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resumo
O emprego de conceitos consagrados na realização das cirurgias de regeneração óssea, ou instalação de implantes 
ósseo integrados, permitem que a previsibilidade e otimizam o sucesso do tratamento. A altura óssea da região posterior 
da maxila determina a técnica utilizada na instalação dos implantes. Existem 3 situações: a primeira quando o paciente 
apresenta o osso alveolar remanescente da região posterior da maxila entre 1 a 4 mm deve-se realizar o levantamento de 
seio traumático e esperar pelo menos 6 meses para instalar o implante. A segunda situação existe quando temos um osso 
remanescente igual ou maior de 8 mm, onde utilizaremos osteótomos específicos para o levantamento de seio maxilar 
atraumático e o implante é instalado no mesmo tempo cirúrgico. A terceira situação existe quando temos uma quantidade 
óssea entre 5 e 7 mm possibilitando a  realização do levantamento de seio traumático da maxila e instalação do implante 
no mesmo tempo cirúrgico otimizando o tempo de reabilitação final do paciente. Este remanescente ósseo assegura a 
estabilidade primária do implante, situação a ser documentada neste artigo com o caso clinico.

descritores: implantes dentais; levantamento do seio maxilar; enxertos ósseos; maxila atrófica; aumento sinusal

abstract
The use of well known techniques to perform bone regeneration or dental implants surgerys allows prediction of treatment 
and improve it’s success. The posterior maxillary’s bone height determines the best technique to be used. There are three 
situations: the first one is when the patient has remaining posterior maxilla’s alveolar bone between 1-4 mm. A sinus lifting 
should be done and it takes at least six months for the implant to be placed. The second situation occurs when the remai-
ning alveolar bone has 8 mm or more in height. Specific osteotomes have to be used to promote (summers device) sinus 
lifting and implants should be placed in the same surgical procedure. The third one is when the remaining alveolar bone 
is between 5-7mm. A sinus lifting should be done in the same surgical procedure which the implants are placed, reducing 
rehabilitation time. It is possible because this quantity of remaining alveolar bone is sufficient to give primary stability to 
these implants, the case report of this paper.

descriptors: dental implants; sinus lifting; bone grafts; atrophic maxilla, sinus augmentation.

Journal of Biodentistry and Biomaterials - Universidade Ibirapuera
São Paulo, n. 1, p. 16-21 , mar./ago. 2011



17

1. introdução

 Para otimizar a osteointegração dos implantes 

colocados em maxila no mesmo tempo cirúrgico que um 

levantamento de seio maxilar traumático deve-se levar em 

consideração a altura do remanescente ósseo, o tamanho 

da janela de acesso ao seio maxilar e a seleção do bioma-

terial utilizado.

Existem três situações em relação a altura do remanescente 

ósseo¹. A primeira quando o paciente apresenta o osso al-

veolar remanescente da maxila posterior entre 1 a 4 mm. 

Neste caso deve-se realizar o levantamento de seio trau-

mático, esperar a cicatrização do enxerto para podermos 

instalar o implante, devido a impossibilidade do  osso re-

manescente promover a estabilidade primaria ótima ao 

implante para sua correta osteointegração. Outra situação 

quando há uma quantidade óssea entre 5 e 7mm¹, e pode-

se realizar o levantamento de seio traumático da maxila e 

instalar o implante no mesmo tempo cirúrgico, pois esta 

quantidade óssea é suficiente para assegurar  a estabilida-

de primária do implante. E a ultima situação existe quando 

a altura do remanescente ósseo é igual ou maior que 8 

mm, possibilitando a utilização de osteótomos para o le-

vantamento de seio maxilar atraumático¹  . Estes induzem 

uma fratura em galho-verde no soalho no seio maxilar, au-

mentando a quantidade de osso apical em contato com o 

implante, permitindo sua instalação no mesmo tempo ci-

rúrgico.

 Nas situações em que é necessário realizar o descolamen-

to da membrana sinusal para a introdução direta do enxerto 

(quantidade óssea remanescente de até 7mm), o tamanho 

da janela de acesso ao seio maxilar realizada na parede 

lateral deve ser planejado. Quanto menor a janela e quanto 

mais apicalmente localizada em relação ao implante pré-

selecionado, melhor a qualidade de cicatrização do osso 

neo-formado, pois a formação óssea do seio maxilar é cen-

trípeta, ou seja, vai da parede do seio maxilar em direção 

ao enxerto colocado6. 

O material enxertado deve ser preferencialmente um bio-

material isolado (sem associação com osso autógeno), 

onde o índice de sucesso é maior (92,5%), pois eles apre-

sentam um potencial de infecção menor que associado ao 

enxerto autógeno (sucesso 88%) . 

Entender os conceitos e selecionar as técnicas consa-

grados durante a cirurgia de instalação do implante pode 

fazer muita diferença na seleção (entenda comprimento) 

do implante, além de otimizar o tempo de finalização da 

reabilitação final do caso. O emprego adequado destas 

técnicas na realização das cirurgias de regeneração óssea 

e/ou instalação de implantes ósseos integrados, permitem 

previsibilidade e melhoram o sucesso do tratamento.

proposição:
 Demonstrar uma técnica simples e segura que 

otimiza o tempo de tratamento com próteses implanto-su-

portadas, em situações onde o remanescente ósseo (entre 

5 e 7mm) não é suficiente para receber diretamente um 

implante tissue level.

relato do caso:
 No caso apresentado foi observado a ausência dos 

molares superiores esquerdos (Foto 1), e o paciente optou 

pela reabilitação através de próteses implanto-suportadas. 

Após a realização do exame clinico e de anamnese onde 

foi relatada a perda dental há 7 anos, solicitou-se exame 

radiográfico para a avaliação do remanescente ósseo da 

região a ser reabilitada . O corte panorâmico da tomografia 

da região (Foto 2) mostra a situação do rebordo alveolar re-

manescente da região posterior da maxilar esquerda. Ob-

serva-se a reabsorção vertical do rebordo alveolar (Foto 2) 

desdentado remanescente, e também a pneumatização do 

seio maxilar esquerdo, como esperado    . Nota-se também 

a falta de altura óssea para a utilização dos osteótomos es-

pecíficos para o levantamento de seio maxilar atraumático. 

Avaliando-se a tomografia já direcionada ao planejamento 

visando a colocação dos implantes, observa-se que a al-

tura do remanescente ósseo é 5,51 mm (Foto 3), possibili-

tando a técnica de levantamento de seio maxilar traumático 

com instalação do implante no mesmo tempo cirúrgico¹. 

Para isso instrumentos adequados e uma seqüência de 

instrumentação cirúrgica devem ser respeitados nos casos 

onde introduzimos enxertos no seio maxilar e instalamos o 

implante no mesmo tempo cirúrgico.

 A seqüência cirúrgica realizada foi: (1) osteoto-

mia da parede lateral do seio maxilar para seu acesso. O 

desgaste ósseo na parede lateral foi realizado utilizando-
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se brocas esféricas diamantadas (número 10 - Stryker) 

por possuírem pouco potencial de desgaste e causarem 

pouco dano quando em contato com a membrana sinusal 

(Foto 4). (2) Descolamento da membrana com curetas com 

angulações especificas para cada tipo de movimentação 

dentro do seio maxilar e parte ativa com tamanho reduzido 

(Foto 5). A ultima cureta utilizada alem de ter a parte ativa 

pequena, possui cobalto em sua formulação o que permi-

te flexibilidade, e assim a possibilidade de perfuração da 

membrana é minimizada. (Foto 6).

 Logo após o descolamento da membrana sinusal 

um alvéolo foi confecionado (Foto 7)  conforme o protocolo 

estabelecido (kit cirúrgico - Straumann) para a instalação 

do implante osteointegrado (Straumann Sla Acitve WN 6.5 

X 12mm) levando em conta todos os princípios biológicos 

necessários para o sucesso da osseointegração      . Após 

a instalação do implante (foto 8), e a percepção que a esta-

bilidade primária fora alcançada, o pilar de cicatrização foi 

instalado (Foto 9). O enxerto ósseo (Foto 10) (Bone Cera-

mic – Straumann - 90% porous, 500 – 1000µm; 0,5g) foi le-

vemente umedecido com soro fisiológico 0.9% estéril para 

agregar as partículas e facilitar seu manuseio (Foto 11). 

Este foi inserido pela pequena janela pela qual realizamos 

o acesso ao seio maxilar (Foto 12), tomando cuidado para 

posicionar esse enxerto em torno de todo implante inclusi-

ve na sua  parte apical. Concluiu-se o procedimento cirúrgi-

co com a colocação de uma barreira de Plasma Pobre em 

Plaquetas (PPP) (Foto 13) isolando a janela de acesso do 

periósteo, e suturou-se a ferida cirúrgica com pontos sim-

ples utilizando-se fio de Seda 3.0 (Ethicon J&J).

2. discussão
  A estabilidade primária do implante é o fator de-

terminante na escolha da instalação do implante no mes-

mo tempo cirúrgico. O que garante esta estabilidade é a  

qualidade e/ou quantidade óssea do remanescente ósseo. 

A qualidade óssea é classificada em osso tipo I, II, III e 

IV           . Na região do seio maxilar geralmente temos um 

remanescente ósseo tipo III ou IV (osso predominantemen-

te medular), e assim a quantidade óssea é determinante 

para conseguirmos a estabilidade primária necessária  . 

Algumas vezes observamos que pouca altura de osso com 

uma qualidade melhor que o osso tipo III, pode manter o im-

plante estável, possibilitando o intercambio de técnicas , ou 

seja a utilização de osteótomos específicos seriados16  em 

ossos de pior qualidade, que promovem uma compactação 

óssea aumentando assim a resistência deste osso  , pos-

sibilitando a instalação de implantes em remanescentes 

ósseos menores de 5mm com uma estabilidade primaria 

aceitável    . 

 O conceito do uso de osteotómos seriados em osso 

tipo III e IV tende a aumentar a densidade do osso maxilar 

remanescente, resultando numa melhora substantiva da 

estabilidade primaria nos implantes colocados no mesmo 

tempo cirúrgico, pois o osso é conservado e compactado 

e não removido pela ação da broca  . No entanto, no caso 

apresentado, preferimos a utilização da perfuração com 

brocas, pois o trauma local pscológico é menor e a quanti-

dade óssea remanescente assegurava a estabilidade pri-

mária. 

 Como pode ser observado na Foto 2 a inclinação 

do remanescente ósseo em relação ao seio maxilar esta 

proximo a 45°, conferindo uma reabsorções oblíqua do 

osso. Isso pode gerar algumas dificuldades técnicas duran-

te a manipulação da membrana sinusal conforme relatam 

Pjetursson et al   . Para evitar a perfuração desta membra-

na, neste caso relatado utilizou-se curetas com parte ativa 

diminutas e flexíveis (Foto curetas).

 É unânime que a estabilidade primária seja alcan-

çada para o sucesso       . Lioubavina-Hack et al compara-

ram em mandíbulas de coelho implantes colocados com 

estabilidade primaria e outros não. Concluíram que quanto 

maior o tempo da regeneração (1, 3, 6 e 9 meses) maior é 

a resistência do implante. Porem, quando a estabilidade 

primária não foi alcançada, a resistência final foi significan-

temente menor, pois os implantes tenderam a fibrointegrar 

e não osteointegrar  . Respeitando estes princípios bási-

cos, no presente caso o pilar de cicatrização só foi colocado 

após verificarmos que a estabilidade primária foi alcançada.

 Rosen et al  utilizaram os osteótomos seriados pre-

conizados por Summers    em 101 pacientes onde coloca-

ram 174 implantes. A taxa de sobrevivência dos implantes 

variou de 96% quando o osso residual era pelo menos de 

5mm, caindo para 85,7% quando o remanescente ósseo 

era menor ou igual a 4 mm. E assim os autores concluí-

ram que a quantidade de osso remanescente tem uma in-

Journal of Biodentistry and Biomaterials mar./ago. 2011 n1: 15-21

11 12

18

19

4,5

19 20

9

17

2  9

17

10 13 14

15



19

fluência significativa no sucesso do tratamento  . No caso 

apresentado a altura de 5,51mm nos leva a considerar o 

sucesso do tratamento indicado.

 Com relação ao tipo de procedimento de enxertia 

empregado, Ferri et al discutem e mostram que o levanta-

mento de seio maxilar traumático é a técnica cirúrgica de 

enxertia que mais promove infecções (3,5% dos casos), 

mas também prove o osso de melhor qualidade, garantin-

do 98% osteointegração dos implantes colocados sobre 

este tipo de técnica  . Neste caso elegemos um biomaterial 

como material de enxerto, por ser uma das maneiras de di-

minuir a possibilidade de infecção, quando comparado ao 

enxerto autógeno  , e além disso diminui o tempo cirúrgico, 

consequentemente  a morbidade da cirurgia, melhorando a 

qualidade do pós-operatório do paciente.

 Mas por que fazer uma enxerto traumático com 

manipulação direta da membrana sinusal se podemos le-

vantar esta membrana sinusal com a técnica atraumática 

descrita por Summers? Neste caso utilizamos o protocolo 

já bem estabelecido pela literatura da colocação de implan-

tes e enxertos ao mesmo tempo, em remanescente entre 5 

e 7 mm. Recentemente Pjetursson et al testou uma técnica 

atraumática neste limite de remanescente ósseo menores 

ou iguais a 4 mm, entre 4 e 5mm e maiores de 5mm, che-

gando a conclusão que a taxa de sobrevivência deste im-

plantes para o primeiro grupo foi de 91,3%; 90% para o se-

gundo grupo e 100% para o terceiro grupo (maior de 5mm), 

porém o tamanho do implante colocado também influencia 

nesta decisão de como proceder frente as diferentes quan-

tidades de remanescente ósseo. Os implantes maiores de 

12mm tiveram uma taxa de sobrevivência de 100%, os de 

10mm e 8mm 98,7%, porém os de 6mm esta taxa cai consi-

deravelmente para 47,6%. Isso demonstra claramente que 

a técnica de elevação do seio maxilar atraumática através 

dos osteótomos seriados, é prestativa para casos onde o 

remanescente ósseo é maior que 5mm e onde consegui-

mos alongar este osso para que um implante de pelo me-

nos 8mm seja colocado. Apesar dos resultados promisso-

res deste estudo, novas pesquisas devem ser realizadas 

para comprovar sua utilização clinica  .

 A região posterior de maxilas desdentadas muitas 

vezes apresentam um osso em quantidade e qualidade in-

suficiente  para uma reabilitação protética implanto-supor-

tada. Esta quantidade inadequada de osso se deve a uma 

pneumatização do seio maxilar e remodelação da crista 

alveolar edentula, conforme observado na Foto 2. O papel 

do enxerto é o preenchimento ósseo do seio maxilar e ma-

nutenção da membrana sinusal levantada, o que também é 

uma fator essencial para o sucesso do caso    . Johansson 

et al fizeram enxerto autógeno para levantar o seio maxilar 

e colocaram o implante ao mesmo tempo cirúrgico. Citam 

recentes estudos      que mostram que o material utiliza-

do para enxertia no seio maxilar não é uma pré-requisito 

para a neoformação óssea, desde que a membrana sinu-

sal seja simplesmente elevada e mantida assim, sugerindo 

que todos os tipos de material enxertado são reabsorvido 

e repostos por novo osso. Eles concluem que a taxa de so-

brevivência dos implantes colocados após o levantamento 

de seio maxilar e implantação no mesmo tempo cirúrgico é 

de 98,8% num acompanhamento de 12 a 60 meses, sem 

perda significativa de osso na região mesial e distal do ápi-

ce do implante. Espera-se que neste caso a taxa de suces-

so seja alcançada uma vez que a membrana permaneceu 

suspensa pelo material enxertado. 

 O tempo de cicatrização do material enxertado 

é 6 meses  , dependendo do tipo de material utilizado. E 

devemos respeitar o tempo de cicatrização do enxerto ao 

invés do tempo de cicatrização do implante, para finalizar 

o tratamento através da confecção da prótese. Evidencias 

clinicas do nosso grupo mostram que o material de enxertia 

utilizado necessita de pelo menos 8 meses para podermos 

colocar carga neste implante.

3. consideração Final
 Como a técnica utilizada foi integralmente basea-

da na literatura vigente esperamos que o implante osteoin-

tegre no tempo ideal para finalizarmos o caso com a prótese.
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