, superficie dos
implantes, e intervalos de tempo das intervengdes dos protocolos. No entanto,
devido a tantos fatores envolvidos nesses parametros, nao foi possivel chegar
a conclusodes definitivas. Desta forma, varios consensos foram obtidos, sendo o
mais significante de todos o que determina que enxerto de seio deve ser
considerado uma modalidade terapéutica altamente previsivel e efetiva.

Triplett e Schow (1996) descreveram varias técnicas de enxertia com
0sso autdgeno da crista iliaca ou da mandibula para aumento do processo
alveolar, para a colocagao simultdnea ou secundaria de implantes. 129
enxertos foram colocados em 99 pacientes, sendo 70 levantamentos do
assoalho do seio maxilar, 32 enxertos onlay, 14 enxertos veneers, 9 enxertos
em cela e 4 enxertos inlay. Um total de 364 implantes foram colocados nas
regioes enxertadas, sendo 134 simultaneamente, e 230 de 6 a 9 meses apds o
enxerto 6sseo. Os autores concluiram através deste estudo que o enxerto de
osso autégeno pode ser usado com sucesso para melhorar a habilidade na
colocagao de implantes. O sucesso dos implantes colocados em 0sso
enxertado é mais previsivel quando instalados de 6 a 9 meses apos o enxerto
0sseo.

Tendo como objetivo avaliar o uso de enxerto 6ésseo aldégeno liofilizado
reconstituido com 50 mg/ml de hidroclorato de tetraciclina para o tratamento de
defeitos periodontais intradsseos, Masters e colab (1996) trataram 15
pacientes com periodontite moderada ou avangada. Os resultados mostraram

que todos os pacientes apresentaram uma melhora estatisticamente



28

significante na profundidade da sondagem e no nivel de inser¢do, em um ano.
Apesar de os grupos enxertados apresentarem maior preenchimento 6sseo e
resolugao do defeito, ndo houve diferenga estatisticamente significativa em
nenhum dos parametros clinicos entres os grupos de tratamento. Este estudo
sugere nao haver beneficio significativo em se reconstituir o enxerto alégeno
com a solugao de tetraciclina.

Smiler (1997) descreveu 3 variagdes da técnica cirargica para
levantamento do assoalho do seio maxilar. Sdo elas: osteotomia com fratura da
janela 6ssea em galho verde, osteotomia com liberagao e elevagao da janela
O0ssea, e osteotomia completa. Consideragbes adicionais que afetam os
resultados cirdrgicos, e os tratamentos de possiveis complicagdes também
foram discutidos. O objetivo de aprendizado deste artigo foi de obter
informagdes atualizadas com relagao as técnicas basicas e as variagoes do
procedimento de levantamento do assoalho do seio maxilar.

Deijkers e colab (1997) analisaram a contaminagao bacteriana de 1999
enxertos 6sseos retirados de 200 cadaveres humanos, sob condi¢des estéreis
de cirurgia. Eles concluiram que a maior fonte de contaminagédo & exdgena,
vinda de bactérias de baixa patogenicidade presentes na pele e vindas do ar,
em centros cirurgicos ventilados convencionalmente, pois a contaminagao
exogena estava presente em 50% dos enxertos, e que a contaminagao vindo
de fontes enddégenas pode ser controlada através da selegao da area doadora.
Eles relatam também que lavando o enxerto com uma solugdo dos antibiéticos
Bacitracina e Polimixina-B nao foi um método efetivo de descontaminacéo.

Sendyk (1998) descreveu a técnica de levantamento do assoalho do
seio maxilar, determinando a elevagao da membrana do assoalho do seio para
uma posigdo mais orbital, separando-a das paredes Osseas alveolares e
laterais, criando assim, uma area subantral que sera preenchida por um
enxerto 6sseo. O autor relata ainda a importancia da membrana sinusal ser

refletida intacta. A técnica inicia-se com uma incisdo horizontal em gengiva
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inserida numa regido que vai de canino a segundo molar superior. Uma incisdo
vertical, relaxante, é feita na regido do canino. O retalho mucoperidsteo é
divulsionado de modo que a regido vestibular da maxila e a tuberosidade
sejam visualizadas. Uma vez determinados, com precisdo, os limites do seio
maxilar, uma osteotomia € realizada na parede lateral. Com broca esférica
diamantada, delimita-se um retadngulo com bordos arredondados, removendo o
0sso por desgaste até a membrana sinusal aparecer. Com um instrumento
rombo, fratura para dentro do seio essa janela o6ssea, retirando-a e
descartando-a com o cuidado para manter intacta a membrana sinusal.
Descola-se com delicadeza a membrana sinusal de suas paredes alveolares e,
laterais mesial e distal. A elevagdo da membrana para uma posigado orbital
determina uma cavidade que sera preenchida pelo enxerto 6sseo. Uma vez
realizado o enxerto, o retalho é posicionado em sua situagdo original e
estabilizado através de sutura interrompida.

Witsg e colab (1999) estudaram, in vitro, varios tipos de antibidticos
mesclados com osso medular. Os resultados indicaram que benzilpenicilina,
dicloxacilina, cefalotina, clindamicina, vancomicina, ciprofloxacina e rifampicina
foram absorvidos pelo osso medular in vitro.

Raghoebar e colab (1999) estudaram a morbidade e as complicagbes
da elevagao do assoalho do seio maxilar usando enxerto de osso autdgeno da
crista iliaca, sinfise mandibular ou tuberosidade maxilar, em 75 pacientes.
Houve perfuragao da membrana do seio em 45 pacientes; seqliestros 6sseos
foram observados em 1 paciente (diabético) através da deiscéncia da sutura.
Sintomas de sinusite transitoria foram observados em 2 pacientes; e 1 paciente
desenvolveu sinusite purulenta.

Sasaki e Ishai (1999) criaram um implante composto de fosfato de
célcio, gentamicina e acido poli-L-latico, para ser usado como um material de

preenchimento em lesdes 0sseas provocadas por osteomielites. Os resultados
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in vivo e in vitro mostraram concentracoes efetivas do antibiotico na area
enxertada apés um periodo de 2 meses.

Burd e colab (2000) estudaram o efeito da irrigagdo com solugao de
clorexidina em enxertos de osso e tenddo contaminados de cadaveres
humanos, concluindo que clorexidina a 2%, usada por 10 a 12 minutos, € um
método efetivo de descontaminacao nesses casos.

Chan e colab (2000) fizeram um estudo comparativo dos efeitos da
impregnagao de antibiético em enxertos de osso medular na eliminagdo da
infec¢ao e na incorporacao 6ssea. Noventa e seis pacientes com infecgao na
tibia foram tratados com antibioticoterapia local e divididos em dois grupos: em
um grupo foi usado enxerto de osso medular autégeno impregnado com
antibiotico polimetilmetacrilato, e o outro grupo foi usado somente enxerto de
0sso medular autégeno. Como resultado, no grupo que usou enxerto 6sseo
mesclado com antibiético, em 95,6% dos pacientes, a infecgéo foi eliminada; e
no grupo que usou sé enxerto 0sseo, o indice foi de 82% dos pacientes em
que a infecgao foi eliminada. Eles concluiram que, apés 4 a 6 anos de
controle, os seus resultados sugerem que o0 uso de enxertos de osso medular
autébgeno impregnados com antibidtico nao produz efeitos adversos na
incorporagao desse enxerto, e pode ajudar na eliminagao de infecgdes.

Winkler e colab (2000) investigaram o efeito da reparagao 6ssea e da
erradicagao da infecgao por patégenos Gram-negativos e Gram-positivos, em
enxertos 0sseos humanos e bovinos impregnados com os antibidticos
vancomicina e tobramicina. Eles chegaram a seguintes conclusdes: 0 0sso,
sendo processado adequadamente, € um excelente condutor para vancomicina
e tobramicina; o osso cortical € tdo apropriado quanto o osso medular; e a
farmacocinética dos ossos humano e bovino sdo semelhantes. Usando uma
mescla de enxerto-antibiético, a erradicagao de patégenos e o enxerto em

defeitos 6sseos, pode ser feito em um procedimento Gnico.
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Yuan e colab (2002) avaliaram o possivel efeito benéfico do uso de
enxerto de osso xenégeno mesclado com antibiético topico na prevengao de
osteomielites. Eles produziram um modelo de osteomielite em tibias de
coelhos, injetando Staphilococus aureus através de uma janela no 0sso,
seguindo por imediata implantagao de uma mescla de enxerto xendgeno com
30 mg de gentamicina em um grupo de estudo (grupo A), num segundo grupo
(grupo B), foi implantado o enxerto xendgeno e 30 mg de gentamicina
intramuscular, e num terceiro grupo (grupo C), somente enxerto xendgeno.
Como resultado, a contagem de bactérias e a evid6encia microscopica para
osteomielite foi menor no grupo B do que no grupo C; e no grupo A, a cultura
bactgeriana foi bem menor que nos grupos B e C, com nenhuma evidéncia de
osteomielite em exames histologicos.

Philippart e colab (2003) estudaram um meio de aumentar a
regeneracao e a qualidade dos enxertos 6sseos humanos. Eles levantaram os
seios maxilares de 18 pacientes, usando uma mescla de plasma rico em
plaquetas, fator de tecido recombinante humano, osso particulado da calvaria e
tetraciclina. Apds um periodo de 6 meses, analise microscopica dos enxertos
foi realizada. A taxa de sucesso foi de 90,3%. Os autores concluiram que o uso
da mescla facilita o processo de cicatrizagao, traz seguranga ao paciente e
conforto ao cirurgiao.

Em um estudo para avaliar a sobrevivéncia de implantes
osseointegrados em seios maxilares submetidos a enxertia 6ssea, McCarthy e
colab (2003) realizaram 27 procedimentos de levantamento do assoalho do
seio maxilar em 18 pacientes consecutivos. A sinfise mandibular foi usada
como area doadora para 11 pacientes, e a crista iliaca como area doadora
para 7 casos bilaterais. Os autores concluiram que a elevagao do assoalho do
seio maxilar com o uso de osso autdégeno permite a colocagao de implantes

para a reabilitagdo oral. No entanto, este procedimento nao é previsivel. Os
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autores recomendam, com base no estudo, um periodo de cicatrizagdo do
enxerto antes da colocagao dos implantes, e evitar o uso de membranas.
Su-Gwan Kim e colab (2004) avaliaram o efeito de altas concentragoes
dos antibidticos gentamicina e tetraciclina no reparo dsseo induzido por
desmineralizagdo 6ssea em ratos, concluindo que o material de enxerto ésseo
é mais efetivo quando misturado com solucdo salina para regeneragéo de

defeitos 6sseos.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Critérios de Inclusao

De acordo com a aprovacado (N° 182/05) do Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade de Santo Amaro, foram selecionados 14 (quatorze)
pacientes do Curso de Especializagdo em Implantodontia da Faculdade de
Odontologia da Universidade de Santo Amaro, sendo 5 homens e 9 mulheres,
numa faixa etaria de 38 a 66 anos, com idade média de 52 anos. Todos
pacientes tinham severas atrofias 6sseas maxilares, tipo V e VI da classificacao
de Cawood e Howell (1988). Todos tinham grande pneumatizagao dos seios
maxilares e um rebordo residual menor que 4 milimetros de altura. Os pacientes
apresentavam bom estado de saude, isentos de agao farmacologica, segundo
anamnese e exames complementares solicitados na época das cirurgias:
radiografias periapicais, radiografia panoramica (Figuras 1, 2a, 2b, 3a, 3b),
tomografia linear, tomografias computadorizadas da maxila e da mandibula,
hemograma, coagulograma, glicemia e risco cirirgico. Nenhum paciente possuia
algum tipo de sinusopatia, segundo avaliagdo otorrinolaringologica. Eles foram
selecionados e planejados para reconstrugoes 6sseas incluindo levantamento do
assoalho do seio maxilar, viabilizando, assim, a instalagdo de implantes,
posteriormente. Os pacientes foram questionados sobre a total cooperagao
durante o tratamento como voluntarios, sendo devidamente informados sobre o
estudo pela Carta de Informagao. Com o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido, os pacientes autorizaram suas participagdes nesta pesquisa.
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4.2 Critérios de Exclusao

Foram excluidos pacientes que apresentavam sinusites, aguda ou
cronica, pacientes fumantes, diabéticos, imunocomprometidos, ou que faziam

uso de algum farmaco.

Figura 1 — Radiografia Panoramica: maxila direita posterior edéntula

com indicagdo de levantamento do assoalho do seio maxilar.
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Figura 2a e 2b — Radiografias periapicais anteriores ao levantamento do

assoalho do seio maxilar direito: area edéntula de 14 a 16.

Figura 3a e 3b — Radiografias periapicais anteriores ao levantamento do

assoalho do seio maxilar direito: areas edéntulas de 15 a 18, e 25 a 28.
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4.3 Técnica Cirurgica

Os procedimentes cirdrgicos para os levantamentos dos assoalhos dos
seios maxilares foram realizados sob anestesia local, utilizando-se a técnica de
Caldwell-Luc modificada, descrita por Sendyk (1998), modificada e padronizada da
seguinte maneira: bloqueio dos nervos alveolares superiores posteriores e médios,
infraorbital e palatino maior, usando Mepivacaina a 2% com adrenalina a
1:100.000 ', incisdo crestal na gengiva inserida acompanhada por uma relaxante
mesialmente, seguido de uma divulsdo muco-periosteal por vestibular (Figuras 4 e
5), expondo a parede 6ssea vestibular da maxila. Apés a delimitagdo do seio
maxilar, foi feita uma osteotomia da parede lateral do seio maxilar, usando uma
pega angular multiplicadora 2:1 2 (Figura 6) e broca esférica diamantada n° 5 3
(Figura 7) a uma rotagéo de 1500 rpm * e irrigacdo abundante com soro fisiologico
0,9% estéril. Esta osteotomia delimita na parede vestibular do seio maxilar uma
janela de forma retangular com os cantos arredondados, com medidas

aproximadas de 15 milimetros de comprimento por 12 milimetros de altura (Figura
8).

' Mepiadre®, DFL, Rio de Janeiro — Brasil

? Pega Angular 3555, Kavo, Leutkirch - Germany
3 Kémet®, Dresseler, Lengo - Germany

4 BIm 600 plus®, V K Driller, Sdo Paulo - Brasil
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Figura 5 - Divulsdo muco-periosteal do retalho expondo a parede

vestibular do seio maxilar.



38

Figura 6 — Pega angular Figura 7 — Broca

multiplicadora. diamantada n° 5.

Figura 8 — Osteotomia da parede vestibular da maxila,

delimitando a abertura do seio maxilar.
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Apods a delimitagdo da janela O0ssea e desgaste de suas margens até o

® préprias para esta

aparecimento da membrana sinusal, utilizando-se curetas
técnica, a membrana sinusal foi totalmente liberada e cuidadosamente elevada
(Figura 9), determinando uma cavidade remanescente que foi preenchida com o
enxerto de osso autégeno particulado.

Uma observagao importante realizada foi o cuidado para que a membrana
sinusal nao fosse perfurada durante a osteotomia da parede vestibular do seio
maxilar e o descolamento da membrana (Figura 10). Nos trés casos onde houve
perfuracdo da membrana sinusal, provavelmente devido ao descolamento préximo
a septos intrasinusais, adaptou-se uma membrana de colageno ° (Figura 11) sobre

a perfuragao, dando continuidade a cirurgia.

° Schwert, Germany

® Instat®, Ethicon, Johnson&Johnson, Scotland
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Figura 9 — Membrana do seio maxilar levantada para uma

posi¢ao mais orbital, juntamente com a janela éssea.

Figura 10 — Membrana do seio maxilar perfurada apos o

descolamento.
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Figura 11 — Membrana de colageno absorvivel usada para vedar

as perfuragdes na membrana do seio maxilar.

A face vestibular da regido retromolar da mandibula foi escolhida como area
doadora de osso autdégeno para ser particulado. A técnica cirdrgica para remogao
do enxerto autogeno foi padronizada da seguinte maneira: bloqueio dos nervos
alveolar inferior, lingual e mentual usando Mepivacaina a 2% com adrenalina a
1:100.000 ', incisao no vestibulo 3 milimetros apical a juncdo mucogengival,
acompanhada por uma relaxante distal, seguido de uma divulsdo muco-
periosteal, expondo a linha obliqua, a regido retromolar e a parede vestibular da
mandibula. Apos a delimitagdo da extensao do bloco 6sseo a ser retirado da area
doadora, fez-se uma osteotomia horizontal superior e duas osteotomias verticais

mesial e distal a osteotomia horizontal, todas até a medular 6ssea (Figura 12),
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usando uma pega angular multiplicadora 2:1 ? e broca tronco-cénica carbide n°
699 ’ (Figura 13) a uma rotagdo de 1000 rpm ‘e irrigagao abundante com soro
fisiolégico 0,9% estéril. Uma ultima osteotomia horizontal inferior unindo as duas
verticais é feita, porém, sem entrar na medular dssea, usando uma broca n° 19 &
(Figura 14). Usando cinzéis para expansdo de crista ® e a pinca de Smith ™
(Figuras 15 e 16), promovemos uma fratura em galho verde do bloco 6sseo,

removendo o bloco (Figuras 17).

Figura 12 — Osteotomia da drea doadora (parede vestibular

da mandibula, na regiao retromolar)

" Kémet®, Dresseler, Lengo - Germany
® Kémet®, Dresseler, Lengo - Germany
¥ Dentoflex, Sao Paulo - Brasil

% Schwert, Germany



Figura 13 — Broca n° 699 L. Figura 14 — Broca n° 19.

Figura 15 — Jogo de cinzéis.
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Figura 16 — Pinga de Smith usada para promover a fratura

do bloco 6sseo em galho verde.

Figura 17 — Bloco de osso autdgeno.
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O preenchimento da cavidade criada apds o levantamento da membrana
sinusal foi feito levando em conta os dois grupos de pacientes (cada grupo com

sete pacientes):

Grupo A — a cavidade criada no seio maxilar foi preenchida com osso autdégeno
em particulas de aproximadamente 0,5 a 1 mm de didmetro (Figura 18), usando
um particulador 6sseo "' (Figura 19), mesclado com o antibiotico fosfato complexo

12

de tetraciclina '“, equivalente ao cloridrato de tetraciclina em atividade, na

propor¢ao de 1,5 cm? de osso particulado para 100 mg do antibiético.

Grupo B — a cavidade criada no seio maxilar foi preenchido com osso autégeno

sem o antibidtico tetraciclina.

""R. Quétin® Bone-Mill, Roswitha Quétin Dental-Produkte, Leimen - Germany

'2 Tetrex®, Bristol-Myers Squibb, S&o Paulo - Brasil



Figura19 — Particulador ésseo.
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Para quantificar o osso particulado, foi usada uma seringa estéril

9

descartavel de 5 centimetros cubicos ° . O antibidtico em p6 era misturado

diretamente ao 0sso particulado, ndo precisando ser diluido.

Figura 20 — Seringa descartavel estéril de 5 cm® usada para

medir a quantidade de osso particulado.

"> BD Plastipak, Becton Dickinson, Argentina
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A abertura na parede vestibular do seio maxilar foi fechada impedindo a
invasdo fibroblastica do peridsteo no enxerto 6sseo, usando um bloco de osso
autégeno, também removido da regido doadora, fixado com um parafuso de 1.6
mm de diametro ', transfixado até a cortical palatina (Figura 21). O retalho foi

coaptado e suturas Donat e simples foram realizadas, usando fio mononylon 5-0 '°

(Figuras 22 e 23).

Figura 21 — Bloco de osso autdégeno removido da parede vestibular

da mandibula, na regido retromolar, fixado com parafuso

para fechar a abertura do seio maxilar.

' Neodent, Curitiba - Brasil
' Ethicon, Johnson&Johnson, Sao José dos Campos, Sio Paulo — Brasil



Figura 22 — Suturas Donatti e simples, na regio receptora do enxerto

Figura 23 — Fio de sutura mononylon 5-0.
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Suturas foram removidas oito a doze dias apés a cirurgia. Instrugdes de
pos-operatorio foram dadas aos pacientes para prevenir pressio de carga
mastigatdria sobre a regiao da maxila reconstruida.

Todos pacientes receberam doses de antibioticoterapia oral (amoxicilina
750 mg + acido clavulanico 125 mg) '® por oito dias, antiinflamatério esteroidal
(betametasona 2 mg) '* por dois dias, analgésico (paracetamol 500 mg + fosfato
de codeina 30 mg) ' por trés dias, ansiolitico (diazepam 10 mg) *® uma hora antes
da cirurgia, descongestionante nasal (cloreto de soédio 9 mg + cloreto de

benzalconico 0,1 mg) ° por vinte dias, e bochechos com colutério (clorexidina 0,12
%) 2! por doze dias.

' Clavulin BD® 875 mg, SmithKiine, Rio de Janeiro
'" Celestone® 2 mg, Scher Plough, S&o Paulo

"® Tylex® 30 mg, Janssen-Cilag, Sdo Paulo

¥ Diazepam®10 mg, Unido Quimica, Sdo Paulo

22 Rinosoro® 30 ml, Farmasa, S&o Paulo

%1 periogard® 0,12%, Colgate, Sdo Paulo
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Droga utilizada | Concentragao Posologia Duracéao do
tratamento
Clavulin BD 875 mg 1 capsula de|8 dias, comegando 1
12/12 horas dia antes da cirurgia
Celestone 2 mg 4 comprimidos 2 comp. 2 horas antes
da cirurgia, e mais 2
comp. 24 horas apos a
primeira tomada
Tylex 30 mg 1 comprimido de|3 dias de pos-
8/8 h operatério
Diazepam 10 mg 1 comprimido 1 h
antes da cirurgiua
Rinosoro 30 mi 1/3 do conta-gotas |20 dias, comegando 3
em cada narina,|dias antes da cirurgia
3x/dia
Periogard 0,12% 3x/dia 15 dias, comegando 2

dias antes da cirurgia

Quadro 1 — Relagao das drogas utilizadas, com suas concentragoes, posologias

e tempo de administragao.
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Apo6s um periodo de 6 a 12 meses, novas radiografias panoramicas e
periapicais foram feitas, e as regides que receberam os enxertos em 7 pacientes
foram reabertas para a instalagdo de implantes rosqueéaveis do tipo MK Il
TiUnite %2 e OsseoTite 2 com superficie tratada e hexagono externo, de diametro
3,75 mm ou 4,0 mm, e 10 mm, 11,5 mm, 13 mm ou 15 mm de comprimento
(Figuras 24a, b, ¢, d). O tecido 6sseo neoformado na regidao do enxerto no seio
maxilar foi biopsiado usando uma broca trefina de 2 milimetros de didmetro %*
(Figura 25) que penetrou 5 milimetros no sentido perpendicular a parede lateral
do seio maxilar, sob abundante irrigagdo com solugao salina estéril. As bidpsias
obtidas foram fixadas em liquido formaldeido 10%.

O retalho coaptou e suturas Donat e simples foram realizadas, usando

fio mononylon 5-0 5. As suturas foram removidas ap6s dez dias.

22 NobelBiocare, Goéteborg - Sweden.
23 3i Palm Beach Gardens, Florida — USA
24 3; Palm Beach Gardens, Florida — USA




; k Figura 24a — Implante MK 1l TiUnite. Figura 24b — Implante OsseoTite

A3
-
-

- .

Figura 24c — Reabertura da area enxertada do seio maxilar.
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Figura 24d — Implantes OsseoTite (3i) instalados, mostrando a

{ regido da retirada da biopsia (seta).

Figura 24e — Posicionamento mésio-distal dos implantes.
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Figura 19 — Broca trefina TRE 02, usada

para remogao da biopsia.

Foram obtidas pecas cirtirgicas fixadas em formol a 10% e enviadas para
exame histologico. O material foi descalcificado em &cido, lavado em agua
corrente, sendo processado com as técnicas habituais e incluido em parafina. Os
cortes histologicos foram corados em hematoxilina e eosina para obtencdo de
preparados permanentes, 0s quais foram examinados em microscopio de luz, no
Laboratorio de Imunopatologia e Patologia Experimental, da Universidade Federal
de Juiz de Fora / Minas Gerais, pelos Drs. Fernando Monteiro Aaerestrup e Beatriz
Juliao Vieira.

As imagens foram capturadas a partir de uma camera acoplada ao
microscopio (Zeiss) (Figura 26) através do programa FotoScan 3.3 for Windows e
AxionVision 3, percorrendo as amostras em sua totalidade.

Operacgdes feitas em Instat DOS / avaliagdo ndo paramétrica (amostra

menor).
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Cada imagem capturada foi exportada para o programa de morfometria
semi-automatico Scionlmage for Windows, onde os campos foram avaliados

segundo os critérios:

e Porcentagem de tecido duro (osso trabecular e osso lamelar)
e tecido mole (tecido conjuntivo frouxo propriamente dito, tecido adiposo
unilocular, tecido conjuntivo denso propriamente dito, tecido mieldide) por area de
tecido em cada campo capturado / resultados em média aritmética por paciente

(amostras) (Grafico 1);

e Quantificagdo de sistemas harvesianos (6steons) / resultados

expressos em media por amostra;

e Proporgao entre osso lamelar e osso trabeculado
considerando-se o tecido duro formado por amostra;

¢ Presenc¢a de osteonecrose;

e Presenca de reagado inflamatéria / reabsorgao osteoclastica

patolégica.
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5 RESULTADOS

5.1 Resultados Clinicos

Entre os quatorze pacientes submetidos & cirurgia de levantamento do
assoalho do seio maxilar, um teve sua cirurgia abortada pela ocorréncia de
lacerag@o da membrana, com mais de dez milimetros de comprimento, no ato do
descolamento. Neste caso, houve também secregdo de um liquido seroso
espesso, de cor amarelada. A fenestragao foi tamponada com uma membrana de
colageno, e suturas foram feitas. Em outros dois pacientes que tiveram
perfuragbes na membrana, com menos de dez milimetros de comprimento, o
tamponamento da fenestragdo foi realizado com membrana de colageno e o
enxerto de osso particulado foi feito, um com tetraciclina e o outro sem tetraciclina.

Clinicamente, pudemos observar que a incidéncia de infeccdo pos-
operatoria nos pacientes onde o enxerto dsseo foi mesclado com tetraciclina foi de
0% de um total de 7 pacientes, enquanto nos casos em que ndo houve a mistura
do enxerto com o antibiético, o indice de infecgao foi de 33,33% de um total de 6

pacientes (Quadro 1).




T
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Paciente Enxerto com Enxerto sem Infecgao pos-
tetraciclina tetraciclina cirargica

1 X

2 X

3 X

4 X

5 X X

6 X

7 X

8 X

9 X

10 X

11 X

12 X

13 X X

Quadro 2 — Incidéncia clinica de infecgdo pos-operatoria.
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Da observagao clinica, pudemos demonstrar o seguinte:

As caracteristicas clinicas de reparagéo tecidual (textura e coloragao da
gengiva inserida e da mucosa vestibular) nos locais das cirurgias de levantamento
do assoalho do seio maxilar, foram similares nas cirurgias com e sem a utilizagao
do antibidtico tetraciclina.

Nos trés casos em que houve perfuragdo da membrana do seio maxilar, o
momento das laceragdes foi durante o descolamento da membrana em regides
proximas a septos no assoalho dos seios maxilares. Um destes casos foi

abortado, pelo fato de uma grande quantidade de secrecdo serosa de cor
amarelada ter inundado a area cirurgica. Nos outros dois casos em que n&o houve
secre¢ao, o procedimento de enxertia do osso autdgeno foi continuado, e em
ambos n&o houve infecgao pos-operatoria.

Durante o ato de perfuracdo do sitios implantares, observou-se uma
sensagéo tatil de osso tipo IV, de acordo com a classificagdo de Lekholm (1993),
nos dois pacientes que tiveram a membrana do seio sinusal perfurada, assim
como um minimo sangramento.

Nos pacientes onde ndo ocorreram laceragbes na membrana, a sensagao

tatil era de osso tipo Il e lll, tanto no grupo de estudo como no grupo controle.
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9.2 Resultados histoldgicos:

Dos treze pacientes que tiveram o assoalho do seio maxilar levantado, sete
foram encaminhados para o exame histolégico. Dos outros seis pacientes
restantes, quatro nao realizaram a cirurgia de instalagdo de implantes e remocao
simultanea da bidpsia por motivos particulares, e nos outros dois pacientes, o

tempo para reabertura, de no minimo 6 meses, nao havia sido alcangado.

Paciente 1 (Figuras 26a, 26b e 26¢):

e Material da bidpsia colhido apés 6 meses da cirurgia de
levantamento do assoalho do seio maxilar.
: e Sem o uso da tetraciclina; houve perfuragdo da membrana.
e Predominio de areas de tecido conjuntivo frouxo propriamente
dito com pouca celularidade fibroblastica, rico em fibras frouxas de colageno e
fibras densas escassas.
e Coexistem areas fibrosas e areas de necrose por coagulagéo.

¢ N&o houve formagao de tecidos duros.



Fecido
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Figura 26a — Corte histoldgico do enxerto ésseo usado no preenchimento

do espago remanescente no seio maxilar. Coloragao por

eosina e hematoxilina. Aumento: 20 X.

Figura 26b - B : Areas de necrose por

coagulagao. Aumento: 40 X.

o o8 :;'4;
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Figura 26c¢ — A: Areas de tecido conjuntivo frouxo,

rico em fibras frouxas de colageno.

Aumento: 40 X.
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Paciente 2 (Figuras 27a, 27b, 27c e 27d):

e Material da biopsia colhido apés 9 meses da cirurgia de
levantamento do assoalho do seio maxilar.
e Com o uso de tetraciclina; houve perfuragdo da membrana.

e Amostra apresenta osso necrosado em varios estagios de

desenvolvimento:

> Aspecto panordmico em menor aumento (4 X):
sugestivo de formagao dssea lamelar madura.

> Detalhes em médio (20 X) e maior aumento (40 X):
osso trabeculado com osteoblastos presos em matriz ndo mineralizada (ostedcitos
sem lacunas); osso lamelar com colunas vazias; canaliculos sem prolongamentos
celulares; presenca de osteoblastos na borda do corte 6sseo, mas auséncia de
deposigdo de ostedide; area de osso lamelar necrético com canais de Havers.

e Quadro sugestivo de necrose por coagulagao.
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Figura 27a — Corte histolégico do enxerto 6sseo usado no preenchimento

do espago remanescente no seio maxilar. Coloragao por

eosina e hematoxilina. Aumento: 4 X.

‘igura 27b - A : Osso trabeculado com osteoblastos Figura 27c - B: Osso lamelar necrético com canais

presos em matriz ndo mineralizada. de Harvers. Aumento: 40 X,

Aumento: 40 X.
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Figura 27d - C: Canaliculos sem prolongamentos celulares.

Aumento: 100 X.

Paciente 3 (Figuras 28a e 28b):

e Material da biopsia colhido apds 12 meses da cirurgia de
levantamento do assoalho do seio makxilar.
e Sem o0 uso de tetraciclina; ndo houve perfuragdo da
membrana.
e Osso lamelar bem estruturado com ostedcitos viaveis nas
lacunas, dois sistemas Harvesianos primarios (0steons) por campo, 0sso em

formacao.
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¢ Tecido mole frouxo, fibroso e mieldide asociado a
neoformagé@o 6ssea e preenchendo 0s canais de Harvers, e nas bordas da
amostra.

* Atividade de remodelamento osteoclastico nao visivel na
amostra, porem com lamelas e deposicio de ostedide compativeis com 0sso
viavel, poucos osteoblastos se diferenciando a partir do tecido mole adjacente.

* Auséncia de areas de osteonecrose nas amostras analisadas,

presenca de osso trabeculado apenas nas bordas das areas de neoformagao.

+——— muadwicinesio preas

pstedailo)

‘igura 28a — Corte histoldgico do enxerto ésseo usado Figura 28b - A: Sistema Harversiano: aumento

no preenchimento do espago remanescente no seio de 100 X por imersao.

maxilar. Coloragao por eosina e hematoxilina. Dois
sistemas Harversiansos primarios por campo.

Aumento: 40 X.
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Paciente 4 (Figuras 29a e 29b):

e Material da biopsia colhido apés 9 meses da cirurgia de

levantamento do assoalho do seio maxilar.

e Com o uso de tetraciclina; ndo houve perfuracio da

membrana.

* Osso lamelar bem estruturado com osteoblastos discretos e
ostedcitos viaveis na lacunas, nao foi identificada atividade de remodelamento
osteoclastico.

e Sistemas Harvesianos em formagao com lamelas definidas —
um por campo.

® Tecido mole frouxo, fibroso e mieldide associado a formagao
0ssea abundantes nas regides mais profundas (localizada mais no centro do
enxerto) da amostra coletada quando comparada & porgdo mais superficial
(localizada na parede vestibular do seio maxilar).

e Auséncia de areas de osteonecrose nas amostras analisadas,

presenca de osso trabeculado e em neoformacgao (35% osso trabeculado e 65%

0sso com lamelas).
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Figura 29a — Corte histologico do enxerto 6sseo usado Figura 29b — A: Tecido frouxo, fibroso e mieldide (b)

no preenchimento do espago remanescente no seio associado a formagao 6ssea (a).
maxilar. Coloragao por eosina e hematoxilina. Aumento: 40 X.
Sistemas Harversiansos em formag&o, um por campo.

Aumento: 4 X.

Paciente 5 (Figura 30):

e Material da biopsia colhido apdés 12 meses da cirurgia de
levantamento do assoalho do seio makxilar.
e Sem o uso de tetraciclina; ndo houve perfuracdo da

membrana.
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e Auséncia de areas de osteonecrose nas amostras analisadas,
predominio de osso trabeculado, espagos vasculares amplos, canais de Harvers

pequenos e oOsteons ora discretos ora ja estruturados (72% osso trabeculado /

28% osso lamelar).

e Osso trabeculado e lamelar em desenvolvimento  com
osteoblastos ativos, porém tendendo & morfologia pavimentosa e ostedcitos

viaveis nas lacunas, néo foi identificada atividade de remodelamento osteoclastico.

» Pequenos canais Harversianos com sistemas em formagédo —

2,5 por campo.

e Tecido mole frouxo proveniente de tecido mieléide, associado

a formagao 6ssea abundante em todo a amostra.

e Algumas regides da amostra apresentam  sistemas

harversianos ja estruturados (28% do espécime).



Figura 30 — Corte histolégico do enxerto 6sseo usado no preenchimento do espago

remanescente no seio maxilar. Coloragdo por eosina e hematoxilina.
Osso trabeculado e lamelar em desenvolvimento com osteoblastos

ativos (a), e ostedcitos vidaveis em lacunas (b). Aumento: 20 X.
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Paciente 6 (Figuras 31a e 31b):

e Material da bidpsia colhido apés 6 meses da cirurgia de

levantamento do assoalho do seio maxilar.

e Com o uso de tetraciclina; nao houve perfuragdo da

membrana.

¢ Auséncia de areas de osteonecrose nas amostras analisadas,

predominio de osso trabeculado com grandes espagos vasculares, escassos

canais de Harvers preenchidos por tecido sanglineo e sistemas Harversianos

ocupando 1,54% da porgao de tecido duro.

e Osso trabeculado com osteoblastos ativos (morfologia cubica

tipica de atividade de sintese protéica) e ostedcitos vidveis nas lacunas.

e Foram identificados poucos osteoclastos em diferenciagao a

partir do tecido mieldide — compativeis com viabilidade 6ssea e inicio do

remodelamento 6sseo.

e Abundancia de tecido mole frouxo e tecido mieldide em toda a

amostra.
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Sistema Harvers
primario

Figura 31a — . Corte histologico do enxerto dsseo usado no preenchimento do espago

remanescente no seio maxilar. Coloragao por eosina e hematoxilina.

Osso trabeculado com grandes espagos medulares (a). Aumento: 4 X.

asteoeito

Osso trabecnlado

Figura 31b — A: presenca de poucos osteoclastos em diferenciagéo (osso

viavel) indicando inicio de remodelag&o dssea.
Aumento: 40 X.
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Paciente 7 (Figuras 32a e 32b):

e Material da bidpsia colhido apds 6 meses da cirurgia de
levantamento do assoalho do seio maxilar.
e Com o uso de tetraciclina; nZo houve perfuracdo da
membrana.
e Reacao osteoclastica em regides necroticas e areas de
formacao de osso viavel em mineralizagao.

¢ Do total de tecido duplo formado na amostra, 45%

representam 0sso ndo viavel.

Figura 32a - Corte histoldgico do enxerto dsseo usado no preenchimento

do espago remanescente no seio maxilar. Coloragao por
eosina e hematoxilina. Presenga de osso  trabeculado e

tecido mieldide (A). Aumento: 4 X.
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Figura 32b — A: Lacunas com ostedcitos; reagéo osteoclastica

(osso viavel). Aumento: 100 X.

Na analise dos resultados histolégicos demonstrou-se:

Nos casos em que houve perfuragdo da membrana do seio maxilar, ocorreu

uma grande formacdo de tecido conjuntivo frouxo propriamente dito e necrose.

P b e s

e T
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Nao houve diferenca histolégica acentuada nas amostras de tecido 6sseo
coletadas, tanto nos enxerto com tetraciclina (pacientes 4, 6 e 7 do grafico 1)
quanto nos enxertos sem tetraciclina (pacientes 3 e 5 do grafico 1). As amostras
apresentavam o mesmo grau de formagéo 6ssea e o mesmo grau de fibrose, com

graus diferentes de reag&o inflamatéria (grafico 1).

1001
90- — |1 Tec. Mole
304 B Tec. Duro

74,96

6582

0 = T T T T 1
Pac.3 Pac.4 Pac.5 Pac.6 Pac.7

Grafico 1 — Porcentagem de tecido duro e tecido mole nas amostras dos
pacientes.



75

6 DISCUSSAO

Pela escassez de referéncias na literatura sobre a aplicagdo de
enxerto 6sseo mesclado com tetraciclina para preenchimento do espago na
cirurgia de levantamento do assoalho do seio maxilar, selecionamos artigos
sobre a utilizagdo da antibioticoterapia tépica em outras regides, visando
melhor compreensao do assunto.

Ha um consenso entre os pesquisadores em relagao a aprovagao do
procedimento de levantamento do assoalho do seio maxilar para aumento de
volume o6sseo em areas edéntulas da maxila posterior, permitindo a um
numero maior de pacientes receber tratamento com implantes nos casos onde
a quantidade de osso disponivel for insuficiente.

Em 1986, Tatum Jr. e colaboradores descreveram a técnica de
enxertia do seio maxilar apds a elevagcdo da membrana simultaneamente a
instalagdo de implantes. Em 1993, com uma experiéncia de mais de 1500
levantamentos do assoalho de seio maxilar, Tatum Jr. enfatizou os passos
necessarios para se obter resultados consistentes e previsiveis em longo prazo
através da elevagdao da membrana sinusal. O autor também ressaltou a
necessidade de utilizar materiais de preenchimento adequados seguido da

colocacgao de implantes apropriados e corretamente restaurados com proteses.
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Smiler e colab. (2004) e Sendyk (1998) também descreveram
tecnicas de elevagao e preenchimento do seio maxilar com algumas alteragées
da técnica descrita por Tatum Jr. em 1993.

Desde a introdugdo, por Boyne e James (1980), da técnica de
enxerto 6sseo no seio maxilar, varios materiais de enxerto, implantes, e
modificagées no procedimento cirdrgico tém sido propostas para aumentar a
eficacia da terapia. Osso autdégeno, materiais alégenos, materiais aloplasticos,
materiais xenégenos, e combinagdes destes materiais tém sido utilizados.

O enxerto de osso autégeno indicado na técnica de levantamento do
seio maxilar é largamente utilizado com sucesso, sendo o material de escolha
para procedimentos de enxertia Ossea, devido as suas caracteristicas
histoldgicas, o que nos levou a adota-lo.

Diversos autores preconizam o uso do osso autégeno nas
reconstrugoes do seio maxilar, dentre eles Jensen e colab. (1990), McCarthy e
colab. (2003), Misch (1987), Wheeler e colab.. (1996) De acordo com Misch
(1987), baseando-se no modo de acdo do material de enxertia, o osso
autégeno € um material organico que forma osso por osteogénese,
osseoindugdo e osseocondugao, sendo até o momento o Unico material
osteogénico disponivel. Ja para Weeler e colab. (1996), o material de enxerto

ideal é o osso autégeno da crista iliaca, e este deveria ser o material de

=
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escolha quando menos de 3 milimetros de altura de rebordo alveolar estiver
presente.

Uma questdo importante é a qualidade do osso neoformado,
lembrado na citagdo de Lekholm appud Sendyk, Botino e Sendyk (1996), sobre
os tipos de qualidade 6ssea.

Contudo, conforme a necessidade de técnicas mais invasivas e
sofisticadas, a dificuldade de execugdo destas técnicas faz com que o alto
indice de sucesso caia paulatinamente a porcentagens menores,
principalmente devido a infecgOes pds-operatérias, pois a cirurgia de
levantamento do assoalho do seio maxilar restringe a um menor nimero de
profissionais habilitados e ao alto custo dos materiais.

Apesar do levantamento do seio maxilar ser uma cirurgia com
resultados previsiveis, uma séria complicagdo no periodo pds-operatério é a
contaminacgdo do enxerto 6sseo, podendo levar a perda desse enxerto.

A prevengao da infeccdo no periodo pds-operatério é um dos
objetivos principais de todo cirurgido. A presenca da infecgdo acarreta uma
maior morbidade ao paciente, com maior sofrimento, custo adicional,
necessidade de utilizar antibidticos mais fortes, atraso na recuperagdo do

paciente e risco de perda do enxerto 6sseo colocado.
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Segundo Triplett e Schow (1996), a maioria das falhas dos enxertos
€ devido a infecgdo ou exposi¢do do enxerto na cavidade oral causada pela
deiscéncia de sutura.

O que pudemos observar em nosso estudo foi a presencga de fistula
na area da inciséo vertical com secregao purulenta nos dois casos de infec¢ao
p&s-operatéria, onde a tetraciclina nao foi usada.

Nenhum autor considerou a perfuragdo da membrana nas dimensdes
que documentamos neste estudo como um fator importante para a perda do
enxerto, se esta perfuragdo for recoberta por uma membrana de colageno. No
entanto, observamos que nos dois casos em que houve perfuragdo da
membrana sinusal, um com o uso de enxerto mesclado com tetraciclina e o
outro sem, ndo houve formagdo Ossea, podendo ser essa a causa do
insucesso.

De acordo com Misch (1992), a etiologia da infeccdo apds o
levantamento do seio maxilar inclui contaminagao local por patégenos orais e/
ou sinusais, ou por uma infec¢do secundaria proveniente de uma sinusite
maxilar.

Peterson relata que a infecgdo acontece quando ha um insulto
bacterial significante quantitativamente ou qualitativamente, ocorrendo mais
facilmente quando os mecanismos de defesa do paciente estiverem abalados,

deixando-o mais vulneravel. Desta forma, a prevengéo da infeccdo pode ser
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feita de duas maneiras: primeiramente reduzindo o nimero de bactérias na
ferida cirurgica, e segundo, aumentando a defesa do organismo de modo a
prevenir que as bactérias que inevitavelmente entram na ferida cirlrgica
causem uma infecgao clinicamente evidente.

A cirurgia de levantamento do assoalho do seio maxilar é classificada
como classe Il ou limpa contaminada, necessitando de profilaxia antibidtica
Misch (1992) e Peterson (1990). A amoxicilina & a primeira escolha de
antibiotico oral, que deve ser administrada 1 hora antes e continuada por mais
sete dias apds a cirurgia.

Quando ainda assim ocorrer uma infecgdo no pds-operatério, deve-
se primeiramente fazer uma drenagem com irrigagdo abundante com solugao
salina estéril, efetuar um exame de cultura e alterar o antibiético para um mais
apropriado, Tatum e colab (1986). Smiler (1992) preconiza também a remocéo
completa do material de enxertia além da antibioticoterapia.

Tendo como objetivo a prevencgao de infecgbes pds-operatérias no
levantamento do seio maxilar, consideramos a mistura do antibidtico
tetraciclina diretamente no enxerto de osso autégeno. Para que se consiga um
nivel adequado da droga no enxerto subantral, recomenda-se que o antibidtico

seja adicionado ao enxerto dsseo, de acordo com Misch (1992).
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Os resultados encontrados em nosso trabalho sugerem que este
raciocinio deve estar correto, pois confirmam os dados obtidos por outros
autores, entre eles, Lindsey (1993) e Chan (2000).

Foram encontrados poucos relatos na literatura em respeito ao uso
de antibioticoterapia tdpica em enxertos usados nos procedimentos de
elevagao do assoalho do seio maxilar. No entanto, varios autores avaliaram a
adicao da tetraciclina ao material de enxertia utilizado no preenchimento de
lesGes dsseas periodontais (Evans e colab. 1989, Golub e colab. 1984, Mabry
e colab. 1985, Masters e colab. 1996) e em experimentos com animais (Drury e
Yukna 1991, Evans e colab. 1989).

Em nosso estudo, pela analise dos cortes histolégicos das amostras
coletadas, obtidas apds 6 a 12 meses de regeneragao nas regides enxertadas
no seio maxilar, verificamos que, além da sensagéo tatil durante a preparagao
dos sitios que iriam receber os implantes ser a mesma para os casos em que
houve ou nao o uso da tetraciclina, a porcentagem de tecido duro e tecido mole
nestes casos também nao mostrou diferenca significativa. Portanto, podemos
deduzir que o uso do antibidtico tetraciclina mesclado ao enxerto de osso
autdgeno, na proporgdo de 1,5 cm? tetraciclina : 100 mg de osso autdgeno
particulado nao produz hipoplasia 6ssea.

Como consideragédo final, gostariamos de relatar que o uso do

antibiotico tetraciclina mesclado ao enxerto 6sseo autégeno, na técnica de

- oo Lwms
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levantamento do asoalho do seio maxilar, demonstra clinicamente, uma
prevencao de infecgdes pos-operatérias, no entanto, salientamos que 0s
resultados obtidos

necessitam ser averiguados por um nimero maior de casos, acompanhados

clinicamente e histologicamente.
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8 CONCLUSOES

Desta pesquisa, nés chegamos as seguintes conclusdes:

1 — Clinicamente, nos casos em que foi usado enxerto de 0sso
autégeno mesclado com tetraciclina, o indice de infeccdo foi de 0%,

enquanto que no grupo controle onde nao foi usado a tetraciclina, o indice

de infecgao foi de 33,33%.

2 — Histologicamente, nao houve diferenga na porcentagem de tecido duro

e tecido mole nos grupos de estudo e controle.
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ANEXO B -carta de Informagdes



CARTA DE INFORMACOES

Caro paciente,

Estas informagbes estdo sendo fornecidas para a sua participagao
voluntaria neste estudo que visa verificar a incidéncia de infecgbes pos-operatdrias
nos procedimentos de levantamento do seio maxilar.

O seio maxilar € uma cavidade anatémica presente em cada lado da maxila

(osso que promove suporte aos dentes superiores), sendo um seio maxilar no lado
direito e outro seio maxilar no lado esquerdo. Revestindo internamente essa
cavidade anatdbmica, existe uma membrana, chamada membrana sinusal. A
auséncia dos dentes posteriores leva a uma absorgdo dssea, ndo permitindo,
assim, estrutura ossea disponivel para reabilitagdo oral com implantes
osseointegrados, sem lesar o seio maxilar e conseqlientemente a membrana que
o reveste internamente. O paciente recebera enxerto 6sseo autdégeno no seio
maxilar (do préprio paciente, coletado de uma area cirtrgica doadora intra-oral, na
mandibula). Este osso coletado sera misturado com o antibidtico tetraciclina para
evitar infecgbes pds-operatérias. O paciente sera beneficiado pela disponibilidade
de estrutura éssea de suporte para reabilitagao dentaria realizada com a utilizagao
de implantes nos locais envolvidos na pesquisa. Os implantes que serdo utilizados
sao importados, podendo ser fabricados pela 3i ou Nobel Biocare.

Em qualquer etapa do estudo, vocé terd acesso aos profissionais
responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. O principal

investigador é o cirurgido-dentista Alexandre Oliveira Gongalves, que pode ser



encontrado na Universidade de Santo Amaro, no seguinte endere@o: Rua Prof.
Eneas Siqueira Neto, 340, Telefone (11) 5929-5477. Se vocé tiver alguma
consideragéao ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa (CEP-UNISA) — Rua Prof. Enéas Siqueira Neto, 340,
Telefone (11) 5929-5477 / fax: (11) 520-9160.

E garantida a liberdade da retirada do consentimento a qualquer momento e
deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo para a continuidade de seu
tratamento na instituicao.

As informagdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros
pacientes, ndo sendo divulgado a identificagdo de nenhum paciente.

O pesquisador se compromete a utilizar os dados e o material coletado

somente para a pesquisa.

Assim, eu,

.....................................................................................

R.G. N e, declaro-me pleno e suficientemente
informado a respeito das propostas do Dr. Alexandre Oliveira Gongalves.

Sao Paulo, ........ de

Assinatura do paciente

Dr. Alexandre Oliveira Gongalves

Pesquisador Responsavel



ANEXO C — Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido



TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

............................
............................................................................

..................
........................
..........................................................................................

......................................................................... , acredito ter sido suficientemente
informado a respeito das informagdes que li ou que foram lidas para mim,
descrevendo o estudo “Levantamento do Seio Maxilar com o uso de
Antibioticoterapia Topica combinada com Enxerto de Osso Autégeno”.
Discuti com o pesquisador Alexandre Oliveira Gongalves sobre a minha
decisao em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os
propoésitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e
riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes.
Ficou claro que tenho garantia de acesso ao tratamento quando necessario.
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades

ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido.

Assinatura do paciente / representante



Assinatura da testemunha

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre
e Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participagdao neste

estudo.

Dr. Alexandre Oliveira Gongalves



