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RESUMO: A cirurgia de levantamento do seio maxilar é indicada em casos de reabsorção
óssea do processo alveolar da maxila na região posterior, a qual pode limitar a colocação
de implantes com comprimentos adequados. O objetivo deste estudo foi revisar sobre as
vantagens, as desvantagens e os aspectos clínicos dos principais biomateriais utilizados
na técnica cirúrgica de levantamento de seio maxilar. Os artigos selecionados para a
realização desta revisão de literatura foram do período de 1965 a 2010, pesquisados nas
bases de dados PubMed/Medline, Scopus, Bireme, BBO e Lilacs. Foram analisados 57
artigos. As palavras-chave utilizadas foram: seio maxilar, levantamento, cirurgia,
biomateriais.  Esta revisão de literatura foi dividida em 3 tópicos: (1) Pneumatização de
seio maxilar; (2) Cirurgia para levantamento de seio maxilar; (3) Biomateriais. A hidroxiapatita
de cálcio, o vidro bioativo e a proteína morfogenética óssea demonstraram atuar como
osteocondutores facilitando a neoformação óssea. Enquanto que o plasma rico em
plaquetas, quando associado a outros biomateriais, facilita a incorporação do enxerto ao
osso da maxila, acelerando a cicatrização. O osso autógeno, apesar dos avanços em
bioengenharia tecidual, é ainda considerado o composto de escolha como enxerto sinusal,
principalmente associado a outros biomateriais, devido à sua propriedade osteogênica.

UNITERMOS: Seio maxilar, levantamento de dados, cirurgia, materiais biocompatíveis.

quantidade suficiente de osso a fim de possibilitar
ancoragem satisfatória14.

A regeneração do osso alveolar reabsorvido
é um dos desafios atuais da clínica odontológica,
tendo em vista que altura e largura adequadas são
necessárias para acomodar o implante de
dimensões apropriadas, com uma angulação axial
que permita a confecção da prótese37.

A principal indicação para a cirurgia de
levantamento do soalho sinusal refere-se à criação
de melhores condições para a instalação de
implantes em regiões posteriores da maxila que
apresentam insuficiente volume ósseo e
consequente pneumatização do seio maxilar36. A
cirurgia de levantamento do seio maxilar com
comprovada eficácia e previsibilidade é realizada
se associada a biomateriais para restaurar uma
quantidade suficiente de osso alveolar14.

INTRODUÇÃO
A reabsorção óssea do processo alveolar da

maxila na região posterior pode limitar a colocação
de implantes com comprimentos adequados com
o intuito de obter estabilidade sob forças de cargas
mastigatórias36.

A densidade óssea da região posterior da
maxila reduz com a idade28. A perda dos dentes
provoca o estreitamento de largura da crista óssea
alveolar, diminuição da altura e redução do osso
trabecular. Desta forma, os estímulos que mantêm
a morfologia do osso alveolar são perdidos com a
ausência dos dentes8.

Os requisitos para o sucesso da
osseointegração incluem materiais e desenho
apropriado do implante, técnica cirúrgica, local
receptor e condições de carga. A reabilitação oral
por meio de implantes osseointegráveis exige uma
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Biomateriais são compostos que ao entrar em
contato com o sistema biológico humano permitem
tratar, aumentar ou substituir qualquer tecido, órgão
e restituir uma determinada função do organismo9. Al
Ruhaimi1 relatou que um substituto ósseo ideal deve
possuir as seguintes características: compatibilidade
biológica, evitar colonização por patógenos locais ou
infecção cruzada, ser osteogênico, ou seja, facilitar
o crescimento de células ósseas, possuir composição
física e química semelhantes as do osso natural,
fornecer um arcabouço para neoformação óssea, ser
reabsorvível e osteotrópico (favorecer a formação
óssea pelas suas características químicas ou
estruturais), servir como fonte de cálcio e fósforo,
microporoso e de fácil manipulação.

Diante destas considerações, o objetivo deste
estudo foi revisar sobre as vantagens, as desvantagens
e os aspectos clínicos dos principais biomateriais
utilizados na técnica cirúrgica de levantamento de seio
maxilar.

MATERIAIS E MÉTODO
Os artigos selecionados para a realização desta

revisão de literatura foram do período de 1965 a 2010,
pesquisados nas bases de dados PubMed/Medline,
Scopus, Bireme, BBO e Lilacs. Ao total foram
analisados 57 artigos. As palavras-chave utilizadas
foram: seio maxilar, levantamento, técnica cirúrgica,
biomateriais.

Esta revisão de literatura foi dividida em 3
tópicos: (1) Pneumatização de seio maxilar; (2)
Cirurgia para levantamento de seio maxilar; (3)
Biomateriais.

REVISÃO DE LITERATURA

1 Pneumatização de seio maxilar
O seio maxilar, o maior dos seios paranasais,

é um espaço pneumático contido no interior de cada
maxila13. O seio maxilar e sua membrana possuem
as funções de aquecer e umidificar o ar inspirado,
diminuir o peso do crânio, conferir a ressonância vocal,
além de ter alguma função olfatória48.

O seio maxilar é uma ampla cavidade escavada
no corpo da maxila. O seu crescimento em sentido
vertical é condicionado pela erupção dos dentes,
enquanto que em sentido antero-posterior depende
do desenvolvimento da tuberosidade da maxila13.

O tamanho do seio maxilar pode variar de 3cc,
em um seio médio, a 12cc. As variações de volume
podem ocorrer em uma mesma pessoa, variando de
um lado a outro, ou podem ter causas congênitas ou
adquiridas. Essas variações ocorrem também devido
a exodontias prematuras resultando em ampliação
dos efeitos da pressão interna no seio gerando
reabsorção do osso restante10.

Os septos maxilares podem ser reconhecidos,
especialmente em adultos jovens, em uma incidência
de 16% a 58%. A parte posterior do seio é dividida em

múltiplos compartimentos conhecidos como
recessos, que dividem o seio em pequenos seios
acessórios10. Ulm et al.46 demonstraram que os pré-
molares são mantidos por mais tempo que os
molares, por isso a formação do septo pode ocorrer
devido às várias fases de pneumatização do seio
maxilar.

Cruz-Rizzolo e Madeira13 descreveram que o
volume e a direção da reabsorção óssea na maxila
estão relacionados com a perda dos dentes.  O
processo alveolar da maxila na região posterior se
aproxima do seio maxilar devido à perda dos dentes
ocasionando reabsorção do osso alveolar10. Desta
forma, após a perda dos dentes, o periósteo da
membrana sinusal apresenta uma atividade
osteoclástica intensa resultando na reabsorção do
soalho sinusal. O processo alveolar posterior da
maxila segue uma reabsorção centrípeta com gradual
perda óssea da parece vestibular para a palatina. Além
disso, um aumento da pressão interna pode gerar uma
pneumatização do seio maxilar40.

No estágio de edentação o seio maxilar irá se
expandir, ocupando uma grande parte do processo
alveolar, resultando, muitas vezes, em apenas uma
delgada parede óssea na lateral e na oclusal da
maxila48.

As perdas dentais progressivas podem interferir
na forma e volume dos seios maxilares, cuja tendência
é ocupar os espaços alveolares que eram ocupados
pelos dentes. Fatores genéticos e fatores relacionados
à estrutura óssea individual predispõem a diferentes
graus de resistência óssea e reabsorção13, 29.

A cavidade sinusal é revestida por um
mucoperiósteo que se continua com a mucosa
respiratória da cavidade nasal do tipo epitélio colunar
pseudo-estratificado ciliado8.

A região posterior da maxila é uma das áreas
da cavidade oral que apresenta um alto grau de
dificuldade para instalação e manutenção de
implantes10. Desta forma, a utilização de implantes
dentários na região posterior da maxila sempre
constitui um desafio na reabilitação fixa
implantossuportada devido à pneumatização do seio
maxilar, à morfologia inadequada da crista óssea
alveolar e à deficiente qualidade óssea desta região
(osso tipo III e IV)10. Após a perda dos dentes
superiores posteriores, o processo alveolar sofre uma
reabsorção gradativa, situação que ainda é agravada
pela pneumatização do seio maxilar que, em casos
extremos, pode provocar fusão do assoalho do seio
maxilar com o processo alveolar13. Assim, o
levantamento do seio maxilar é um procedimento
cirúrgico necessário que permite a instalação de
implantes dentários na região posterior da maxila.

2 - Cirurgia para levantamento de seio maxilar
O levantamento do seio maxilar tem se tornado

uma alternativa para pacientes com moderada a severa
reabsorção alveolar e pneumatização do seio



Revista Odontológica de  Araçatuba, v.31, n.2, p. 22-30, Julho/Dezembro, 2010 24

maxilar11,21,50. Assim, a principal indicação para a
cirurgia para levantamento do soalho sinusal refere-
se à criação de melhores condições para a instalação
de implantes em regiões posteriores da maxila que
apresentam insuficiente volume ósseo, ou seja, menos
de 8 milímetros de altura e 4 milímetros de largura36. A
adequada quantidade de osso a ser regenerado deve
possibilitar o posicionamento dos implantes de forma
ideal, com uma altura mínima de 10 milímetros ou
mais longa, e uma largura de 4,8 milímetros ou mais
ampla na região posterior da maxila15.

O sucesso do implante depende do tipo de
interface obtida entre o biomaterial a ser utilizado
como enxerto e o osso. A referida interface deve
permitir efetiva e homeostática transmissão de forças
oclusais35. A reabilitação de edentados em região
posterior da maxila mediante aplicação de
procedimentos de levantamento de seio maxilar tornou-
se um procedimento de rotina na Implantodontia
contemporânea, sendo segura e com resultados
satisfatórios. Muitos são os relatos científicos que
apresentam a eficácia e a previsibilidade deste tipo
de reconstrução35.

O procedimento de elevação do seio maxilar
foi inicialmente proposto por Tatum44, sendo descrito,
também, um procedimento em dois tempos com uma
fase de cicatrização de 4 a 6 meses para permitir
integração biológica do enxerto38.

Para tratamento desses pacientes, duas
técnicas cirúrgicas foram desenvolvidas. No
procedimento simultâneo ou em um estágio, os
implantes são colocados na mesma seção do
levantamento sinusal com enxertos e, no procedimento
em dois estágios o enxerto é colocado primeiro e,
após a fase de maturação do mesmo, os implantes
são instalados49.

Dependendo da quantidade de osso alveolar
remanescente, os implantes podem ou não ser
colocados simultaneamente ao enxerto ósseo50.

As vantagens do procedimento em um estágio
com a instalação do implante no mesmo ato cirúrgico
do levantamento do seio maxilar consistem na redução
do tempo de cicatrização e o menor risco de
reabsorção do osso enxertado11.

Misch28 afirma que com 5 a 8 mm de altura
óssea pode-se estabilizar um implante num mesmo
procedimento de levantamento sinusal. No entanto,
existem várias vantagens em se adiar a instalação do
implante durante aproximadamente quatro meses, tais
como: o índice individual de cicatrização do enxerto
pode ser avaliado, enquanto a osteotomia do implante
está sendo preparada; o osso requer que os vasos
sangüíneos se formem e posteriormente se
remodelem. Um implante colocado logo após a
enxertia poderia gerar um suprimento vascular
deficiente; o aumento da largura óssea pode ser
indicado junto com o enxerto sinusal para restaurar
as relações maxilo-mandibulares e a espessura óssea
para a futura instalação de implantes; o osso do

enxerto sinusal é mais denso com a inserção adiada
do implante e, como tal, a angulação e o
posicionamento do implante serão satisfatórios11.

Wannfors et al.51 instalaram 76 implantes em
procedimentos em um estágio e, 74 no procedimento
em dois estágios. Após um ano, 20 implantes foram
perdidos no procedimento único e 11 implantes
perdidos no procedimento em dois estágios. Estes
autores concluíram que o risco do procedimento em
um estágio é aproximadamente o dobro do risco nos
casos realizados em dois estágios cirúrgicos.

A complicação mais comum durante a cirurgia
para o enxerto sinusal é a perfuração da membrana
sinusal39, ocorrendo em cerca de 10 a 40% dos
casos20.

Outras complicações podem como infecção do
seio maxilar, com ou sem a perda do implante,
formação de fístula buco-sinusal ou comunicação,
sangramento, abertura da linha de incisão e sinusite
crônica no pós-operatório19.

3 - Biomateriais
Para procedimentos de elevação de seio

maxilar, podem ser utilizados vários biomateriais4. Um
material para enxertia óssea é considerado ideal
quando apresenta as características de
biocompatibilidade, é não antigênico, não
carcinogênico, apresenta baixo custo, é gradualmente
substituído por tecido da área receptora e possui
propriedades osteocondutora e/ou osteoindutora4.

O osso autógeno é considerado o material
ideal, na medida em que contém proteínas que
promovem a formação óssea, minerais e células
ósseas vitais, e apresenta rápida diferenciação de
vasos do tecido ósseo original, o que determina a
viabilidade do enxerto, a formação e a manutenção
de osso38. Os enxertos de crista ilíaca apresentam
taxas de sucesso elevadas em implantes em carga e
função, mas aumentam os custos e a morbidade. A
utilização de locais doadores intra-orais apresenta-
se como uma técnica mais simples, no entanto, a
quantidade de osso obtida é por vezes insuficiente
para levantamentos de seio bilaterais38.

Apesar de ser considerada ideal, a utilização
de osso autógeno necessita aumentar o tempo
cirúrgico e a morbidade pós-operatória53. Desta forma,
a procura por enxertos alógenos, ou seja, biomateriais
têm aumentado38.

Oniºor-Gligor et al.32 afirmaram que os enxertos
alógenos para levantamento de seio maxilar devem
ser de primeira escolha para este tipo de cirurgia,
pois apresentam resultados clínicos semelhantes aos
dos enxertos autógenos e a maior vantagem é que
permitem a realização da técnica cirúrgica em etapa
única, com a inserção dos implantes simultaneamente
à colocação do biomaterial.

Biomateriais são compostos artificiais que ao
entrar em contato com o sistema biológico humano
permitem tratar, aumentar ou substituir qualquer tecido,
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órgão e restituir uma determinada função do
organismo9. Atualmente, vários biomateriais têm sido
aplicados em áreas edêntulas na região posterior da
maxila a fim de realizar o levantamento do seio maxilar
para inserção de implantes. Dentre estes, destacam-
se: Hidroxiapatita de cálcio, Proteína Morfogenética
Óssea, Vidro bioativo, e Plasma Rico em Plaquetas.

3.1 Hidroxiapatita de cálcio
A hidroxiapatita de cálcio (HA) e seus derivados

despontam como substituintes do tecido ósseo
baseados em polímeros naturais. Apresentam
capacidade de integrar-se ao leito receptor, sendo
osteocondutora e demonstrando êxito na reconstrução
de falhas ósseas nas áreas médica e odontológica9.

A biocompatibilidade da HA com o tecido ósseo
ocorre devido à similaridade da estrutura cristalina da
primeira com o segundo. Embora muito utilizada, a
HA não apresenta propriedades satisfatórias de
osteoindução, mas é considerado um eficiente
material osteocondutor9. Haas et al.18 afirmaram que
a HA é um dos materiais substitutos mais utilizados
no levantamento de seio maxilar.

Existem várias formas de HA disponíveis,
incluindo absorvíveis ou não, particuladas ou em
blocos, densas ou porosas45. As vantagens do uso
da HAS são: não haver a necessidade de abrir um
segundo sítio cirúrgico, ser biocompatível e formar uma
ligação direta com o tecido ósseo. As desvantagens
são: não ser osteoindutora e não conter células
osteoprogenitoras45.

A HA pode ser classificada como um biomaterial
aloplástico, isto é, de origem sintética utilizada para
implantação no tecido vivo, ou xenógena (enxertos
heterógenos), a qual provém de doadores de outra
espécie (estrutura óssea bovina)14.

Wheeler53 relatou um trabalho em que foi utilizada
a hidroxiapatita porosa como biomaterial de enxerto para
levantamento de seio maxilar40. O autor afirmou que esse
biomaterial simplifica e, permite que o procedimento seja
realizado somente com anestesia local, reduzindo custos
adicionais e tempo cirúrgico além de evitar a morbidade,
pois elimina um segundo local cirúrgico.

Piattelli et al.33 na região posterior de maxila
severamente reabsorvidos aplicaram enxerto sinusal
com Bio-Oss (HA de origem bovina). Concluíram que
este pode ser utilizado como substituto ósseo em
enxerto de seio maxilar, gerando osseointegração
satisfatória de implantes. Rodriguez et al.35 afirmaram
que a HA de origem bovina é semelhante ao osso
humano em sua estrutura, sendo que as propriedades
físicas do material são similares ao do osso humano.

HA tem sido associada a outros biomateriais
para tratamento de severa reabsorção alveolar na
região posterior de maxila2. Boëck Neto et al.2  em
um grupo de pacientes com severa reabsorção do
processo alveolar na região posterior da maxila
realizaram levantamento de seio maxilar utilizando a
associação de  enxerto de osso autógeno com osso

alógeno desmineralizado e congelado (DFDBA) e em
outro grupo utilizaram uma associação de enxerto de
osso autógeno com HA. Na análise histológica, em
ambos os grupos, estes autores observaram áreas
de remodelação óssea com evidência de novo osso
formado, sendo que os biomateriais atuaram como
osteocondutores para deposição de novo osso. No
grupo contendo HA, concluíram que o osso esponjoso
formado apresentou-se mais organizado em
comparação ao grupo com DFDBA em acordo com
Wheeler et al.53. Assim, demonstraram que a
associação de osso autógeno com HA apresenta
resultados clínicos e histológicos mais satisfatórios
para ancoragem de implantes dentários.

Maiorana et al.25 afirmaram que o Bio-Oss
proporciona regeneração óssea em espaços aéreos,
tendo uma reabsorção lenta em médio prazo e
promovendo estabilidade primária aos implantes
instalados tanto em uma como em duas etapas
cirúrgicas.

Recentemente, novos compostos de HA têm
sido formulados6. O NanoBone® (Artoos, Rostock,
Alemanha) é um biomaterial de enxertia desenvolvido
que consiste em grânulos de HA nanocristalinos
incorporados em uma matriz de gel de silício6. Devido
aos espaços entre os grupos de óxido de silício (SiO),
este biomaterial nanoestruturado apresenta uma
superfície interna muito grande (cerca de 84 m2/g).
Além disso, a superfície muito áspera dos grânulos
cria uma estrutura porosa que apresenta variações
em suas dimensões6. Investigações clínicas
demonstraram que o NanoBone® apresenta
propriedades osteocondutoras e biomiméticas, sendo
que sua estrutura se integra à fisiologia óssea da área
receptora de forma precoce17.

Canullo e Dellavia6 utilizaram NanoBone® para
cirurgia de  levantamento de seio maxilar (duas etapas
cirúrgicas) em 16 pacientes que apresentavam de 1 a
3 mm de altura de crista óssea alveolar
remanescentes. As amostras coletadas a partir de 3
meses após a enxertia, demonstraram,
histologicamente, áreas de tecido conjuntivo não
mineralizadas com grânulos do biomaterial distribuídas
homogeneamente. Ao redor desses grânulos,
observaram formação de matriz óssea imatura (não
mineralizada), demonstrando osteogênese. Enquanto
que a partir dos 6 meses, verificaram áreas de matriz
óssea mineralizada. Estes autores demonstraram
satisfatórios resultados clínicos na osseointegração
dos implantes dentários destes pacientes devido à
maturação precoce do osso regenerado verificando
rápida redução das partículas de NanoBone®.
Resultados similares foram obtidos por Götz et al.17.

3.2 Proteína Morfogenética Óssea
Urist47 dedicou-se a pesquisar a regeneração

óssea extraindo do tecido ósseo produtos que, na
ausência de osso, poderiam permitir o mesmo efeito.
Este autor descobriu que uma matriz óssea
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desmineralizada era capaz de formar tecido ósseo
em um sítio ectópico como em tecido muscular47.
Estes produtos, embora não identificados por ele,
foram denominados de proteínas morfogenéticas
ósseas (sigla em inglês: BMP - bone morphogenetic
protein). Urist também comprovou que as BMPs
extraídas do osso podem induzir diferenciação celular,
organização do tecido ósseo com vascularização
intensa, formação de cartilagem e a completa
remodelação óssea com formação de estruturas de
renovação do tecido calcificado47. Determinou-se,
portanto, que as BMPs participam de uma grande
família de fatores de crescimento conhecidos como
fator de transformação do crescimento (sigla em
inglês: TGF - tranforming growth factors) perfazendo
um conjunto de pelo menos 18 diferentes proteínas,
com composição e efeitos biológicos variados e
apresentadores de potencial indutor em sítios
específicos de múltiplos tecidos23.

O sítio de distribuição de alguns desses fatores
de crescimento pode induzir a proliferação celular,
quimiotaxia, diferenciação e síntese de matriz óssea e
assim exibir potencial para regeneração24. Estudos
demonstraram que dentre o grupo das BMPs, a BMP-2
apresentou maior expressão no osso humano42.  As
BMPs são proteínas multifuncionais e a implantação
de BMP-2 em áreas não calcificadas produzem a
formação de osso e cartilagem42. As BMP-2 e 4 parecem
ser mais expressas nas células osteoblásticas do que
a BMP-7 durante o período de distração5.

Wozney et al.55 sintetizaram a partir de células
de mamíferos com DNA modificado uma BMP
recombinante (rhBMP) utilizando um processo de
clonagem e recombinação. Atualmente, a produção
de rhBMPs é realizada a partir de Escherichia coli24 e
a rhBMP-2 é amplamente utilizada para melhorar a
regeneração óssea24.

Nevins et al.30 realizaram um estudo sobre a
formação óssea no seio maxilar de cabras, utilizando
esponja de colágeno absorvível, combinada com BMP-
2 humana.  Foi demonstrada a habilidade do
biomaterial na indução da formação de novo osso,
sem seqüelas adversas e, estes autores afirmaram
que se trata de uma alternativa como enxerto em
humanos no levantamento de seio maxilar30.

Yildirim et al.56 realizaram cirurgias de
levantamento de seio maxilar utilizando uma mistura de
enxerto xenógeno (Bio-Oss) e osso autógeno particulado
intra-oral. Relataram que o potencial osteogênico do
osso autógeno é responsável pela formação óssea que
é ativada pela indução de materiais como as BMPs.

Com a expansão da biotecnologia, ocorreram
novas descobertas científicas que devem ser
exploradas em possíveis aplicações na área da saúde.
Dentre estas descobertas, os biomateriais adquiriram
destaque e estudos envolvendo a associação das
BMPs com estes compostos são uma alternativa para
facilitar a regeneração óssea22.

3.3 Vidro Bioativo
Os mecanismos envolvidos na bioatividade

desses biomateriais foram descritos como: a)
Processo de difusão iônica do vidro; b) Transformação
no interior em um gel hidratado; c) Contra difusão da
matriz extracelular em direção à superfície do vidro;
d) precipitação de fosfato de cálcio no vidro16.

Os potenciais de neoformação óssea e
resistência mecânica do vidro bioativo foram testados
em vários estudos animais e in vitro, comprovando o
potencial promissor como substituto ósseo, por
apresentar-se biocompatível, com propriedades
bioativas e osteocondutivas52.

Clinicamente o vidro bioativo apresenta como
principais vantagens o fato de ser um material
sintético absorvível, apresentar ausência de riscos de
transmissão de doenças ou respostas imunológicas
e auxiliar na hemostasia16.

A aplicabilidade clínica do vidro bioativo foi
estudada em inúmeros trabalhos clínicos e em animais
que indicaram o uso deste biomaterial como enxerto
em procedimentos de levantamento de seio maxilar7, 43.

Cosso et al.12 utilizaram o vidro bioativo após
levantamento de seio maxilar. Esse material foi
colocado na cavidade após prévia hidratação com soro
fisiológico e, posteriormente os implantes foram
instalados, obtendo-se amostras de osso com uma
trefina. Estes autores verificaram, nos cortes
histológicos, neoformação óssea entre as partículas
do material e, em alguns casos, internamente a elas,
conferindo um alto poder osteocondutivo. Sugeriram
que este biomaterial pode ser utilizado isoladamente
ou em associação com enxerto autógeno devido ao
seu alto poder osteocondutivo12.

Tadjoedin et al.43 demonstraram que com a
utilização de vidro bioativo como único enxerto foi
possível ocorrer a osteocondução para formação de
novo osso em região posterior de maxila severamente
atrófica. No entanto, estes autores concluíram que,
utilizado isoladamente, a formação óssea ocorre em
um ritmo mais lento do que quando o vidro bioativo é
associado ao osso autógeno.

3.4 Plasma rico em plaquetas
O plasma rico em plaquetas (PRP) é muito

utilizado nas áreas de cardiologia e neurocirurgia.
Recentemente, tem sido utilizado com resultados
positivos em procedimentos de enxerto ósseo,
principalmente, para levantamento de seio maxilar31.
O gel de plaquetas permite que os enxertos
particulados possam ser adaptados e mantidos no
leito receptor, sem o risco de extrusão54.

O PRP é uma preparação autógena, com alta
concentração de plaquetas obtidas a partir da
centrifugação do sangue total. O sangue coletado é
mantido até sua centrifugação em um meio contendo
citrato-fosfato-dextrose, que funciona como
anticoagulante31. Devido à diferença de densidade, as
células sanguíneas irão se organizar durante a
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centrifugação em três níveis diferentes. As hemácias
ocupam a porção mais inferior, enquanto o plasma
contendo as plaquetas ocupa a porção mais superior31.
Nesse plasma ainda podem se diferenciar dois níveis,
sendo que o PRP ocupará a porção intermediaria,
entre as células vermelhas e o plasma pobre em
plaquetas26. Depois de obtido, este plasma, que além
das plaquetas contém leucócitos, pode ser gelificado
através da adição de trombina bovina e cloreto de
cálcio31. A trombina, na presença do cálcio, promove
a clivagem do fibrinogênio plasmático em fibrina e atua
também promovendo a polimerização dessa enzima.
Forma-se, então, um composto insolúvel, de
consistência semelhante a um gel, que estimula a
degranulação das plaquetas e liberação de citocinas
que funcionam como fatores de crescimento31.

Uma das dificuldades no levantamento de seio
maxilar é o longo período de cicatrização3.  O PRP
reduz esse tempo em cerca de 50% quando utilizado
associado a outros biomateriais, estimulando a
mineralização do enxerto. Além disso, gera 15% a
30% de ganho efetivo na densidade óssea3. Mazor et
al.27 também afirmaram que sua utilização reduz, em
média, 3 meses o tempo de cicatrização.

O PRP facilita a inserção do material
particulado no interior do seio. Quando a matriz bovina
inorgânica associada ao PRP é utilizada na reparação
dos defeitos ósseos, obtêm-se resultados favoráveis57.

 A utilização do PRP aumenta a densidade
óssea quando comparada a sítios tratados apenas
com material autógeno. O PRP também acelera a
cicatrização de tecidos moles, reduz o sangramento
e o edema41. O fibrinogênio contido no PRP torna este
gel uma ferramenta hemostática, que atua como
selante tecidual e estabilizador de ferida, além de
facilitar a escultura nos defeitos ósseos41.

De acordo com Marx et al.26 a adição de PRP
acelera a taxa e o crescimento de formação óssea.
Steigmann e Garg41 realizaram enxertias em seios
maxilares apenas com PRP e com fosfato de tricálcio
â e implantes concomitantes. Os resultados
radiográficos após 6 meses revelaram que os seios
maxilares que receberam apenas PRP demonstraram
formação óssea. No lado que recebeu apenas o fosfato
tricálcio â verificou-se a presença do enxerto, ainda
não reabsorvido, e ausência de neoformação óssea.

Assim, verifica-se que o PRP apresenta
indicação na cirurgia para levantamento de seio
maxilar, principalmente devido ao fato de facilitar a
incorporação de enxertos. O gel de plaquetas permite
que os enxertos particulados possam ser adaptados
e mantidos no leito receptor, sem o risco de extrusão54.

CONCLUSÃO
O levantamento do seio maxilar é um

procedimento clínico que permite a reabilitação da
morfologia óssea necessária para a colocação de
implantes dentários. Para garantir uma previsibilidade
elevada do tratamento, é necessário minimizar os

fatores de risco é necessário realizar a enxertia óssea
a fim de evitar falhas na osseointegração dos
implantes. Assim, é possível ultrapassar algumas das
limitações anatômicas que a região posterior da
maxila apresenta e garantir o sucesso das
reabilitações protéticas implantossuportadas.

Em conclusão, pode-se afirmar, com base na
revisão de literatura realizada, que existe uma variedade
de biomateriais utilizados para a realização da cirurgia
de levantamento de seio maxilar. A hidroxiapatita de
cálcio, o vidro bioativo e a proteína morfogenética óssea
demonstraram atuar como osteocondutores facilitando
a neoformação óssea. Enquanto que o plasma rico
em plaquetas, quando associado a outros biomateriais,
facilita a incorporação do enxerto ao osso da maxila,
acelerando a cicatrização. Entretanto, verificou-se que
apesar dos avanços tecnológicos na bioengenharia
tecidual, o osso autógeno é ainda considerado o
composto de escolha como enxerto sinusal,
principalmente associado a outros biomateriais, devido
à sua propriedade osteogênica.

ABSTRACT
The surgery for lifting of the maxillary sinus is indicated
in cases of bone resorption of the alveolar process of
maxilla in posterior region, which may limit the
placement of implants with appropriate lengths. The
aim of this study was to review the advantages,
disadvantages and clinical aspects of the main
biomaterials used in surgical technique for maxillary
sinus lifting. The articles selected for the completion
of this review were from the period 1965 to 2010,
searched in the PubMed / Medline, Scopus, BIREME,
LILACS and BBO. All 57 articles were analyzed. The
keywords used were: maxillary sinus, lift, surgery,
biomaterials. This literature review was divided into
three topics: (1) Pneumatization of the maxillary sinus,
(2) Surgery for maxillary sinus lifting, (3) Biomaterials.
The hydroxyapatite, bioactive glass and bone
morphogenetic protein shown to act as
osteoconductive facilitate new bone formation. While
the platelet-rich plasma, when combined with other
biomaterials, facilitates the incorporation of the graft
to the jaw bone, accelerating the healing process. The
autogenous bone despite advances in bioengineered
tissue is still considered the compound of choice as
a sinus graft mainly associated with other
biomaterials, due to their osteogenic property.

UNITERMS:  Maxillary sinus, data collection ,
surgery, biocompatible materials.
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