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RESUMO 
 
 

Inicialmente, na era de Branemark, os implantes osseointegrados eram utilizados 
apenas para a reabilitação de pessoas com edentualismo total. Como os resultados 
eram satisfatórios, passaram a ser usados também em reabilitações parciais. No 
entanto o maior desafio passou a ser a instalação de implantes na região posterior de 
maxila. Quando ocorre a perda dos elementos dentários nessa região, onde está 
presente o seio maxilar, acontece uma perda óssea em altura devido à pneumatização 
do seio, o que dificulta a sustentação dos implantes. O objetivo desse trabalho é relatar 
um caso onde foi realizado levantamento de seio maxilar com posterior instalação de 
implantes e enxerto ósseo. Paciente do sexo masculino, 62 anos, nega hábitos ou 
vícios, higiene bucal deficiente, com periodontite estágio III, grau A em 
acompanhamento há 12 anos. Devido à progressão da doença, causando grande 
perda óssea, foi preciso extrair os elementos 16, 17 e 18. Após 2 meses foi realizada 
a instalação dos implantes. Depois de anestesiado, foi feita a incisão na crista do 
rebordo e relaxantes na gengiva vestibular, levantamento do retalho e osteotomia para 
confecção da janela lateral, a membrana do seio maxilar foi descolada, os implantes 
foram instalados com o auxilio de guia cirúrgico confeccionado previamente e o 
enxerto Bioss-pen de grânulos grandes foi acomodado dentro da cavidade. Foram 
colocados parafusos de cobertura sobre os implantes, o retalho foi reposicionado e 
suturado. Após 8 meses, em radiografia panorâmica, observou-se um ganho ósseo 
de 11mm e passou a ser realizado a confecção das próteses. Atualmente o paciente 
permanece em controle, mantendo suas funções mastigatórias. Com base na 
literatura e no caso apresentado, observou-se a possibilidade de alta de taxa de 
sucesso em instalações de implantes e enxerto ósseo simultaneamente em maxilas 
com pouco osso remanescente. 
 
Palavras-chave: Implante Dentário. Seio maxilar. Enxerto ósseo. Reabilitação 
Bucal.
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ABSTRACT 
 
 

Initially, in Branemark era, osseointegrated implants were used only for rehabilitation 
of people with total edentualism. As the results were satisfactory, they were also used 
in partial rehabilitation. However, the biggest challenge now was to install implants in 
the posterior region of the maxilla. When the dental elements are lost in this region, 
where the maxillary sinus is present, there is a bone loss in height due to sinus 
pneumatization, which makes it difficult to sustain the implants. The objective of this 
paper is to report a case where a maxillary sinus survey was performed with 
subsequent implantation of implants and bone graft. A 62-year-old male patient denies 
habits or addictions, poor oral hygiene, with stage III grade A periodontitis under follow-
up for 12 years. Due to the progression of the disease, causing great bone loss, it was 
necessary to extract the elements 16, 17 and 18. After 2 months the implants were 
installed. After anesthesia, incision was made in the crest of the ridge and relaxants in 
the buccal gingiva, flap lifting and osteotomy to make the lateral window, maxillary 
sinus membrane was detached, the implants were installed with the aid of previously 
made surgical guide and the large granule Bios-pen graft was accommodated within 
the cavity. Cover screws were placed over the implants, the flap was repositioned and 
sutured. After 8 months, in panoramic radiography, a bone gain of 11mm was observed 
and the prostheses were made. Currently, the patient remains in control, maintaining 
his chewing functions. Based on the literature and the case presented, the possibility 
of high success rate in implant and bone graft installations was simultaneously 
observed in jaws with little bone remaining. 
 
Key words: Dental implants. Maxillary Sinus. Bone Graft. Mouth Rehabilitation. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

Cada vez mais a implanto-terapia vem ganhando espaço na reabilitação 

protética com maior estabilidade e retenção, apresentando altas taxas de sucesso, 

quando bem indicada, em se tratando de melhora na funcionalidade, conforto e, 

consequentemente, qualidade de vida dos pacientes. 

Todavia, sempre que um dente, por qualquer que seja o motivo, é extraído, 

alterações na qualidade e na quantidade do osso alveolar ocorrem, principalmente na 

maxila, onde pode ocorrer a pneumatização do seio maxilar. Essas alterações se 

apresentam como indicações para cirurgias prévias de enxerto ósseo, de modo a 

garantir o preenchimento ósseo do seio maxilar, fator essencial para o sucesso do 

tratamento. 

O enxerto ósseo no seio maxilar é um procedimento seguro e com altas taxas 

de sucesso, uma vez que a altura do remanescente ósseo é fundamental para a 

osteointegração dos implantes colocados na maxila. A escolha técnica a ser utilizada 

depende da quantidade de remanescente ósseo presente e, em casos com mais de 

5mm de altura óssea, a colocação dos implantes pode ser realizada imediatamente 

após a realizacação do enxerto ósseo. 

Os materiais esscolhidos para a realização do enxerto ósseo devem apresentar 

algumas características básicas, como biocompatibilidade, alta osteocondutividade e 

bioatividade, sendo os biomateriais eleitos por diminuirem a possibilidade de infecção 

quando comparados ao enxerto autógeno, além de diminuírem o tempo cirúrgico e a 

morbidade da cirurgia. 

O objetivo deste trabalho é relatar um caso onde foi realizado levantamento de 

seio maxilar com posterior instalação de implantes e enxerto ósseo. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

A implanto-terapia vem ganhando cada vez mais espaço como um caminho 

para solucionar problemas protéticos com maior estabilidade e retenção, de forma a 

aumentar a funcionalidade e a qualidade de vida dos pacientes. Em comparação às 

tradicionais, as próteses implanto-suportadas apresentam melhor função e conforto 

para os pacientes (ATT e STAPPERT, 2003). 

Estes bons resultados são dados pelos elevados níveis de sucesso e 

segurança alcançados pela osseointegração, definida como a “conexão estrutural e 

funcional entre osso ordenado saudável e a superfície de titânio, isto em nível 

microscópio, e que esta conexão seja capaz de suportar as forças mastigatórias 

provenientes da oclusão dentária (BRANEMARK et al., 1969). 

Sabe-se que sempre que um dente é extraído, alterações principalmente na 

quantidade e na qualidade do tecido ósseo alveolar ocorrem. Na região posterior da 

maxila, essa condição pode ser ainda pior por conta da pneumatização do seio maxilar 

(MAZZONETO, 2009). 

Em maxilas desdentadas, a região posterior muitas vezes apresenta osso em 

qualidade e quantidade menores que as necessárias para que a reabilitação protética 

implanto-suportada seja realizada, uma vez que nesta região acontece a 

pneumatização do seio maxilar e a remodelação da crista alveolar edentula, por conta 

de extrações, traumas ou patologias (DAVARPANAH et al., 2001; KAUFMAN, 2003). 

Nestes casos, os papeis do enxerto são garantir o preenchimento ósseo do seio 

maxilar e a manutenção da membrana sinusal levantada, sendo fatores essenciais 

para que haja sucesso no tratamento (LUNDGREN et al., 2004). 

O seio maxilar apresenta um alto potencial regenerativo, por conta da anatomia 

da área a ser enxertada. Após o descolamento da membrana sinusal, vasos 

sanguíneos provenientes das paredes ósseas remanescentes se proliferam, 

invadindo a área exertada e garantindo capacidade osteocondutora sufficiente para a 

neoformação óssea nestas regiões (TOFFLER, 2004) 

Durante o planejamento protético, fatores fundamentais que devem ser 

considerados são: potencial de higiene oral, quantidade óssea disponível para a 

inserção dos implantes, curvatura do arco ântero-posterior, qualidade e natureza do 

tecido escolhido e a necessidade de restauração do contorno facial (SPIEKERMANN 

et al., 2000). 
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As principais contraindicações para a realização de próteses sobre implantes 

são a qualidade e a quantidade insuficientes de remanescente ósseo presente 

(FERNANDES, VANZILLOTTA E GIRARD, 1999). 

A proximidade da crista do rebordo alveolar com o assoalho do seio maxilar é 

um obstáculo para a reabilitação protética da região posterior com altos níveis de 

reabsorção, nestes casos, se fazem necessárias cirurgias complementares prévias, 

destacando-se a ossificação intrasinusal por meio da técnica de elevação da 

membrana sinusal e o preenchimento do antro por biomateriais, associado ou não ao 

osso autógeno (KUABARA et al., 2000; SCIPIONI, BRUSCHI E CALESINI, 1994; 

KAUFMAN, 2000; REISER et al., 2001; FUGAZZOTTO, 1999; FUGAZZOTTO, 

VLASSIS, 1998; CARVALHO, LUPPINO, MENDES, 2002; CARVALHO, PELIZER, 

2011) 

A cirurgia de levantamento do seio maxilar para a colocação de implantes é, 

cada vez mais, um procedimento de rotina nos consultórios odontológicos, sendo uma 

das técnicas mais utilizadas e apresentando índices de sucesso superiores a 90% 

(MANFRO, NASCIMENTO-JÚNIOR, 2007). Considera-se padrão ouro para estes 

procedimentos a utilização de enxerto ósseo autógeno, todavida, por conta da 

necessidade de um leito doador e do pouco volume ósseo das áreas doadoras 

autógenas intrabucais, substitutos ósseos vêm sendo estudados e utilizados, com a 

intenção de se obter um material que possibilite a formação de um osso que permita 

a ancoragem das fixações e que apresente uma menor morbidade ao paciente 

(VALENTINI et al., 1998; ROLDAN et al., 2008; SEPULVEDA et al, 2002; DAMIEN et 

al., 2003; MANFRA, NASCIMENTO-JÚNIOR, 2007; ESPOSITO et al., 2010) 

Dentre as indicações para a cirurgia de elevação do seio maxilar, a principal 

delas é a criação de condições adequadas para a instalação de implantes na região 

posterior da maxila em situações de volume ósseo insuficiente (menos que 8mm de 

altura e 4mm de largura) (ROSENLICHT, 1999) 

Deve-se considerar, também, as características do osso maxilar. A densidade 

óssea da região posterior da maxila deminui com a idade e, em média, é a menor 

dentre todas as regiões dos maxilares (MISCH, 2000),  

A realização das cirúrgias prévias de enxerto ósseo para levantamento do seio 

maxilar e aumento do nível ósseo permite uma futura reabilitação do espaço edêntulo 

com próteses implanto-suportadas (MAZARO et al., 2013) 



12 
 

A técnica de enxerto no seio maxilar é um procedimento seguro, confiável e 

com excelentes taxas de sucesso, uma vez que a quantidade e qualidade do rebordo 

alveolar residual é determinante para o sucesso do tratamento (TRISTÃO, 2007; 

GONÇALVES, 2008) 

Para que a osteointegração dos implantes colocados em maxila no mesmo 

tempo cirúrgico que um levantamento de seio atraumático seja otimizada, a altura do 

remanescente ósseo, o tamanho da janela de acesso e a seleção do material utilizado 

devem ser considerados (PINTO et al., 2011). 

Em relação à altura do remanescente ósseo e às técnicas de levantamento do 

seio maxilar, três situações podem ser encontradas clinicamente: a primeira, quando 

o remanescente ósseo se apresenta entre 1 e 4mm, sendo indicado nesses casos o 

levantamento de seio traumático, seguido da espera pela cicatrização do enxerto e 

posterior instalação do implante, uma vez que a estabilidade primária adequada não 

é alcançada, comprometendo desta forma a osteointegração; a segunda situação é 

quando o remanescente ósseo se apresenta entre 5 e 7mm, nesses casos o 

levantamento de seio traumático também é indicado, porém a quantidade óssea é 

suficiente para a instalação imediata dos implantes e assegurar a estabilidade 

primária; por último, quando o remanescente ósseo é igual ou maior que 8mm o 

levantamento de seio atraumático pode ser realizado com a utilização de osteótomos, 

induzindo uma fratura em galho-verde no soalho do seio maxilar, aumentando a 

quantidade de osso apical em contato com o implante e permitindo, assim, sua 

instalação no mesmo tempo cirúrgico (PINTO et al., 2011). 

Em remanescentes ósseos com menos de 6mm a instalação imediata de 

implantes é arriscada, devido à ausência de altura suficiente para o travamento 

primário do implante. Sendo assim, o autor sugere a utilização da técnica denominada 

Desenvolvimento de Futuros Sítios, onde o osso da área edêntula é trefinado, 

compactado, o assoalho do seio elevado e o enxerto colocado. Dessa forma, devido 

à presença de células vivas e proteínas no osso deslocado apicalmente, a maturação 

do enxerto ocorrerá de forma mais rápida, diminuindo o tempo de cicatrização até que 

os implantes possam ser colocados (ALMEIDA et al., 2006) 

A técnica traumática, descrita por Tatum, é o procedimento padrão de 

levantamento de seio em casos com remanescente ósseo entre 2 e 5mm, consistindo 

em uma incisão localizada na crista do rebordo alveolar ou deslocada para o vestíbulo, 

indo desde a distal do canino até a tuberosidade da maxila (HURZELER et al., 1996). 
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São realizadas duas incisões relaxantes, se estendendo além da junção mucogengival 

a fim de aumentar a visibilidade e permitir a exposição da estrutura óssea (MISCH, 

2000). A osteotomia na parede lateral do rebordo alveolar é realizada com o auxílio 

de bricas e sempre sob irrigação. Em seguida, a janela óssa é destacada e elevada 

apical e medialmente enquanto a membrana sinusal é deslocada e o material de 

enxerto é colocado para preenchimento da cavidade sinusal (FUGAZZOTTO, 

VLASSIS, 1998). 

A taxa de sobrevivência de implantes em maxilas enxertadas é maior que 

naquelas com baixa qualidade óssea (TONG et al., 1998). 

Em casos de quantidade óssea remanescente de até 7mm, se faz necessário 

o deslocamento da membrana sinusal para a introdução direta do enxerto. Nesses 

casos, quanto menor a janela de acesso e quanto mais apicalmente localizada em 

relação ao implante selecionado, melhor a cicatrização do osso neo-formado (PINTO 

et al., 2011). 

Rosen et al, ao utilizarem os osteótomos seriados preconizados por Summers 

(1994ª, b) para realizarem implantes em remanescentes ósseos de pelo menos 5mm, 

obtiveram 96% de taxa de sobrevivência destes implantes. Todavia, quando o 

remanescente ósseo era menor ou igual a 4mm, a taxa caiu para 85,7%. Os autores 

concluíram, ao final do estudo, que a quantidade do remanescente ósseo 

desempenha um papel significativo no sucesso do tratamento (MAZOR, PELEG E 

GARG, 2000). 

A estabilidade primária é um fator determinante na escolha da instalação do 

implante no mesmo tempo cirúrgico, sendo garantida pelos aspectos quantitativos e 

qualitativos do remanescente ósseo. Sobre a qualidade do osso remanescente, há 

quatro classificações: osso tipo I, II, III e IV (CURY et al., 2002; CAWOOD E HOWELL, 

1988; CAVALLARO, GREENSTEIN E GREENSTEIN, 2009). Geralmente, em região 

de seio maxilar, o remanescente ósseo é tipo III ou IV, sendo predominantemente 

medular (PINTO et al., 2011). 

Para que haja sucesso, a estabilidade primária deve sempre ser alcançada 

(LIOUBAVINA-HACK, LANG E KARRING, 2006; MESA et al., 2008). Em um estudo 

realizado em mandíbulas de coelho, Lioubavina-Hack et al concluíram que quanto 

maior o tempo de regeneração, maior a resistência do implante. Entretanto, quando a 

estabilidade primária não é alcançada, a resistência é comprometida, uma vez que os 
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implantes tendem a fibrointegrar, ao invés de osteointegrar (LIOUBAVINA-HACK, 

LANG E KARRING, 2006). 

O papel do enxerto é o preenchimento ósseo do seio maxilar e a manutenção 

da membrana sinusal elevada. Todavia, o tipo de material usado para os enxertos 

ósseos no seio maxilar não são considerados pré-requisitos para a neoformação 

óssea, uma vez que estudos (LUNDGREN et al., 2004; SOHN et al., 2008) têm 

sugerido que, desde que a membrana sinusal seja elevada e mantida, todos os 

materiais serão reabsorvidos e repostos por novo osso.  

O material utilizado para o enxerto é classificado de acordo com a sua origem, 

sendo: Autógenos, aquele que é obtido de uma área doadora presente no próprio 

indivíduo considerados “padrão ouro” para cirurgias, devido às suas propriedades de 

osteoindução, osteogênese, osteocondução e ausência de reações imunológicas 

(TANAKA et al., 2008)¸ porém também apresenta limitações, como a necessidade de 

duas lojas cirúrgicas, maior morbidade e outras limitações em relação à quantidade 

óssea a ser enxertada (BURCHARDTH, 1983); Homógeno, quando é obtido de outros 

indivíduos da mesma espécie, cujas características a longo prazo apresentam-se 

semelhantes às do enxerto autógeno, apesar de maiores índices de reabsorção 

(FONSECA E DAVIES, 1995)  Xenógeno, oriundo de espécies diferentes (FONSECA 

E DAVIES, 1995) e; Aloplástico, consistindo de materiais sintéticos e biocompatíveis, 

como cerâmicas e polímeros (KNESER et al., 2006). 

Estes materiais devem apresentar algumas características básicas, como 

biocompatibilidade, não induzindo respostas biológicas adversas, alta 

osteocondutividade, estimulando o crescimento de células ósseas e bioatividade, 

unindo-se aos tecidos biológicos. São divididos em três grupos: metálicos, poliméricos 

e cerâmicos. O último grupo pode se apresentar sintético, como a hidroxiapatita, a 

beta fosfato tricálcio, o fosfato de cálcio e os vidros bioativos; ou natural, como o 

carbonato de cálcio obtido dos corais e a hidroxiapatita obida da estrutura óssea 

bovina, que apresenta propriedades osteoblástica, osteocondutora e plasma rico em 

plaquetas, resultando na consolidação e mineralização óssea na metade do tempo 

usual, além da melhora de até 30% na densidade do osso trabecular (MARX, 

CARLSON, EICHSTAEDT, 1998; TRISTÃO, 2007; GONÇALVES, 2008). Estes 

materiais possuem qualidade evidenciada em se tratando da manutenção do rebordo 

e da aceleração do processo de reparo, otimizando-o quantitativa e qualitativamente 

(CAMARINI et al., 2006; ZITZMANN, NAEF, SCHARER, 1997; PINTO et al., 2000).  
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Os biomateriais são geralmente o material de eleição por serem maneiras de 

diminuir a possibilidade de infecção quando comparados ao enxerto autógeno, além 

de diminuírem o tempo cirúrgico e a morbidade da cirurgia (PINTO et al., 2011). Seu 

tempo de cicatrização é de cerca de 6 meses, dependendo do tipo do material 

(YILDIRIM et al., 2000). 

A hidroxiapatita é uma matriz mineral biocompatível que apresenta similaridade 

com a composição do osso mineral e  alto potencial de osteocondução, promovendo 

uma estrutura potente que pode ser indicada em substituições ósseas em ortopedia, 

cirurgias reconstrutivas craniofaciais, implantes dentoalveolares e outras cirurgias 

orais em geral (ROLDAN et al., 2008; RESENDE et al., 2006) Associada a colágeno 

tipo I, apresenta boa resposta biológica e bons níveis de biocompatibilidade óssea, 

permitindo crescimento ósseo por aposição (CARVALHO, LUPPINO, MENDES, 2002; 

CARVALHO, PELIZER, 2011; GONÇALVES, 2009). 

Estudos têm mostrado significantes neoformação óssea em seios maxilares 

enxertados com biomateriais, que apresentam a grande vantagem de facilitar o ato 

cirúrgico e eliminar a morbidade da área doadora. Todavia, a desvantagem da 

utilização destes materiais é a qualidade do osso formado, que poderá ser reabsorvido 

ao longo do tempo (ORSINI et al., 2007) 

O sucesso da implanto-terapia depende do tipo de interface obtida entre o 

biomaterial e o osso, devendo permitir efetiva e homeostática transmissão de forças 

oclusais (MAGINI, SCHIOCHETT, 1999).  
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3 CASO CLÍNICO 

Paciente do sexo masculino, 62 anos, nega hábitos ou vícios e se declara 

normossistemico. Apresenta higiene bucal deficiente e periodontite em estágio III, 

grau A em acompanhamento no consultório há 12 anos (Figura 1). 

Figura 1: Panorâmica inicial, onde pode ser observado uma grande perda óssea horizontal 

 
Fonte: o próprio autor 

 

Devido à progressão da doença, causando grande perda óssea, foi preciso 

extrair os elementos 16, 17 e 18 sendo planejado posterior instalação de implantes na 

região. Foi realizada uma tomografia, onde foi possível observar uma altura óssea na 

região de instalação dos implantes de 5 a 7mm (Figura 2). 

Figura 2: Imagens da tomografia 

 
Fonte: o próprio autor 
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Foi planejado então o levantamento de seio com enxerto ósseo 

simultaneamente à instalação dos implantes. No momento da cirurgia, após anestesia, 

foi realizada uma incisão na crista do rebordo e incisões relaxantes na gengiva 

vestibular, o retalho foi rebatido e realizado a osteotomia para obtenção da janela 

lateral com o uso de instrumento piezoelétrico (Figura 3).  

Figura 3: Retalho rebatido e janela lateral confeccionada 

 
Fonte: o próprio autor 

 

Após o levantamento do seio maxilar, os implantes foram instalados com o 

auxilio de um guia cirúrgico confeccionado previamente (Figuras 4, 5 e 6).

Figura 4: Levantamento da membrana do seio 
maxilar 

 

Fonte: o próprio autor 

Figura 5: Posicionamento do guia cirúrgico na 
região 

 
Fonte: o próprio autor
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Figura 6: Instalação dos implantes 

 
Fonte: o próprio autor 

 

Após a instalação, foi feita a conferência do paralelismo com o auxilio dos 

paralelômetros e, após observar que estavam paralelos, foram instalados os 

cicatrizadores (Figuras 7 e 8). 

 

Figura 7: Conferência do paralelismo entre os 
implantes 

 

Fonte: o próprio autor 

Figura 8: Implantes instalados com 
cicatrizadores 

 
Fonte: o próprio autor

 

Depois de concluído essa parte da cirurgia, o enxerto foi posicionado dentro da 

cavidade do seio, o enxerto utilizado foi Bio-Oss Pen de grânulos grandes (Figuras 9, 

10 e 11). 
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Figura 9: Geistlich Bio-Oss Pen grânulos grandes 

 
Fonte: o próprio autor

Figura 10: Enxerto sendo posicionado 

Fonte: o próprio autor 

Figura 11: Enxerto acomodado 

 

Fonte: o próprio autor 

 

O retalho foi reposicionado e suturado e o pós-operatório foi passado para o 

paciente (Figura 12).  

Figura 12: Aspecto final pós-sutura 

 
Fonte: o próprio autor 

 

Após 8 meses, em radiografia panorâmica pode ser observado uma boa 

ancoragem dos implantes e uma boa formação óssea. Foi nesse período que as 

próteses definitivas foram instaladas (Figuras 13 e 14). 
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Figura 13: Radiografia panorâmica 8 meses após a instalação dos implantes 

 
Fonte: o próprio autor 

 

Figura 14: Aspecto clínico final com as próteses instaladas 

 
Fonte: o próprio autor 
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3 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

   

Estudos concluíram que a concentração e distribuição das tensões é 

minimizada e melhorada pela união das coroas², o que está de acordo com achados 

de outros estudos que concluíram que coroas unidas promovem a distribuição mais 

uniforme das tensões entre os implantes do que coroas isoladas com pontos de 

contato proximais efetivos4,16,17.  

O recobrimento estético com cerâmica mostrou-se benéfico, pois, 

assim como Ciftci e Canay, em 2001 concluíram em estudo, a resina acrílica apresenta 

maior deslocamento superficial que a cerâmica, e as estruturas recobertas por resina, 

comparadas à cerâmica, quando submetidas a cargas estáticas, geram mais tensões. 

Além disso, a baixa resistência à abrasão e o maior índice de fraturas são algumas 

das desvantagens de coroas recobertas por resina15. O tipo de material de 

revestimento é importante para conduzir as tensões geradas pelas forças de 

impacto18.  

O ajuste de sobrecargas oclusais é um fenômeno de extrema 

importância no resultado a longo prazo das próteses, uma vez que a falha dos 

implantes ósseointegrados tem sido associada a sobrecargas oclusais5. 

O cirurgião-dentista deve estar atento a cada passo do planejamento 

e execução de reabilitações protéticas, visto que diversos fatores dependem direta ou 

indiretamente da execução correta e minuciosa de cada etapa. Casos com 

planejamento e execução corretos determinam resultados mais duradouros e 

satisfatórios. 
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