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Resumo 

 

A instalação de implantes dentários na região posterior da maxila desdentada ainda é um 

procedimento desafiador, pois a reabsorção do osso alveolar após a extração e a pneu-

matização do seio maxilar gera um volume ósseo insuficiente, impossibilitando a 

instalação de implantes nessa região, o que muitas vezes, leva à necessidade de um 

procedimento de enxerto através do levantamento do seio maxilar. Nestes casos, os 

implantes podem ser inseridos simultaneamente ao procedimento ou tardiamente, após a 

remodelação do enxerto. Vários tipos de enxertos têm sido propostos para aumento ósseo 

na região do seio maxilar sendo o osso autógeno considerado o padrão-ouro, mas existem 

desvantagens relacionadas ao seu uso. Este estudo tem como objetivo, levantar na 

literatura, as alturas ósseas residuais limites para instalação simultânea do implante ao 

levantamento de seio maxilar e avaliar a eficácia da hidroxiapatita bovina (Bio-Oss) como 

substituto ao osso autógeno neste procedimento. Após a revisão da literatura, podemos 

sugerir que a instalação de implantes simultaneamente ao procedimento de levantamento 

de seio maxilar, tem altas taxas de previsibilidade e sucesso. Isso quando os implantes 

forem instalados em alturas ósseas residuais mínimas de 3 à 5 mm, e quando a estabilidade 

mecânica do implante, no momento de sua instalação, tenha sido alcançada. Deve-se 

avaliar a densidade óssea radiográfica antes da cirurgia de implante, pois, pode ajudar a 

evitar complicações relacionadas com a estabilidade. A hidroxiapatita bovina (Bio-Oss) 

revelou ser um excelente substituto ósseo ao osso autógeno, com resultados positivos e 

confiáveis, podendo utilizá-lo sozinho como material de enxerto no seio maxilar, o que 

diminui a morbidade do paciente.  

 

Palavras-chave: Implantes Dentários, Durapatita, Seio Maxilar.  

 

 

 

 

 

 



 
 

Abstract 

 

Placement of dental implants in the posterior region of the edentulous maxilla is still a 

challenging procedure because the alveolar bone reabsorption after the extraction and the 

tire-tinting of the maxillary sinus generates insufficient bone volume, preventing the 

installation of implants in this region, which often leads to the need for a graft procedure 

by lifting the maxillary sinus. In these cases, the implants can be inserted simultaneously 

with the procedure or late, after the remodeling of the graft. Various types of grafts have 

been proposed for bone augmentation in the maxillary sinus region with autogenous bone 

considered the gold standard, but there are drawbacks related to its use. This study aims to 

raise in the literature the limits of residual bone height for simultaneous implant placement 

to lifting maxillary sinus and evaluate the effectiveness of bovine hydroxyapatite (Bio-Oss) 

as a substitute for autogenous bone in this procedure. After review of the literature we 

suggest that the installation of implants simultaneously to the maxillary sinus lifting 

procedure has high rates of predictability and success.  This can be possible when the 

implants are installed in minimum residual bone height, 3-5 mm, and when mechanical 

stability of the implant at the time of installation, has been achieved. Should be assesses to 

radiographic bone density after the implant surgery, it may help prevent complications 

related to stability. The bovine hydroxyapatite (Bio-Oss) proved to be an excellent 

substitute osseous for autogenous bone, with positive and reliable results can be used as 

single graft material in the maxillary sinus, which decreases the morbidity of the patient. 

Keywords: Dental implants, Durapatita, Maxillary Sinus. 
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1-Introdução 

 A instalação de implantes dentários na porção posterior da maxila desdentada se 

torna um procedimento desafiador, devido à redução da altura do osso maxilar (DEL 

FABBRO et al., 2004). A reabsorção do osso alveolar após a extração, combinada com a 

atividade osteoclástica da membrana Schneideriana, causa a pneumatização do seio 

maxilar, o que gera um volume ósseo insuficiente, impossibilitando a colocação de 

implantes dentários nessa região (KHOUR 1999; TERHEYDEN et al., 1999; VAN DEN 

BERGER et al., 2000; VALENTIN & ABENSUR 2003; BENLIDAYI, KURKCU & OZ 

2009; MANFRO & NASCIMENTO 2013). A falta de suporte ósseo para garantir a 

estabilidade primária, dificulta a osseointegração dos implantes na região de maxila 

atrófica (KHOUR 1999). A colocação e a integração de implantes dentários em pacientes 

com tais rebordos atróficos requer aumento do assoalho do seio maxilar (HATANO, 

SHIMIZU & OOYA 2004; MISCH & CARL 2008; BOYNE & JAMES 1980). 

 Procedimentos de elevação do seio maxilar têm permitido a colocação de implantes 

numa maxila atrófica com taxas de sucesso elevadas. Descrita primeiramente por Boyne e 

James (1980), a abordagem normalmente utilizada para o aumento do seio maxilar é a 

lateral clássica de Caldwell-Luc modificada, esta, implica na preparação de um alçapão na 

parede lateral do seio para elevar a membrana Schneideriana, sendo que, o espaço criado 

por baixo da membrana do seio é preenchido pelo material de enxerto (BOYNE & JAMES 

1980; TATUM, 1986; PELEG, GARG & MAZOR 2006; VAN DEN BERGH et al., 2000; 

DEL FABBRO et al., 2004). Inicialmente, utilizava-se somente o osso autógeno como 

material de enxerto, considerado padrão ouro, por possuir as propriedades de osteogênese, 

osteoindução e osteocondução (BOYNE & JAMES 1980; DEL FABBRO et al., 2004; 

PJETURSSON et al., 2008; MISCH & CARL 2008; BENLIDAYI, KURKCU & OZ 

2009). Contudo, o procedimento com enxerto autógeno é, muitas vezes, mal aceito pelo 
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paciente, devido a necessidade de remover o bloco ósseo, envolver dois locais cirúrgicos 

(BOYNE & JAMES 1980; BENLIDAYI, KURKCU & OZ 2009; TERLEYDEN et al., 

2009), e em alguns casos, necessita de anestesia geral e hospitalização, o que aumenta o 

custo do tratamento (VALENTINI & ABENSUR 2003; CHEN et al., 2007). 

 A utilização de substitutos ósseos pode resultar na redução da morbidade do 

tratamento, eliminando a necessidade de obter osso autógeno de locais cirúrgicos 

secundários (TERHEYDEN et al.,1999; DEL FABBRO et al., 2004). Um deles é a 

Hidroxiapatita Bovina, um tipo de xenoenxerto seguro e biocompatível, que apresenta 

propriedades de osteocondução (BOYNE & JAMES 1980; TERHEYDEN et al., 1999;  

BENLIDAYI, KURKCU & OZ 2009; MERLIN et al., 2013). O principal exemplo deste 

material é o Bio-oss
®
 (Geistlich, Suiça). Ele mantém o arcabouço do seio sob a membrana 

elevada, formando um andaime para o crescimento ósseo (osteocondutor), possui efeito 

aumentativo previsível e neoformação óssea observada em cortes histológicos 

(TERHEYDEN et al., 1999; DEL FABBRO et al., 2004). E, quando utilizado sozinho, 

parece ser um material adequado para o aumento do assoalho do seio (VALENTINI & 

ABENSUR 2003). 

 O procedimento de instalação dos implantes pode ser realizado em um ou dois 

estágios (BOYNE & JAMES 1980; HATANO, SHIMIZU & OOYA 2004). No 

procedimento de um estágio, os implantes são instalados simultaneamente ao enxerto do 

seio, supondo que a estabilidade inicial dos implantes seja obtida (KHOURY 1999; VAN 

DEN BERGH et al., 2000; PELEG, GARG & MAZOR 2006). No procedimento de dois 

estágios, a instalação dos implantes é aguardada até que o enxerto tenha um grau suficiente 

de remodelação (VAN DEN BERGH et al., 2000; DEL FABBRO et al., 2004; PELEG, 

GARG & MAZOR 2006). Tem sido afirmado que a altura do osso remanescente é um 
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fator determinante para a sobrevivência de implantes, quando colocados simultaneamente 

com a elevação do seio maxilar. Alguns autores aconselham que este procedimento de uma 

fase não deva ser considerada em locais com menos de 5 mm de osso alveolar 

remanescente (VALENTINI & ABENSUR 2003; GALINDO-MORENO et al., 2007; 

MICSH & CARL 1987). Contudo, foram publicados vários trabalhos com instalação de 

implantes imediatos em alturas residuais ósseos a partir de 1 mm (KHOURY 1999; 

PELEG, GARG & MAZOR 2006; MARDINGER, NISSAN & CHAUSHU 2007). 

Investigadores descobriram que a estabilidade primária, poderia ser conseguida em uma 

altura óssea residual menor que 5 mm, quando for usado um desenho de implante 

adequado e  uma técnica cirúrgica adaptada (LAMBERT, LECLOUX & ROMPEN 2010). 

Numerosas modificações foram publicadas e diferentes materiais de enxerto têm sido 

utilizados, visando a melhoria da técnica e resultados mais previsíveis (GALINDO-

MORENO et al., 2007). 

 Sendo assim, o objetivo deste trabalho é estudar os implantes instalados 

simultaneamente ao procedimento de aumento de seio maxilar enxertado com 

hidroxiapatita bovina e apresentar um caso clínico. 
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2-Revisão de Literatura 

 

  Boyne e James
2
, em 1980, realizaram a primeira publicação científica descrevendo 

a técnica do levantamento de seio maxilar. O objetivo era demonstrar a aplicabilidade 

clínica do enxerto ósseo retrógrada no assoalho do seio maxilar, para aumentar a estrutura 

óssea da maxila. Foi realizado um estudo em 14 pacientes, que necessitavam de próteses, 

sendo que o espaço interoclusal era pequeno. Três casos foram tratados com o uso de 

implantes de lâmina, inseridas durante o período da remodelação da área do enxerto, entre 

10ª e 12ª semana. Os outros onze casos, receberam próteses convencionais, após a 

reconstrução do assoalho do seio e subsequente redução da altura óssea alveolar e da 

tuberosidade para prover espaço inter-oclusal suficiente. O antro, não foi violado em 

nenhum dos 11 casos, durante o procedimento de redução da crista alveolar, que foi 

realizada três meses após o enxerto. O osso restaurado encontrava-se maduro e tinha um 

padrão de trabeculado e consistência normal. Os autores concluem que enxertos ósseos 

esponjosos particulados são capazes de sobreviver a transplantes, o que leva à formação de 

um assoalho de seio sólido, com um aumento considerável na espessura e altura da crista 

alveolar. As áreas enxertadas suportam próteses convencionais e instalação de implantes 

tipo lâmina e subperiosteais. 

  Tatum
25

, em 1986, publica um artigo onde relata a utilização de dois tipos de 

implantes do sistema Omnii (Omnii International, Clearwater, Flórida). A compreensão 

das diferentes qualidades ósseas encontradas na maxila é importante para alcançar a 

estabilidade primária e ter sucesso destes implantes. São necessários tempos diferentes nas 

diferentes qualidades ósseas de osso maxilar para permitir o carregamento fisiológico. 

Implantes maxilares não são carregados até 6 meses de reparo, e a carga imediata é 
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permitida, desde que cuidadosamente controlada, evitando o estresse sobre o osso recém 

formado que circunda o implante. Normalmente são usadas coroas provisórias nesse 

período. A oclusão sobre estas coroas devem ser cuidadosamente monitorizadas e ajustadas 

para minimizar a força transmitida para o implante. Quando uma carga fisiológica é 

transmitida ao osso circundante, uma remodelação irá ocorrer, criando uma tensão na 

parede de osso compacto que suporta o implante. O tratamento restaurador permanente 

deverá minimizar as forças laterais sobre o implante e ter carregamento em direções 

verticais. O tratamento restaurador é feito normalmente com o trabalho da ponte fixa, e não 

é recomendado o uso de qualquer tipo de anexos de estresse nos implantes.  A principal 

complicação foi a infecção pós-operatória. 

O estudo de Peleg, Mazor e Garg
19

, em 1999, avalia a eficácia do procedimento de 

uma etapa em pacientes (40-75 anos) com altura de osso alveolar na maxila posterior entre 

3 e 5 milímetros antes da enxertia. A técnica de aumento de seio foi realizada usando um 

procedimento de Caldwell-Luc modificado. O material de enxerto utilizado foi uma 

mistura de 50% de osso autógeno oriundos da sínfise e 50% enxerto ósseo liofilizado 

desmineralizado (DFDBA). Foram instalados, simultaneamente, implantes dentários 

cilíndricos de 13 à 15 mm de comprimento, revestidos de Hidroxiapatita (HA), totalizando 

160 implantes. Após 9 meses, os mesmos, foram reabertos e não houve perda óssea da 

crista entorno de nenhum implante, todos eles foram clinicamente integrados e a 

consolidação óssea foi observada em radiografias. Foram obtidas 120 amostras ósseas da 

área enxertada, sendo encontrado osso lamelar com alta atividade celular, osteócitos 

margeados por osteoblastos planos e alguns focos de osso não vital cercado por osso vivo. 

Todos os 63 pacientes mantiveram próteses sobre implantes estáveis durante o período de 

acompanhamento de 2 à 4 anos, e nenhum implante foi perdido. Os resultados deste 
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estudo, indicam que o procedimento de um passo, enxerto do seio maxilar e simultânea 

instalação de implantes, é uma opção viável para pacientes com 3 à 5 mm de altura óssea 

alveolar. 

Em 2000, Van Den Bergh et al.
29

  descreveram os aspectos anatômicos dos 

levantamentos de seio maxilar. O procedimento é descrito como sendo um aumento interno 

do seio maxilar, que se destina a aumentar a dimensão óssea vertical e lateral na maxila, a 

fim de permitir a possível utilização de implantes dentários. A operação de elevação do 

seio clássica consiste na preparação de uma janela na parede lateral da maxila. Esta janela 

é luxada para dentro e para cima em conjunto com a membrana Schneideriano, que é 

levantada para uma posição horizontal, criando um novo assoalho do seio. A nova 

cavidade é então, preenchida com material de enxerto. Os implantes podem ser inseridos, 

quer simultaneamente, quando há a altura do osso suficiente para a estabilidade primária (± 

4 mm), ou pode ser inserido num segundo procedimento, após o reparo do enxerto ósseo. 

O forame infra-orbital é uma estrutura que merece cuidados no momento da abertura da 

janela, por ser uma ameaça para o feixe vasculho nervoso, e também há possibilidade de 

danos mecânicos causados pelo afastador. Na fase edentula, o tamanho do seio maxilar 

aumenta ainda mais com o processo de pneumatização do seio, que varia muito de pessoa 

para pessoa e até mesmo de lado a lado. O aspecto clínico da parede lateral do seio 

fornecerá informações da extensão do seio maxilar, normalmente é bastante fina e de cor 

azul-acinzentado que mostra a circunferência do seio. A forma da janela pode ser 

determinada pela combinação do RX panorâmico e o aspecto clínico no momento da 

cirurgia. A janela deve ser ampla o suficiente para lidar com os instrumentos e ter cantos 

arredondados. A membrana é frágil e fina, devendo ser mantida intacta, a fim de evitar 

perda de material de enxerto dentro do seio. A perfuração da membrana Schneideriano é 
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uma complicação frequente e sempre ameaça a cobertura do enxerto ósseo. Se ocorrer, 

deve ser fechada e coberta com uma membrana reabsorvível.  A incidência de septos no 

seio varia entre 16% e 58%, podendo dividir o seio em pequenas cavidades acessórias, que 

se necessário, podem ser parcialmente removidos após o descolamento da mucosa. As 

hemorragias durante o enxerto do seio são raras, mas pequenos vasos podem ser 

danificados. Se isso acontecer, deve-se aguardar até parar espontaneamente ou aplicar uma 

leve pressão com gaze.  A quantidade necessária de material para enxerto pode variar 

consideravelmente de acordo com o volume do seio e o tamanho do implante a ser 

instalado. Quando for necessário aumentar a espessura óssea juntamente com a elevação 

do seio, deve-se fazer um enxerto em bloco (técnica onlay). Esses dois procedimentos se 

tornam difíceis de serem realizados simultaneamente, especialmente de forma bilateral, 

pois necessitam de uma grande quantidade de osso e pode não haver tecido mole suficiente 

para fechar o retalho sem tensão. O conhecimento da anatomia é essencial para o bom 

desempenho neste tipo de cirurgia. 

O estudo de Hallman, Sennerby e Lundgren
8
, em 2002, avalia clínica e 

histologicamente a interface implante/enxerto em 36 seios maxilares (21 pacientes), 

elevados com osso autógeno particulado do ramo da mandíbula, hidroxiapatita bovina 

(BH), e mistura de 80/20 BH e osso autógeno. Após 6 à 9 meses de reparo dos enxertos, 

foram colocados os microimplantes para histologia e os implantes para reabilitação 

protética. Depois de mais de 6 meses de reparo osseo (osseointeração), no momento em 

que os pilares foram conectados, os microimplantes foram recuperados para análise 

histológica e morfométrica, não havendo diferenças estatisticamente significantes para 

qualquer parâmetro entre qualquer um dos grupos. Após 1 ano de carregamento, foram 

perdidos 6 dos 33 implantes colocados em enxerto ósseo autógeno, 2 dos 35 implantes 

colocados na mistura de osso autógeno e BH, e 2 de 43 implantes colocados em BH. Não 
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houve diferenças estatisticamente significativas entre qualquer um dos 3 grupos, indicando 

que o enxerto ósseo autógeno pode ser substituído por hidroxiapatita bovina em 80% ou 

100%, quando utilizado para o aumento do assoalho do seio maxilar. O efeito da adição de 

osso autógeno permanece incerto, mas pode permitir uma redução do tempo de reparo. 

Tadjoedin et al.
26

, em 2003, realizaram um estudo histomorfométrico em cinco 

pacientes (2 mulheres e 3 homens, com idades de 54-73 anos) tratados com concentrações 

diferentes de DPBB (Bio-Oss), utilizadas nas reconstruções das maxilas atróficas severas, 

com uma altura do rebordo alveolar residual entre 2 e 3 mm. Estudaram em detalhe o 

desempenho do Bio-Oss como substituto ósseo em misturas de Bio-Oss (20% a 100%) e 

osso autógeno, em períodos de reparo variáveis entre 5 à 8 meses. Foram feitas 20 biópsias 

verticais no momento da instalação dos implantes. Os grânulos de Bio-Oss, tinham sido 

ligados entre si por pontes de osso vital recém formado. Todas as biópsias continham 

material mineralizado. A altura do osso pré-existente da maxila original é variado, mas a 

fronteira entre osso pré-existente e osso recém formado, foi facilmente observado, devido a 

presença de vestígios de grânulos de Bio-Oss. Um padrão de osso trabecular foi observado 

na área aumentada, com quantidades variáveis de osso recentemente formado, bem como, 

grânulos de Bio-Oss. Dependendo da proporção de partículas de osso autógeno 

originalmente enxertado. Em todas as biópsias, osso trabecular foi formado ao longo de 

toda a área do enxerto, com a exceção das biópsias com 100% de Bio-Oss, em que a parte 

mais apical ainda não continha osso. O volume ósseo médio, após um período de 

cicatrização de 8 meses com 100% de Bio-Oss, foi de 23%. O volume total de tecido 

mineralizado (osso autógeno e Bio-Oss), foi semelhante em todas as biópsias e variou entre 

53% e 59%. A interface entre o osso e grânulos (Bio-Oss e superfície de contato) era muito 

íntima e sem qualquer camada intermédia; e em todas as biópsias variou entre 38% e 34% 
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da área total da superfície dos grânulos. A marcação com tetraciclina, realizada nos dois 

pacientes, revelou em vários locais, duas bandas fluorescentes bem definidas, com osso 

não fluorescente no meio. Em áreas onde os grânulos eram visíveis, estas bandas 

fluorescentes não puderam ser detectadas. A taxa de formação de osso lamelar foi maior, 

quando utilizado 20% de Bio-Oss, do que quando utilizado 50%. O volume de osso na área 

enxertada, é inversamente correlacionada com a concentração de Bio-Oss enxertado, 

variou entre 37% e 23%. Os altos valores de tecido osteoide na superfície de reabsorção, e 

a presença de osteoclastos multinucleados fosfatase ácida tartarato-positivas resistentes à 

reabsorção em lacunas, indicou que a remodelação óssea foi muito ativa em todos os 

enxertos. Os osteoclastos, também foram observados em covas rasas em superfícies de 

reabsorção do Bio-Oss. A percentagem da superfície de Bio-Oss em contato com o osso 

manteve-se estável em 35%, e não pôde ser relacionada com a proporção de Bio-Oss 

enxertado. Os autores concluem que, apesar do número de pacientes examinados ser 

limitada, os dados sugere que o Bio-Oss, preferencialmente combinado com partículas de 

osso autógeno, é um material adequado para a elevação do seio maxilar na maxila humana 

severamente atrófica. 

Também, em 2003, Valentini e Abensur,
28

 publicaram um estudo que tinha por 

objetivo avaliar retrospectivamente a taxa de sobrevivência de implantes cilíndricos de 

titânio revestidas por plasma pulverizada e implantes usinados do tipo parafuso, colocados 

nos seios enxertados com osso bovino inorgânico (Bio-Oss) misturado com osso humano 

descalcificado liofilizado (DFDBA) ou com o osso esponjoso inorgânico bovino (Bio-Oss) 

com uma granulometria de 0,25 à 1 mm sozinho. Cinquenta e nove pacientes consecutivos, 

atendidos entre 1991 e 1999, foram tratados com a técnica de 1 ou 2 estágios, de acordo 

com o volume de osso residual. O enxerto do seio será considerado um sucesso, se os 
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implantes, de pelo menos 11, idealmente de 13 mm de comprimento, puderem ser 

instalados. Qualquer implante removido, não importando o motivo, por um profissional 

experiente, será considerado um fracasso, e os implantes remanescentes serão classificados 

como sobreviventes. As radiografias de acompanhamento, realizadas vários anos após os 

implantes em função, mostrou boa estabilidade volumétrica dos enxertos, assim como a 

resposta da adaptação das trabéculas ósseas ao carregamento. A taxa de sobrevida dos 

implantes foi de 94,5% após um período de funcionamento médio de 6,5 ± 1,9 anos. A taxa 

de sobrevivência do implante foi melhor nos seios enxertados com osso bovino inorgânico 

sozinho (96,8%), do que, com uma mistura Bio-Oss+DFDBA (90%). A taxa de 

sobrevivência dos implantes, nos seios enxertados com osso bovino inorgânico sozinho, foi 

semelhante para os implantes cilíndricos e os usinados, devido a boa qualidade do osso. 

Em relação à técnica de carregamento (se progressivo ou direto), não foram observadas 

diferenças na taxa de sobrevivência do implante.  Os autores concluíram que o osso 

inorgânico bovino (Bio-Oss), quando utilizado sozinho, parece ser um material adequado 

para o aumento do assoalho do seio.  

 Em 2004, Hatano, Shimizu e Ooya
9
 apresentaram um estudo em que foi 

radiograficamente avaliado as alterações de longo prazo na altura sinusal do enxerto após o 

aumento do seio maxilar com uma mistura [2:1] de osso autógeno e xenógeno (Bio-Oss) 

com instalação simultânea de implantes dentários. 191 pacientes foram submetidos ao 

levantamento de seio maxilar e foram acompanhados radiograficamente por 10 anos. A 

altura óssea residual era de 4 à 6mm. Os implantes foram instalados simultaneamente à 

cirurgia de aumento do seio, e as próteses foram instaladas após um período de 

cicatrização de 6 à 9 meses. O estudo foi realizado através de radiografias panorâmicas, 

realizadas com o passar dos meses, duzentos e noventa e quatro imagens panorâmicas 

foram obtidas de 189 pacientes, e usadas para classificar altura sinusal-enxerto. A relação 
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entre o assoalho do seio enxertado e o implante, foi classificada em três grupos: Grupo I, 

onde o assoalho do seio enxertado estava acima do ápice do implante; Grupo II, onde o 

ápice do implante estava no nível do assoalho do seio enxertado, e Grupo III, onde o 

assoalho do seio enxertado estava abaixo do ápice do implante. As radiografias 

panorâmicas mostraram que a altura do remanescente ósseo aumentou após o aumento do 

seio. A maioria dos pacientes foi classificada como Grupo I, logo após o procedimento, 

mas esse número caiu rapidamente após 6 meses. As proporções de pacientes do Grupo II e 

III aumentaram gradualmente com o tempo. A altura total do enxerto ósseo diminuiu 

durante os primeiros 2-3 anos após o aumento. A partir daí, apenas pequenas alterações 

ocorreram. No entanto, a altura do enxerto até 8 anos após o aumento do seio,  foi maior do 

que a observada no pré-operatório. Estes resultados sugerem que a carga sobre o implante, 

promove a osteogênese no longo prazo e exerce um efeito estabilizador sobre a 

manutenção da altura do enxerto ósseo.  A taxa de sobrevivência dos implantes foi de 

94,2%. Todas as perdas de implantes aconteceram nos primeiros 3 anos após o aumento do 

seio. A ausência de perda do implante após 3 anos, pode ser associado com a estabilidade 

da altura sinusal do enxerto. Os autores concluem que, os bons resultados de longo prazo, 

podem ser conseguidos, usando a mistura 2:1 osso autógeno e Bio-Oss para o aumento do 

assoalho do seio maxilar com a colocação simultânea de implantes. Os resultados também 

sugerem, que a estabilidade á longo prazo na altura do enxerto do seio, representa um 

importante fator para o sucesso dos implantes. 

 O estudo de Peleg, Garg e Mazor
20

, em 2006, avaliaram a previsibilidade do 

procedimento de uma etapa em 731 pacientes ( 2132 implantes ) com remanescente ósseo 

alveolar entre  1mm e 5 mm de altura,  usando o acesso modificado de Caldwell-Luc e 

protocolos cirúrgicos que promovam a estabilidade inicial dos implantes.  Os materiais de 
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enxertia foram muito variáveis: na maioria dos casos, osso autógeno de áreas intra-orais, 

osso de crista ilíaca, e enxertos compostos, sendo 50% de osso autógeno e os outros 50% 

(DFDBA) ou osso xenógeno bovino (Bio Oss); e hidroxiapatita. Todos os implantes 

instalados foram de 15 mm de comprimento, com diâmetros entre 3,2 e 4,7mm. A altura 

residual do rebordo era de 1 à 2 mm em 20,4% dos implantes instalados, e maiores do que 

5 mm, em 31,6% dos implantes. A reabertura foi realizada entre 6 e 9 meses após a 

instalação dos mesmos. Foram restaurados e acompanhados durante 9 anos, resultando 

numa taxa de sobrevivência de 97,9%. Quanto a distribuição das perdas em relação ao 

rebordo residual inicial, 41% ocorreram em rebordos de 1 e 2 mm; 34% em rebordos entre 

3 e 5mm e 25% das perdas em rebordos acima de 5mm. Enxertos compostos 50% 

autógenos e 50% Bio-Oss ou DFDBA promoveram uma previsível formação óssea. Os 

autores concluíram que, a instalação simultânea de implantes, nos enxertos de assoalho 

sinusal mesmo em rebordos residuais extremamente reduzidos, pode ser uma alternativa de 

tratamento, quando o caso é bem planejado e a técnica cirúrgica for realizada 

meticulosamente. 

Em 2007, Mardinger, Nissan e Chaushu
16

 realizaram um estudo aonde descrevem 

os resultados clínicos e as complicações do aumento do seio maxilar com instalação 

simultânea do implante, em maxila desdentada severamente atrófica. O estudo foi 

composto por 55 pacientes divididos em dois grupos: o grupo de estudo (N = 25) com 1 à 3 

milímetros de altura óssea alveolar residual, versus o grupo controle (N = 30) com altura 

do osso alveolar residual maior que 4 milímetros.  Altura do osso alveolar residual foi 

medida a partir da tomografia computadorizada nas áreas de dentes posteriores ausentes. 

Um xenoenxerto de origem bovina foi utilizado como único material de enxerto em todos 

os pacientes.  A membrana de colágeno foi usada apenas para cobrir pequenas perfurações 
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da membrana Schneideriana, e não foram utilizadas para recobrir a janela lateral do seio. 

Foram realizados 60 levantamentos de seio, com 164 implantes instalados 

simultaneamente. Cinco a sete meses após a colocação do implante, a segunda etapa 

cirúrgica foi realizada em ambos os grupos, para expor os implantes. Os pacientes foram 

avaliados por radiografias panorâmicas e periapicais. No grupo de estudo, os problemas de 

técnica operatória, consistiu principalmente na dificuldade de liberação do montador do 

implante em nove locais; no desapertar o montador, ocorreu pequeno movimento do 

implante em seu eixo de implantação original. Foram observadas também, fraturas ósseas 

entre a janela do aumento do seio e o local da perfuração do implante. Sinusite aguda 

transitória pós-operatória, ocorreu em um paciente do grupo de estudo, e em dois  

pacientes do grupo controle. Oito implantes falharam, sete dos quais estavam no grupo de 

estudo; três estavam em fumantes pesados com osso residual de 1-3mm. A taxa de sucesso 

foi de 92% (com 1 a 3mm de altura óssea residual ) para o grupo de estudo e 98,7% para o 

grupo controle (com 4mm ou mais de altura óssea residual). Uma diferença 

estatisticamente significativa foi encontrada nas taxas de sucesso entre os grupos, 

utilizando o teste exato de Fisher (P = 0,069). O estudo conclui que o levantamento de seio 

com instalação simultânea de implantes, pode ser utilizado para tratar maxilas atróficas em 

pacientes com 1 à 3 mm de altura óssea vertical residual, quando um planejamento do caso 

e técnicas cirúrgicas adequadas são utilizadas.  

Galindo-Moreno et al.
7
, em 2007, realizaram um estudo com o objetivo de avaliar 

clínica, radiograficamente e histomorfometricamente a eficácia do enxerto composto por 

osso autógeno cortical, hidroxiapatita bovina (HA) e plasma rico em plaquetas (PRP) no 

procedimento de elevação do seio maxilar. Setenta pacientes foram submetidos a 

procedimentos de elevação do seio. Todos os locais foram tratados com um composto de 

enxerto de osso autógeno cortical, osso de bovino e de plasma rico em plaquetas 
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(PRP). Um total de 263 implantes foram colocadas simultaneamente (1 estágio), ou 

tardiamente (2 estágios). Todos os sítios foram avaliados clínica e radiograficamente 24 

meses após o seu carregamento protético. As biópsias, foram retiradas de 16 sítios do 

grupo de 2 estágios, no momento da instalação do implante. Resultados similares podem 

ser esperados no grupo de posicionamento simultâneo, em relação aos parâmetros 

radiográficos. Pois, não foram feitas biópsias deste grupo, por causa dos problemas éticos 

que iria representar. Não foram observados nenhum trauma dentário ou perfuração de 

membrana de Schneider, durante os procedimentos. Nenhum evento adverso foi registado 

durante o período de cicatrização em qualquer um dos pacientes, sem sinais de infecção. A 

taxa de sucesso do implante foi de 100% após 24 meses de funcionamento. Apenas dois 

implantes falharam antes do carregamento, o que se traduz em uma taxa de sucesso de 

implantes global de 99%. Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas, 

entre a colocação do implante simultânea ou atrasada. O processamento de imagem 

revelou 34 +/- 6,34% osso vital, 49,6 +/- 6,04% tecido conjuntivo e 16,4 +/- 3,23% 

restantes de partículas de Bio-Oss. A análise histomorfométrica, revelou que osso bovino 

foi incorporado à nova formação óssea. A maioria das partículas de osso bovino 

permaneceu virtualmente inalterada, e a maioria das amostras, mostrou cristais de osso 

bovino interpostas com tecido conjuntivo, com a medula essencialmente fibrosa e com 

vascularização variável. No geral, o osso bovino apresentou alta biocompatibilidade e 

pouca reabsorção. Dentro dos limites deste estudo, os resultados mostraram que o enxerto 

composto por osso autógeno cortical, osso bovino e mistura PRP pode ser usado com 

sucesso para o aumento do seio.  

Manfro e Nascimento
15

, em 2007, realizaram um estudo com objetivo de avaliar a 

quantidade de osso formado pela técnica do levantamento do seio maxilar, utilizando como 

material de preenchimento, o osso xenógeno inorgânico bovino (Gen Ox
®

), associado ao 
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osso autógeno removido de corpo/ramo mandibular e avaliar o sucesso de osseointegração 

dos implantes instalados nas áreas enxertadas. No período de março de 2004 a junho de 

2005, 13 pacientes foram tratados, 20 seios maxilares foram enxertados e 30 implantes 

instalados. Dez seios maxilares foram tratados em dois estágios (grupo 1) e os outros dez 

foram tratados em um estágio (Grupo 2). Em um caso específico, um dos implantes foi 

instalado em um estágio e um segundo foi instalado em dois estágios. Uma membrana de 

colágeno bovino (Gem-Derm
®

) foi colocada com o objetivo de delimitar a cavidade a ser 

preenchida por osso e tratar possíveis micro perfurações da membrana não observadas, as 

perfurações pequenas foram tratadas apenas com a membrana de colágeno bovino. A 

janela lateral também foi recoberta com membrana de colágeno bovino. Nos casos de 

implantes imediatos, a altura média do rebordo inicial era de 5,36mm (2,77 - 7,43mm), e 

nos casos de implantes tardios, a média era de 2,76mm (1,14 - 5,51). O aumento médio da 

altura óssea alveolar foi de 300,3% no grupo 1 e 601,44% no grupo 2. No grupo 1 o 

aumento foi menor em virtude de maior quantidade de rebordo inicial e menor necessidade 

de aumento. Todos os 30 implantes instalados, estavam osseointegrados durante a cirurgia 

de reabertura e permaneceram até a instalação das próteses definitivas, resultando em 

100% de osseointegração.  Em todos os casos, observou-se um aumento de volume ósseo 

suficiente para permitir a reabilitação desejada. Os autores concluem que a associação do 

osso autógeno com o osso inorgânico bovino Gen Ox
®
 permitiu o aumento de volume 

ósseo na técnica de levantamento de seio maxilar, e todos os implantes instalados tiveram 

osseointegração.  

Em 2008, Pjetursson et al.
21

, realizaram uma revisão sistemática para avaliar as 

taxas de sobrevivência dos enxertos e implantes colocados em locais com aumento dos 

seios através da abordagem lateral, com uma altura óssea residual média de 6 mm ou 
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menos, e para avaliar a incidência de complicações cirúrgicas. Foi realizado busca 

eletrônica MEDLINE (PubMed) de artigos publicados na literatura odontológica, e 

limitada a testes em humanos. A pesquisa forneceu 839 títulos, onde foi realizada análise 

de texto completa em 175 artigos. Restaram 48 estudos, estes, forneceram dados sobre a 

sobrevivência de 12.020 implantes acompanhados por um tempo médio de 2,8 anos. Dos 

2.140 seios originais que foram enxertados, 41 tiveram falha total do enxerto (1,9%). A 

sobrevivência do implante foi definida como a remanescente in situ, durante todo o período 

de observação. Vinte e quatro estudos com um total de 5.672 implantes inseridos no 

momento da enxertia do seio (1 fase) e 25 estudos com um total de 3.560 implantes 

inseridos 3-12 meses após enxerto de seio (2 fases). Os implantes inseridos com a técnica 

de uma fase tiveram uma taxa de falha anual ligeiramente superior (4,07%), os implantes 

inseridos com a técnica de duas fases a taxa de falha anual foi de 3,19%, traduzindo-se 

numa sobrevivência de 3 anos de 88,5% e 90,9%, respectivamente. Esta diferença, no 

entanto, não atingiu significância estatística (p = 0,461). A nível de implante, a taxa de 

falha anual foi de 3,48%, traduzindo-se numa sobrevivência do implante de 3 anos de 

90,1%. Para o grupo de membrana, a taxa de falha anual foi de 0,72%, traduzindo-se em 

uma sobrevida de 97,9% após 3 anos e para o grupo não-membrana, a taxa de falha anual 

foi de 4,04%, traduzindo-se em uma sobrevida de 88,6% após 3 anos. Os implantes de 

superfície áspera, têm taxas de sobrevida em 3 anos, variando de 96,3% à 99,8% 

dependendo do material de enxerto utilizado. A perfuração da membrana sinusal ocorreu 

em 19,5% dos procedimentos, foi a complicação mais frequentemente relatada. A 

incidência média de infecção do enxerto pós-operatório foi de 2,9%. A perda do enxerto, 

resultando em incapacidade de colocação do implante, foi relatada em 1,9% dos casos.  

Com base na revisão realizada, concluiu-se que a inserção de implantes dentários em 

combinação com a elevação do assoalho do seio maxilar (com substituto ósseo sozinho ou 
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em combinação com o osso autógeno) é um método de tratamento previsível mostrando 

altas taxas de sobrevivência de implantes e baixa incidência de complicações cirúrgicas. 

Os melhores resultados (98,3% de sobrevivência do implante após 3 anos) foram obtidos 

utilizando implantes de superfície áspera com uma membrana recobrindo a janela lateral 

do seio.  

Em 2009, Fernner et al.
6
, realizaram um estudo experimental para testar a hipótese 

que tem sido recomendada empiricamente, que o aumento do seio maxilar e colocação do 

implante simultâneo tenha que ter no mínimo de 5 milímetros de altura óssea residual. 

Foram utilizandos oito mini-porcos fêmea Göttingen, onde três pré-molares e dois molares 

foram removidos de um lado da maxila. Três meses depois, os animais foram distribuídos 

em quatro grupos com dois animais cada. A cavidade foi criada na base do processo 

alveolar, para que a altura do osso residual fosse reduzida a 2, 4, 6 e 8 mm, 

respectivamente. Seis implantes foram instalados e um procedimento de aumento inlay, 

utilizando um enxerto de osso ilíaco particulado. Os implantes foram carregados com 

restaurações provisórias fixadas após um período de reparo de 6 meses. Os animais foram 

sacrificados após 6 meses de carga funcional. Espécimes histológicos foram preparados 

para análise histomorfométrica [razão de contato (BIC), entre a área de osso fino, área de 

osso peri-implantar, implante osso e reabsorção da crista óssea (CBR)]. Dois implantes 

foram perdidos, durante o seguimento, e foi detectado encapsulamento fibroso em um 

implante adicional. Todas as falhas ocorreram em um animal com uma altura alveolar 

residual de 2 mm. Sucesso do implante foi de 75% no grupo 1 vs 100% nos grupos 2, 3 e 

4. Sobre o aspecto bucal, BIC acabou por ser significativamente mais elevado para 6 mm, 

quando comparado com 2 / 4 mm (75,8 + - 26,1 versus 58 + - 23,2 / 53,9 <22,8, P <0,05), 

enquanto no aspecto palatal, BIC foi significativamente superior em 6 / 8mm quando 



26 
 
 

 

comparado com 2 / 4mm (80 + - 17,8 / 78,9 + - 10,3 versus 55,8 + - 26,5 / 55,6 + - 21,3, P 

<0,05). Para uma altura alveolar de 8mm, CBR tende a ser significativamente menor do 

que para as alturas ósseas de 2 / 4mm (3,8 + - 2,3 versus 5,3 + - 2,6 / 5,8 + - 3,9, P <0,05). 

A análise de correlação mostrou uma associação significativa da BIC e área entre os 

processos ósseos, bem como, uma associação negativa ao CBR sobre o aspecto palatal. 

Apesar destas limitações, os resultados do presente estudo, indicam a viabilidade do uso 

potencial de colocação do implante simultânea no rebordo posterior com alturas ósseas 

residuais de 4 mm a menos. Embora alturas ósseas de 6 mm ou acima, ofereceram, maior 

quantidade de BIC e um reduzido CBR, Isso não afeta significativamente a sobrevivência 

do implante dentro do período de observação. Após 6 meses de carga funcional, os 

implantes apareceram osseointegráveis  independentemente da altura do osso residual no 

momento da instalação do implante. No entanto, dentro do período de observação, um 

limiar de 5 milímetros não foi encontrado para ser decisivo para a sobrevivência do 

implante. A conclusão dos autores, do ponto de vista experimental, que a suposição, de que 

5 milímetros de altura da crista óssea residual, é um limiar pertinente para a colocação do 

implante simultâneo ao aumento do assoalho do seio, não foi suportado.    

Em 2009, Benlidayi, Kurkcu e Oz
1
 realizaram um estudo experimental onde 

compara o sucesso de implantes inseridos simultaneamente ao levantamento do seio 

maxilar em dois diferentes materiais de enxerto: hidroxiapatita bovina granular (GHA) e 

hidroxiapatita bovina em bloco (BHA), por meio de análise de frequência de ressonância 

(RFA) e a análise histomorfométrica. A amostra foi composta de 12 porcos domésticos. 

Em cada animal foi realizado o levantamento de seio bilateralmente. Um dos seios foi 

preenchido com BHA e o outro com GHA, e um implante foi instalado simultaneamente 

no material enxertado em cada seio. A estabilidade dos implantes foi medida por 

frequência de ressonância utilizando o aparelho Osstell. Os animais foram sacrificados 
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após 6 meses de cicatrização, e foi realizado o estudo histomorfométrico. Os resultados 

estatísticos demonstraram que a instalação simultânea de implantes no levantamento de 

seio maxilar em enxertos de GHA, tiveram melhor estabilidade e osseointegração, quando 

comparados aos implantes instalados em enxertos de BHA. A análise histomorfométrica 

revelou que houve maior formação de osso novo em volta dos implantes no grupo GHA do 

que no BHA. O uso de BHA necessita de uma janela maior na parede lateral do seio, e o 

risco de perfuração da membrana Schneideriana é maior, devido as arestas pontiagudas do 

bloco.  Foi inevitável a ocorrência de gap entre o enxerto e assoalho do seio, devido a 

difícil adaptação do bloco BHA ao seio maxilar. No caso dos grânulos GHA, não ocorreu 

gap. O estudo conclui que, embora ambos os materiais utilizados no levantamento de seio 

maxilar tenham a mesma composição, a forma da hidroxiapatita bovina afeta a 

osseointegração dos implantes. Os implantes inseridos simultaneamente ao procedimento 

de elevação de seio maxilar com enxertos granulares de hidroxiapatita bovina 

apresentaram melhores índices de estabilidade e osseointegração do que os implantes 

inseridos nos blocos de hidroxiapatita bovina, após 6 meses de reparo. O autor sugere que 

sejam feitos outros estudos com um acompanhamento de tempo maior que 6 meses. 

Em um estudo publicado por Lambert, Lecloux e Rompen
14

, em 2010, onde 

acompanharam clinicamente os implantes inseridos simultaneamente à cirurgia de 

levantamento de seio, utilizando hidroxiapatita bovina, num período de 2 à 6 anos; 

avaliaram os resultados clínicos do procedimento de elevação do seio utilizando 

exclusivamente biomateriais e a colocação simultânea de implantes não-submersos. 

Quarenta pacientes (15 homens e 25 mulheres), com idade entre 38-79 anos. Foram 

realizadas 50 elevações de seio, utilizando somente hidroxiapatita bovina (Bio-Oss, 

Geistlich) como material de preenchimento, e instalados 102 implantes simultaneamente. 

As alturas iniciais do remanescente ósseo variaram de 3 à 8 mm. A maioria dos pacientes 
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recebeu o carregamento tardio (4 a 10 meses), três pacientes tiveram carga precoce (três 

meses após a cirurgia), e os implantes de um paciente tiveram carga imediata.  Dois, dos 

102 implantes, foram perdidos em um único paciente, uma semana após a cirurgia, tendo 

sido removidos, e dois novos implantes foram colocados 2 meses mais tarde. As taxas de 

sobrevivência de implantes atingiram 98% após um tempo médio de carregamento de 3,7 

anos. A taxa de sobrevivência da prótese, foi de 100% após um período de 

acompanhamento de 2 à 6 anos após ao carregamento. A maioria dos pacientes, (95,5%) 

foram reabilitados com próteses fixas. Foram clinicamente detectadas nove perfurações de 

membrana (18%), que foram seladas com uma membrana de colágeno. Os implantes foram 

sempre instalados de forma não-submersa, com a utilização de cicatrizadores, exceto 

quando o torque não atingiu 20N/cm2.  Os resultados do presente estudo sugerem que a 

estabilidade primária é o fator mais importante. O estudo demonstra que a elevação do seio 

maxilar com hidroxiapatita bovina é um procedimento eficaz e seguro, e que permite altas 

taxas de sobrevivência dos implantes colocados na maxila posterior com alturas ósseas 

residuais inferiores à 5 mm, quando utilizado um desenho de implante adequado e técnica 

cirúrgica adaptada. Se o osso remanescente é suficiente para assegurar a estabilidade 

primária, a colocação de implantes pode ser realizada simultaneamente com levantamento 

de seio, e até mesmo de forma não submersa. 

Em 2011, Herrero et al.
10

, apresentaram um estudo retrospectivo de uma série de 

382 elevações de seio maxilares, realizadas em 342 pacientes, dos quais 221 eram 

mulheres e 121, homens. Com uma média de 62 anos, variando de 18-83 anos de idade; 

durante um período de 7 anos e 5 meses.  Dos 342 pacientes, 302 (79,05%) foi realizado o 

aumento de seio unilateral, em 40 (10,47%) foi realizada bilateralmente (80 elevações 

seio). Em 342 elevações (89,53%), 632 implantes foram colocados simultaneamente à 

elevação do seio (uma fase), sendo a altura da crista alveolar maior de 4mm, e a 
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estabilidade primária do implante alcançada. Em 40 pacientes (10,47%) 94 implantes 

foram colocados 4 meses  após o enxerto(duas fases). Foram utilizados implantes 

cilíndricos de hexágono externo revestido RBM. Obtiveram sucesso de 96,4% dos 

implantes, com materiais xenógenos implantados sem adicionar o osso autógeno. A taxa de 

falha de 3,7%, onde 27 implantes falharam (15 antes e 12 após o carregamento). Em 63 

pacientes, (18,42%) tiveram perfurações da mucosa, que foi totalmente resolvido com o 

uso da membrana de colágeno. Também, foram usadas membranas de barreira para 

proteger o periósteo da mucosa bucal e impedir a imigração de células não osteogênicas. 

Os autores recomendam a técnica de elevação do assoalho do seio maxilar, para resolver 

casos de falta de altura óssea, para instalação de implante, em maxila atrófica posterior. È 

indicada pela alta previsibilidade de sucesso, reforçada pela medicina baseada em 

evidências, devido a baixa morbidade e baixa taxa de complicações da técnica. Ao mesmo 

tempo, osso bovino mineral (Bio-Oss), revelou ser um bom substituto ósseo que promove a 

osseointegração, apresenta reabsorção lenta e é de fácil manuseio. A combinação de 

membrana de colágeno/Bio-Oss e a técnica de abordagem lateral têm resultados 

favoráveis.  

Kahnberg, Wallstroum e Rasmusson
13

, em 2011, relataram uma técnica 

denominada de elevação do seio local com osso autógeno, com compactação do osso 

residual, ou substitutos ósseos, com instalação de implante em uma única fase, em 

situações onde necessita a substituição de um único dente na maxila posterior. Vinte 

pacientes (12 mulheres e 8 homens) com idade entre 26 à 60 anos, foram submetidos a 

elevação de seio local. Sete para substituir um segundo pré-molar e 13 para substituir um 

dente molar. Radiografias intra-orais, foram feitas no pré-operatório, pós-operatório, 6 

meses, 1 ano e 2 anos após a cirurgia, usando uma técnica padronizada. Foram feitas 

elevações de seio local e instalação dos implantes simultaneamente. Utilizaram implantes 
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Astra Tech Osseo Speed
®
 de 4,5 à 5 milímetros de diâmetro, dependendo da largura do 

processo alveolar, e  13 mm a 17 mm de comprimento.  A conexão do pilar, foi feito após 

6 meses de reparo. Foram feitos dois anos de acompanhamento clínicos e radiográficos em 

todos os pacientes. A taxa de sobrevivência foi de 100%. A altura ósseo residual, foi de 2-5 

mm no pré-operatório, após levantamento de seio, média de 13 mm, depois de um ano, 

média de 11,4 mm, e dois anos de pós-operatório, média de 10,6 mm. Os autores 

concluíram que a elevação do seio com aumento ósseo local e simultânea reposição de um 

único dente na maxila posterior é um método previsível, apesar de uma pequena redução 

do volume ósseo ao redor do implante ficar evidente nos 2 anos de acompanhamento.  

  Em 2011, Sbordone et al.
23

, realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a 

sobrevida clínica de implantes posicionados na região posterior da maxila após vários 

procedimentos de elevação do seio maxilar por dois anos; Também, queriam encontrar 

diferenças estatísticas, ao mesmo follow-up na reabsorção óssea linear apical entre osso 

autógeno do queixo, da crista ilíaca, e xenoenxerto de origem bovina, nos procedimentos 

de aumento de seio maxilar. Um terceiro objetivo foi avaliar a perda óssea marginal de 

cada implante para testar as diferenças entre a instalação de implantes simultâneos e 

retardados. Foram realizados 118 procedimentos de levantamento de seio maxilar com 

osso autógeno ou biomaterial bovino, em 93 indivíduos. Todos os pacientes necessitavam 

de reabilitações com próteses fixas e apresentavam hiperpneumatização do seio maxilar e 

atrofia da crista alveolar maxilar. Um total de 282 implantes dentários foi instalado nos 

seios enxertados. Destes, 136 implantes foram posicionados em enxertos de osso autógeno 

e seis implantes falharam. Cinco falharam no primeiro ano de follow-up, no grupo onde 

usaram osso autógeno do queixo; enquanto a outra falha foi encontrada no segundo ano no 

grupo de crista ilíaca. Dos 146 implantes posicionados em biomaterial bovino, nenhuma 

falha foi registrada nos 2 anos de acompanhamento, resultando em 100%  de sucesso. Dos 
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282 implantes dentários, 138 foram posicionados com um procedimento imediato, com 

apenas uma falha constatada, ao passo que 144 implantes dentários foram colocados com 

um processo tardio, com cinco falhas. Resultando 99,3% e 96,5% de sucesso para os 

procedimentos imediatos e tardios, respectivamente. Foram instalados 154 implantes 

dentários, 82 foram simultâneos - no momento de aumento dos seios - e posicionadas em 

seios tratados com material de osso bovino, enquanto 72 foram instalados tardiamente, e 

colocados em áreas enxertadas com osso autógeno ou material osso bovino. As diferenças 

com relação à remodelação apical, entre osso autógeno e biomaterial bovino, foram 

estatisticamente significativas no primeiro ano, com a significância, desaparecendo no 

segundo ano de acompanhamento. O estudo conclui, com relação à remodelação das áreas 

de seio aumentadas, que o comportamento do osso autógeno da crista ilíaca e do material 

xenógeno foi muito similar no ápice do implante, embora para o biomaterial bovino, a 

reabsorção se mostrou muito mais lenta do que no enxerto autógeno. O comportamento de 

osso autógeno do queixo parece ser semelhante ao do material de xenógeno, 

provavelmente por causa da composição cortical denso de tais enxertos.  As diferenças 

entre procedimentos de inserção de implantes imediatos ou tardios, quanto ao osso 

marginal, indicaram um processo de reabsorção menor nos implantes imediatos, quando 

comparado aos tardios, o que demonstra altas taxas de sobrevivência a um longo prazo. 

Este procedimento pode ser considerado em locais com alturas ósseas residuais menores 

que 5mm e leva a uma redução no número de cirurgias e na demora antes da reabilitação 

protética.  

Em estudo realizado por Sivolella et al.
24

, em 2011, descrevem uma série de 14 

casos de levantamento de seio maxilar, em pacientes com atrofia óssea severa da maxila 

(de 2 à 5 mm de altura de osso residual), com a instalação simultânea de implantes, 

utilizando a técnica lateral e 100% de osso bovino desproteinizado (Bio-Oss
®
) como 
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material de enxerto. Foram selecionados 14 pacientes (10 mulheres e 4 homens), entre 34 e 

67 anos. O aumento do seio foi realizado de acordo com a técnica modificada de Cawdell-

Luc, depois de exposta a parede lateral do seio, foi feita uma janela retangular de osso, e a 

membrana elevada. O material foi colocado na porção mais apical e contra a parede medial 

da cavidade do seio. As perfurações dos implantes foram então realizadas com diâmetro 

ligeiramente menor que o diâmetro do implante para promover estabilidade primária, e as 

partículas do enxerto foram compactadas meticulosamente em volta do implante. A altura 

real do osso alveolar foi confirmada com o auxílio de uma sonda periodontal. No 

fechamento da janela, foi utilizado uma malha de celulose (Tabotamp
®
). Também, 

instalados 31 implantes no momento do levantamento do seio maxilar, e o tempo médio de 

acompanhamento destes implantes foi de 43 meses. O estudo demonstrou que o resultado  

foi de 100% de sucesso para as próteses e a 93% nos implantes (dois dos 30 implantes 

foram considerados sem sucesso). O osso bovino desproteinizado, pode ser um bom 

substituto de osso autógeno para enxerto em seio maxilar, este, realiza uma 

osseointegração progressiva, com a formação de osso novo e sem sinais de inflamação 

crônica. Os achados radiográficos evidenciam que o volume inicial do enxerto, se mantém 

preservado, com apenas mínimas alterações após 43 meses de acompanhamento. Nenhuma 

membrana foi utilizada para cobrir a janela óssea lateral. Os autores concluem que um 

implante imediato estável pode ser conseguido mesmo em pacientes com atrofia alveolar 

severa, com altura alveolar residual entre 2 e 5 mm. E nesses casos, após 6 meses, o 

implante inserido no enxerto de osso bovino desproteinizado se torna osseointegrado e 

pode receber a carga da prótese. 

Em 2012, Jensen et al.
11

, fizeram revisão sistemática de artigos relevantes 

publicados em Inglês (de 01/01/1990 à 01/06/2010), 35 artigos foram selecionados, 

avaliaram a hipótese de não haver diferenças nos resultados no tratamento com implantes 
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quando utilizado Bio-Oss ou Bio-Oss misturado com osso autógeno como material de 

enxerto no levantamento do assoalho de seio maxilar (MSFA) aplicando a técnica da janela 

lateral. Os achados foram que Bio-Oss e Bio-Oss misturado com osso autógeno, parecem 

induzir proporções comparáveis na formação de um novo osso; Porém, estabilidade 

volumétrica do enxerto após levantamento de seio com as duas modalidades de tratamento, 

nunca foi comparada no mesmo estudo.  A maioria dos estudos indica que o Bio-Oss não 

sofre nenhuma biodegradação e/ou limitada, e que a adição de osso autógeno para Bio-Oss 

parece não influenciar a biodegradação de Bio-Oss. No entanto, estudos de longo prazo 

não estão disponíveis. A frequência e severidade das complicações pós-operatórias com as 

duas modalidades de tratamento parecem ser comparáveis. Contudo, ocorrência de 

complicações nunca foi comparada no mesmo estudo. A sobrevivência do implante, 1 ano 

após MSFA com as duas modalidades de tratamento, só foi comparado num estudo que 

demonstra uma sobrevivência de 96% do implante com Bio-Oss e 94% com uma mistura 

de 80% Bio-Oss e 20% de osso  autógeno da mandíbula. Com isso, essa hipótese não pode 

ser confirmada nem rejeitada. 

 Em 2013, Merli et al.
17

, realizaram um estudo clínico randomizado comparando os 

enxertos de matriz óssea bovina desproteinizada (DBBM) (grupo de teste), versus enxerto 

com osso autógeno (AB) (grupo controle) na maxila severamente atrofiado, tratados com 

elevação do seio maxilar lateral e instalação de implantes simultâneos. Quarenta pacientes 

adultos, maiores de 18 anos, parcialmente dentados, que tinham 1 à 3 mm de espessura do 

osso residual, onde o aumento do seio maxilar é desejável por razões protéticas, foram 

incluídos no estudo e randomizados: vinte pacientes (32 implantes) para o grupo teste, 

onde foi utilizado somente Bio-Oss
®
 com partículas de dimensões 0,25 à 1 mm (grupo 

teste) e vinte pacientes (27 implantes) do grupo controle, que receberam enxerto ósseo 

autógeno colhido do ramo mandibular durante o mesmo procedimento. No caso de 
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implantes múltiplos, todos os inseridos, foram incluídos na análise. Foram utilizados 

implantes Nobel Speedy Groovy ou MK IV. A escolha do tipo de implante, diâmetro e 

comprimento foi deixada para o cirurgião. Na falta de estabilidade primária do implante, 

este era imediatamente substituído por implantes com um diâmetro maior. Todos eles, 

alcançaram estabilidade primária no momento da cirurgia, exceto em um caso de 

complicação no grupo controle. Neste caso, o implante foi inserido oito meses após a 

elevação do seio.  A instalação do implante foi realizada com uma abordagem submersa. 

Após a inserção do implante, o enxerto foi inserido para preencher o defeito ósseo. Uma 

membrana de colágeno reabsorvível (Bio-Gide
®,

 Geistlich, Suiça) foi utilizada para cobrir 

a janela lateral. A conexão do pilar foi realizada oito meses após a cirurgia e inserção da 

prótese provisória foi realizada nove meses após a cirurgia. Próteses metalo-cerâmicas 

definitivas foram colocadas aos 6 meses de pós-carga (15 meses após a cirurgia). Apenas 

foram utilizadas próteses fixas parafusadas.  O tempo de cadeira foi previsivelmente mais 

curto para o grupo de teste, em comparação com o grupo de controle. A diferença 

estimada, devido à morosidade do processo, quando da retirada de osso autógeno, foi de 

27,3 minutos (IC 95% 0,9, 53,8, p = 0,0428).  O consumo diário de analgésicos não foi 

significativamente diferente entre os tratamentos. Um total de 2 implantes no grupo de 

teste falharam, não apresentando osseointegração: um em 6 meses, e o outro, 9 meses após 

a cirurgia. Eles foram substituídos com sucesso imediato, um com implante de diâmetro 

maior e outro mais longo. No grupo controle, não ocorreu nenhuma falha de implante (P = 

0,4872). A complicação trans-operatória mais comum de cirurgia de elevação do seio é a 

perfuração da membrana Schneideriana. Apenas duas perfurações de membrana foram 

observadas no grupo de controle, que foram tratados com uma membrana de colágeno 

dobrada ao longo da janela de acesso lateral, formando uma bolsa, que isola o material de 

enxerto. Os níveis ósseos radiográficos não foram diferentes entre os dois grupos. Os 
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autores concluem que, com exceção do tempo de cadeira, não foram encontradas 

diferenças significativas entre os enxertos de osso autógeno e xenógeno (Bio-Oss
®
), nos 

procedimentos de levantamento de seio maxilar com instalação simultânea de implantes, 

em um período de acompanhamento de 15 meses (os resultados definitivos serão 

publicados após 5 anos de carregamento). 

Pommer et al.
22

, em 2014, publicou um estudo onde avaliaram a estabilidade 

primária do implante no seio maxilar em maxilas atróficas de cadáveres humanos, a 

influência da altura residual do rebordo, a densidade óssea e o diâmetro do implante. 

Foram obtidas maxilas desdentadas de 11 cadáveres frescos (seis mulheres e cinco 

homens, com idade entre 69 e 87 anos). Sem fixação de formaldeído, a fim de evitar a 

alteração na consistência do tecido, as amostras foram preparadas em 24 h após a morte e 

armazenado a -23°C. Um total de 66 implantes NobelActiveTM 10 mm de comprimento, 

foram inseridos. As características deste implante (implante cônico) permitem um elevado 

grau de estabilidade primária em osso esponjoso. Três, foram colocados em cada um dos 

22 seios maxilares: 22 estreitos (3,5 mm), 22 regulares (4,3 mm), e 22 de diâmetro maior 

(5,0 mm) em cristas residuais de 2 à 6 mm de altura. A estabilidade primária do implante, 

foi avaliada pela redução na medição de resistência, durante a colocação do implante com 

uma unidade cirúrgica INTRAsurg 1000 (KaVo, Biberach, Alemanha) a avaliação da 

capacidade de amortecimento, foi usado o Periotest (Siemens AG, Bensheim, Alemanha); 

e a análise de frequência de ressonância (RFA) foi usado Osstel Mentor (Integration 

Diagnostics AB, Gotemburgo, Suécia) e Smartpeg tipo 21 e 47 nos pilares para medir 

valores de quociente de estabilidade do implante (ISQ). Como a estabilidade primária, é 

naturalmente relacionada com a técnica cirúrgica na inserção do implante, foram feitas 

tentativas para controlar fatores de confusão, pelo desenho do implante (forma e 
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comprimento) e pela padronização do preparo do local de implante; o diâmetro da última 

broca foi 1,4-1,5 mm menor do que o do implante correspondente, de acordo com as 

recomendações do fabricante para o osso mole. Densidade óssea radiográfica demonstra 

uma correlação significativa com o corte de medição de resistência (ITV), avaliação da 

capacidade de amortecimento (PTV), bem como, análise de frequência de ressonância 

(ISQ). Valores de torque de inserção, no entanto, obteve maior grau de associação. Embora 

as investigações por meio de análise de frequência de ressonância, constatou que a crista 

marginal do assoalho do seio é o mais importante na prestação de estabilidade, ele ainda 

não está completamente entendido o qual a mínima quantidade de osso residual, é 

realmente necessária, para manter implantes colocados em conjunto com o aumento do 

assoalho do seio maxilar e o grau de osseointegração, bem como as taxas de falha de 

implante de longo prazo podem ser afetados. Um impacto significativo na densidade dos 

ossos sobre a estabilidade primária do implante foi consistentemente observado em todos 

os grupos de altura óssea, enquanto que, nenhuma influência do diâmetro do implante pode 

ser visto. Permanece questionável se o aumento do diâmetro do implante é indicado para 

compensar altura óssea alveolar reduzida. Os resultados do estudo indicam que a densidade 

local da maxila é o principal determinante da estabilidade primária do implante no 

assoalho do seio maxilar em alturas de 2-6 mm de rebordo residual. A avaliação da 

densidade óssea radiográfica, antes da cirurgia de implante, pode ajudar a evitar 

complicações relacionadas com a estabilidade.  

 Bortoluzzi et al.
3
, em 2014, realizaram um estudo com a finalidade de avaliar a taxa 

de sucesso dos implantes dentários instalados simultaneamente à elevação do seio maxilar, 

e avaliar a confiabilidade de realizar a cirurgia em uma única etapa na maxila posterior 

quando a altura óssea residual for muito baixa(<4 mm). De março a agosto de 2008, nove 
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pacientes foram submetidos a 13 procedimentos de elevação do seio maxilar, utilizando o 

biomaterial hidroxiapatita (Osteogen
®
) para preenchimento do seio. Nesses procedimentos, 

21 implantes foram instalados, 13 no Grupo 1 (controle) com altura óssea radiográfica 

mensurável ≥ 4 mm;  e 8 no Grupo 2 (teste) onde a altura óssea era <4 mm. Como 

esperado, os valores de altura óssea remanescente, entre os Grupos 1 e 2, foram 

estatisticamente diferentes (Mann-Whitney U-teste, P <0,001). Nenhuma membrana foi 

utilizada para cobrir janela do seio. As áreas foram reabertas seis meses após a cirurgia, 

todos os implantes dos grupos teste e controle, apresentaram osseointegração, após um 

contra-binário de 25 N / cm². Um implante no grupo teste foi perdido após 3 meses de 

função. A taxa de sucesso para implantes dentários na área de elevação do seio atingiu 

95,2% após um período de 24 meses de avaliação, a 100% para o Grupo 1 ( ≥ 4 mm) e 

87,5% para o Grupo 2 (<4 mm). Além das diferenças entre as percentagens de sucesso, 

diferenças estatísticas não foram alcançadas quando os grupos foram comparados (teste 

exato de Fisher, P = 0,38). Mesmo com o número pequeno de pacientes inscritos e as 

limitações desta pesquisa, os autores concluem que os resultados são encorajadores, 

indicam que a cirurgia de levantamento de seio com simultânea instalação de implantes 

dentários na região posterior da maxila, mesmo com alturas ósseas muito baixas (<4 mm), 

podem ser realizadas com segurança, embora com menores (mas não estatisticamente 

significativa) taxas de sucesso, quando comparado com os procedimentos em pacientes 

com altura óssea remanescente maior (> 4 mm). 
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3-Proposição 
 

Objetivo geral: 

 Este estudo tem por objetivo geral, estudar os implantes instalados 

simultaneamente ao procedimento de aumento de seio maxilar enxertado com 

hidroxiapatita bovina e apresentar um caso clínico. 

Objetivos específicos: 

 

1.  Levantar na literatura a altura mínima necessária do remanescente ósseo para a 

instalação de implantes imediatos em seio maxilar; 

2.  Avaliar a eficácia da hidroxiapatita bovina como substituto do osso autógeno no enxerto 

do seio maxilar. 
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Levantamento de seio maxilar com hidroxiapatita bovina e instalação simultânea de 

implante: Relato de caso clínico. 

 

Resumo  

O objetivo desse estudo foi apresentar um caso clínico de cirurgia de levantamento de seio 

maxilar com instalação simultânea de implante em área posterior de maxila, utilizando 

como biomaterial, hidroxiapatita bovina inorgânica - Bio-Oss. O acompanhamento do caso 

clínico associado com a revisão de literatura permitiu discutir quais são os cuidados que 

devem ser tomados para garantir o sucesso do procedimento.  Pode-se sugerir que a 

instalação de implantes simultaneamente ao procedimento de levantamento de seio maxilar 

tem altas taxas de previsibilidade e de sucesso quando instalados em alturas ósseas 

residuais mínimas, de 3 à 5 mm, e quando estabilidade mecânica do implante, no momento 

de sua instalação, tenha sido alcançada. Deve-se avaliar a densidade óssea radiográfica 

antes da cirurgia de implante, pois pode ajudar a evitar complicações relacionadas com a 

estabilidade. A hidroxiapatita bovina (Bio-Oss) revelou ser um excelente substituto ósseo 

ao osso autógeno, com resultados positivos e confiáveis, podendo ser utilizado como único 

material de enxerto no seio maxilar, o que diminui a morbidade do paciente.  

Unitermos: implantes dentários, durapatita, seio maxilar.  

 

Introdução  

 A instalação de implantes dentários na porção posterior da maxila desdentada 

continua sendo um procedimento desafiador.
1
   A reabsorção do osso alveolar após a 

extração e a pneumatização do seio maxilar gera um volume ósseo insuficiente, 

impossibilitando a colocação de implantes nessa região.
2-8

 Os procedimentos de elevação 

de seio maxilar têm permitido a colocação de implantes numa maxila atrófica com altas 

taxas de sucesso. Descrita primeiramente por Boyne e James (1980), a abordagem 

normalmente utilizada é a lateral clássica de Caldwell-Luc modificada, implica na 

preparação de um janela na parede lateral do seio para elevar a membrana Schneideriana, o 

espaço criado por baixo da membrana elevada, é preenchido pelo material de 

enxerto.
1,4,9,10,11

  Inicialmente, utilizava-se somente o osso autógeno como material de 

enxerto, considerado padrão ouro por possuir as propriedades de osteogênese, 

osteoindução e osteocondução.
1,6,9,12 

Contudo, o enxerto autógeno é muitas vezes de difícil 



41 
 
 

 

aceitação pelo paciente, devido a morbidade do procedimento, pois envolve dois locais 

cirúrgicos, e a reabsorção do enxerto ser imprevisível.
2,6,9

   

A utilização de substitutos ósseos, pode resultar na redução dessa morbidade.
1,2

 Um 

desses substitutos ósseos é o xenoenxerto de hidroxiapatita bovina Bio-oss
®
 (Geistlich, 

Suiça), seguro, biocompatível, osteocondutor
2,6,9,13

 e pode ser utilizado sozinho.
5 

O procedimento de instalação dos implantes pode ser realizado em um ou dois 

estágios.
9,14

 No procedimento de um estágio, os implantes são instalados simultaneamente 

ao procedimento de enxerto do seio, no procedimento de dois estágios, a instalação dos 

implantes é aguardada até que o enxerto seja considerado parcialmente remodelado.
1,4,11

 O 

que determina fazer o procedimento em um ou dois estágios é altura do remanescente 

ósseo. Investigadores aconselham que este procedimento de uma fase, não deva ser 

considerada em locais com menos de 5 mm de osso alveolar remanescente.
5,12,15 

Contudo, 

foram publicados vários trabalhos com instalação de implantes imediatos em alturas 

residuais ósseas a partir de 1 mm.
3,11,16

   A estabilidade primária, poderia ser conseguida 

em uma altura óssea residual menor que 5 mm, utilizando um desenho de implante 

adequado e  uma técnica cirúrgica adaptada.
17

 

O objetivo deste artigo é apresentar um caso clínico de cirurgia de levantamento de 

seio maxilar utilizando hidroxiapatita bovina (Bio-Oss) e instalação simultânea de implante 

dentário em área posterior de maxila.  

 

Relato de caso clínico  

 

Paciente do gênero masculino, com 49 anos de idade, compareceu ao Instituto 

Latino Americano de Pesquisa e Ensino Odontológico (ILAPEO) tendo como queixa 

principal a falta de estética e função. O paciente não apresentava nenhum problema de 

saúde e não fazia uso de qualquer medicamento, sendo classificado como ASA I. Na 

avaliação clínica e radiográfica (tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC)), 

observou-se a ausência de vários elementos dentais, inclusive do dente 16, com 

pneumatização do seio maxilar e a presença de um septo nesta região (Figura 1 e 2), e 

ausência de imagens de hiperdensidades para tecidos moles.  
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Figura 1 – Vista intra-bucal inicial. 

 

Figura 2 – Imagem da Reconstrução coronal Panorâmica da TCFC. 

 

A altura residual óssea na região do dente 16 era de aproximadamente 4mm  e a 

espessura vestíbulo-palatina era de aproximadamente 7 mm (Figura 3), sendo suficiente 

para a instalação simultânea do implante ao levantamento de seio. Após a obtenção das 

fotos iniciais intra e extra orais, foi planejada a cirurgia de levantamento de seio maxilar 

com biomaterial e instalação simultânea do implante dentário. 

 

Figura 3 – Cortes Parassagitais da TCFC, da altura e espessura do remanescente ósseo da 

região do dente 16. 

7 mm 

4mm 
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Após anestesia infiltrativa da região com mepivacaína 2% com epinefrina 

1.200.000 (DFL, Brasil), procedeu-se a incisão supracrestal entre os dentes 17 ao 15, 

intrasulcular na vestibular do dente 17 e 15 e incisão oblíqua na mesial do dente 15 e distal 

do 17, com lâmina de bisturi 15C (Solidor, Barueri, São Paulo, Brasil). Foi confirmado a 

incisão com dissector, e rebatido um retalho único (Figura 4).  

 

 

 

 

Figura 4 – Descolamento de retalho único. 

 

 

 

A janela cirúrgica foi demarcada com lápis cópia a 7 mm do início do rebordo (3 

mm do assoalho de seio maxilar) e a osteotomia foi realizada cuidadosamente com broca 

Maximus, peça angulada 1:2 (Kavo, Joinville, Santa Catarina, Brasil), em 30.000 rpm e 

irrigação a 80% (figura 5 e 6). Após a visualização da membrana em toda a extensão da 

janela cirúrgica, iniciou-se o descolamento da membrana com cureta de levantamento de 

seio nº 8 Maximus (Figura 7), que nos permite fazer o deslocamento inicial periférico da 

membrana em contato com a margem da janela cirúrgica (Figura 8). Foram usadas para 

concluir o descolamento da membrana curetas específicas sem corte (Maximus, Contagem, 

Minas Gerais, Brasil) (Figura 9). Na tentativa de evitar dano à membrana, durante a 

perfuração óssea para instalação do implante, posicionou-se uma cureta, de maneira, a 

manter a membrana elevada (Figura 10).  
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Figura 5 – Demarcação com lápis cópia do local.  

 

 

Figura 6 – Osteotomia da janela lateral do seio maxilar. 

 

 

Figura 7 – Cureta de levantamento de seio nº 8 utilizada 

 para iniciar o deslocamento da membrana sinusal. 
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Figura 8 – Deslocamento inicial periférico da membrana 

 em contato com a margem da janela cirúrgica. 

 

 

 

Figura 9 – Curetas específicas sem corte (Maximus, 

 Contagem, Minas Gerais, Brasil) utilizadas para  

concluir o deslocamento da membrana sinusal. 
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Figura 10 – Descolamento da membrana do soalho do seio maxilar. 

 

Foi selecionado um implante com característica de roscas compactantes, indicado 

para osso tipo III e IV (TitamaxCM/Ex acqua, sistema Cone Morse, Neodent, Curitiba, 

Brasil) de 3.75 por 13 mm de comprimento. Foi utilizado o kit cirúrgico Neodent; 

iniciando pela broca lança, broca 2.0, em seguida foi utilizada a broca piloto 2/3, a broca 

2.8, a broca piloto 2.8/3.5, utilizando a técnica de sub instrumentação. A rotação de 

perfuração foi de 600 rpm. Após a conclusão da perfuração para instalação do implante, foi 

observada uma pequena perfuração na membrana Schenedeiriana, que foi obliterada com 

uma membrana colagenosa bovina (Lumina-Coat, Critéria, Brasil) (Figura 11, 12 e 13). 

 

 

 

Figura 11 – Visualização da perfuração da membrana. 
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Figura 12 – Obliteração da perfuração com uso de 

 uma  membrana colagenosa bovina. 

 

  

Figuras 13 – Perfuração já obliterada com uso de  

uma membrana colagenosa bovina. 

 

O biomaterial utilizado foi o Bio-Oss
®
 (Geistlich, Suíça) com partículas de 

granulação 1 mm – 2 mm / 0,5g = 1,5cc, umedecido em água para injeção. O biomaterial 

foi acomodado na cavidade sem compactação, foi inicialmente preenchida a porção mesial, 

distal e palatina do assoalho de seio maxilar (Figura 14). O implante então foi instalado 

numa rotação de 30 rpm, 2 mm infra ósseo (Figura 15). O torque final foi de 20 N.cm, 

aferido com catraca torquímetro.  
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Figura 14 - Preenchimento da porção palatina da  

cavidade com Bio-Oss
®
. 

 

 

Figura 15 - Instalação de implante  

Titamax CM/Ex acqua 3.5 X 13mm. 

 

 

Preenchido o restante da cavidade com biomaterial e sem excessos por vestibular, a 

janela cirúrgica foi então recoberta com uma membrana colagenosa bovina (Lumina-Coat, 

Critéria, Brasil) (Figura16 e 17). Foi instalado o parafuso de cobertura n° 0 (Neodent) com 

torque de 10 N.cm.  
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Figura 16 – Preenchimento total da cavidade 

 com Bio-Oss
®
. 

 

 

Figura 17 – Recobrimento da janela cirúrgica 

 com membrana colagenosa bovina. 

 

 

O tecido foi reposicionado sem tensão. A sutura foi feita com fio Nylon 4.0 

(Bioline, Anápolis-Go-Brasil), colchoeiro vertical na distal do dente 15 e mesial do 17, e 

pontos simples nas demais regiões (Figura 18). Foi realizada radiografia periapical pós-

operatória imediata (Figura 19).  
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Figura 18 – Sutura. 

 

 

Figura 19 - Radiografia periapical 

 do pós-operatório imediato. 

 

O paciente recebeu instruções de higiene oral e dos cuidados pós-operatórios. A 

medicação pós-operatória prescrita foi Amoxicilina 875mg associado ao Ácido 

Clavulânico 125mg (sob a forma de Clavulanato de Potássio), de 12/12 horas, durante 7 

dias; Ibuprofeno 600mg de 8/8 horas, durante 4 dias; e bochechos suaves com solução de 

Digluconato de Clorexidine 0,12%, 3 vezes ao dia (somente 48 horas após a cirurgia). A 

sutura foi removida 15 dias após a cirurgia. Não apresentou nenhuma intercorrência no 

pós-operatório. Foi realizado acompanhamento clínico e radiográfico do caso por 8 meses, 

sendo uma TCFC em 2 meses (Figuras 20A e 20B), radiografia periapical em 4 meses 

(Figura 21-A), radiografia periapical em 7 meses no momento da instalação do cicatrizador 

(Figura 21-B), e radiografia periapical em 8 meses no momento da instalação do munhão 
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universal 3.3X6X3.5 mm (Neodent) ( Figura 22) para cimentação da coroa acrílica 

provisória do elemento 16 (Figura 23).   

 

  

Figura 20 –Avaliação de TCFC de 2 meses: 

(A) Reconstrução tangencial e (B) corte parassagital. 

 

 

 

   

Figura 21 – Imagens radiográficas periapicais: (A) 4 meses; (B) 7 meses.  
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Figura 22 – Imagem radiográfica 

 periapical de 8 meses. 

 

 

Figura 23 – Vistra intra-bucal final. 

 

Discussão 

 

O desempenho da cirurgia de implante na maxila posterior, muitas vezes representa 

um desafio devido a quantidade insuficiente de osso e pneumatização do seio 

maxilar.
6,7,13,14,17,18,19  

A técnica de elevação do seio maxilar, foi desenvolvida para 

aumentar a altura vertical necessária para superar este problema. 
9,20

 Procedimentos de 
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elevação do seio têm permitido a colocação de implantes numa maxila atrófica com taxas 

de sucesso elevadas.
15,20  

Apesar do osso autógeno ainda ser considerado o padrão ouro, por ter as 

propriedades de osteogênese, osteoindução e osteocondução,
1,6,9,12  

foram relatadas 

algumas desvantagens, como a remoção do bloco, a morbidade da área doadora, tempo de 

reparo prolongado, a necessidade de uma segunda cirurgia
6
 e a imprevisível reabsorção do 

enxerto.
2,6,9 

Como alternativa ao osso autógeno, um dos materiais que têm sido estudado é 

a Hidroxiapatita bovina, sendo mais utilizado o Bio-Oss
®
 (Geistelich, Suiça), que tem se 

mostrado um material de enxerto ósseo seguro e biocompatível e que apresenta 

propriedades de osteocondução.
6
 
 

Inicialmente, a hidroxiapatita bovina, era utilizada em associação com o osso 

autógeno.
7,11,14,18,20

 Em um estudo,
21 

avaliou clinica e histologicamente a interface 

implante/enxerto em seios maxilares, preenchidos com osso autógeno, BH, e mistura de 

80/20 BH e osso autógeno. Não houve diferenças estatisticamente significativas, nos 24 

meses de acompanhamento, entre qualquer um dos 3 grupos, indicando que o enxerto 

ósseo autógeno, pode ser substituído por hidroxiapatita bovina em 80% ou 100%.
19 

 Vários 

outros estudos, demonstram altas taxas de sobrevivência de implantes (94,5% à 96,8%) em 

procedimentos de elevação do seio realizados apenas com BHA,
2,6,13,16,17,19

 o que diminuiu 

significativamente a morbidade para o paciente.
1,5

 Em uma revisão sistemática da 

literatura,
22

 avaliaram a hipótese de não haver diferença entre Bio-Oss e uma mistura de 

Bio-Oss com osso autógeno como material de enxerto no levantamento do assoalho do seio 

maxilar, na técnica de janela lateral. Ambos, os materiais, parece induzir proporções 

comparáveis de formação de um novo osso. Estudos realizados em animais justificam a 

utilização BHA misturado ao coágulo de sangue no preenchimento de cavidade sinusal 

para neutralizar a repneumatização, pois o osso autógeno particulado não impede 

perfeitamente a reexpansão do seio.
14,23

  

A resistência de BH para reabsorção e degradação, pode ser vantajosa para a 

manutenção das dimensões iniciais da área, aumentadas com o tempo.
21

 Em um estudo
17

 

onde utilizam somente o Bio-Oss
®
, como único material de enxerto,  apenas dois implantes 

dos 102 instalados simultaneamente ao levantamento de seio, foram perdidos antes do 

carregamento. Nenhum implante falhou após a instalação das restaurações definitivas, 
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alcançando uma taxa de sobrevivência de implantes de 98% e 100% nos enxertos após 2-6 

anos.  Em outro estudo
19

, alcançaram 93% de sucesso em 30 implantes imediatos 

instalados em enxertos com Bio-Oss
®
.
19

 O osso bovino desproteinizado, tem provado ser 

um bom substituto para o osso autógeno nos casos de levantamento de seio, 

caracterizando-se por uma osseointegração progressiva, com a formação de osso novo e 

sem sinais de inflamação crônica ou aguda.
19 

Não foram encontradas diferenças estatísticas 

significativas na interface de contato osso-implante após o uso de osso autógeno, osso 

bovino ou ambos, no enxerto.
19

  Em um estudo parecido,
21

as partículas de BH, foram 

vistas em contato com a superfície do implante, apenas ocasionalmente, e algumas  vezes, 

o osso lamelar recém formado, foi encontrado em contato direto com os implantes. Isto 

parece indicar que as partículas de BH, não impediram a formação de osso e a integração 

do implante.
21 

A abordagem de um passo, reduz o número de procedimentos cirúrgicos e o tempo 

total de tratamento.
13,17 

 A estabilidade inicial do implante é o fator chave para a 

osseointegração e deve ser o principal critério para indicar implantes simultâneos ou em 

atraso de seio maxilar.
6,10,16,20 

 Ela depende da técnica cirúrgica, da geometria do implante, 

do volume e densidade do osso em torno do implante.
6,20

 A maioria dos autores, relata que 

a altura mínima para a instalação dos implantes simultaneamente ao levantamento do seio 

maxilar, seria de no mínimo 4 
4,16,20

 ou  5 mm.
3,12,17,18,19

 A estabilidade primária pode ser 

atingida em alturas ósseas residuais menores que 5 mm, quando é utilizado implantes 

cilíndricos cônicos associados a uma sub-instrumentação, aumentando a compressão 

óssea.
17

 Em um estudo,
24

 foi avaliada a estabilidade primária dos implantes em maxilas 

atróficas em cadáveres humanos, utilizando implantes cônicos de diâmetros diferentes (3.5, 

4.3 e 5), os resultados indicaram que a densidade local da maxila é o principal 

determinante da estabilidade primária do implante no assoalho do seio maxilar, em alturas 

de 2 à 6 mm de rebordo residual. Nenhuma influência do diâmetro do implante, pode ser 

vista, desde que a técnica de sub instrumentação seja usada.
24

 O estudo também sugere que 

a avaliação da densidade óssea radiográfica, antes da cirurgia de implante, ajuda evitar 

complicações relacionadas com a estabilidade.
24

  

Alturas residuais ósseas de 1 à 3 mm são um desafio para o cirurgião, pois limitam 

a estabilização do implante.
15

 Em um estudo
25

 realizado em mini-porcos fêmea Göttingen, 

indica a viabilidade e uso potencial de implantes instalados simultaneamente ao enxerto 
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ósseo em rebordos posteriores com alturas ósseas residuais de 2 e 4 mm. Alguns autores, 

afirmam que é possível a estabilização do implante em alturas residuais ósseas a partir de 

1mm, com taxas de sucesso variando de 92 à 97,9%.
3,11,16

 Em rebordos com alturas 

residuais ósseas, a partir de 2 ou 3 mm, as taxas de sucesso dos implantes imediatos, 

variam entre 93 à 100%.
6,17,18,19

  Em rebordos residuais ósseos de 3 à 5mm, obtiveram 

100% de sucesso.
18,19

 E em alturas ósseas residuais de 2 à 5 mm, 93% de sucesso. Outros 

autores,
15,26

 obtiveram  taxas de sucesso que variaram entre 85 e 100%, nos grupos, com 

altura óssea mínima de 4mm e 87,5% em alturas menores à 4 mm.
26 

 A maioria dos autores, mantêm os implantes submersos por 4 à 9 meses, até o 

momento da reabertura.
6,11,16,18,19 

Alguns autores
17

 instalam cicatrizadores quando os 

implantes atingem um torque mínimo de 20 N.cm.  

 O uso da membrana reabsorvível previne a migração de células do tecido 

conjuntivo para dentro da cavidade do seio e também evita que as partículas de 

hidroxiapatita bovina se espalhem sob o retalho.
16

 A maioria dos autores, utiliza 

membranas reabsorvíveis de colágeno, no fechamento da janela lateral.
4,7,11,13,17,20,21

 A 

combinação de membrana de colágeno Bio-Oss e técnica de abordagem lateral, têm 

resultados favoráveis.
20,21

 Alguns autores
11,16,19,26 

só as utilizam no fechamento de 

perfurações da membrana Schneideriana e outros
3,8,9

 não relatam seu uso em momento 

algum do procedimento.  

 Há uma variação na taxa de sucesso dos implantes imediatos de 90%
13

 à 100%.
7,11 

Quando utilizado somente Bio-Oss
®
 como material de enxerto, foram encontradas taxas de 

sucesso de 92% em alturas residuais ósseas de 1 à 3 mm, e 98,7% de sucesso em alturas 

ósseas de 5 à 7 mm.
17

 Outro autor,
7
 relata 100% de sucesso, nos implantes imediatos 

inseridos no mesmo material, em rebordos residuais com alturas menores de 5mm. Quando 

os implantes são inseridos em enxertos somente de osso autógeno, as taxas de sucesso 

variam de 94%
3
 à 100%.

11
 As maiores taxas de insucessos, ocorreram nos locais onde 

houve perfuração da membrana do seio.
3
 Outros autores,

11
 citam que, 41% das falhas, 

ocorreram em rebordos com alturas residuais ósseas de 1 à 2 mm, e que a maior causa das 

falhas foi infecção.  
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 Considerações finais 

 

A instalação de implantes simultaneamente ao procedimento de levantamento de 

seio maxilar, tem altas taxas de previsibilidade e de sucesso, quando instalados em alturas 

ósseas residuais mínimas, de 3 à 5 mm, e quando estabilidade mecânica do implante, no 

momento de sua instalação, tenha sido alcançada.  A hidroxiapatita bovina (Bio-Oss), neste 

caso clínico, revelou ser um excelente substituto ósseo ao osso autógeno, com resultados 

positivos e confiáveis, podendo ser utilizado sozinho como material de enxerto no seio 

maxilar, o que diminui a morbidade do paciente. Sugere-se avaliar a densidade óssea 

radiográfica antes da cirurgia de implante, pois pode ajudar a evitar complicações 

relacionadas com a estabilidade. 

 

 

Maxillary sinus lifting with biomaterial and simultaneous installation of implant: 

clinical case report. 

Abstract 

 The aim of this study was to present a case of maxillary sinus lift surgery with 

simultaneous installation of implants in the posterior region of the maxilla, using as 

biomaterial inorganic bovine hydroxyapatite - Bio-Oss. The monitoring of the case 

associated with the literature review allowed to discuss what precautions should be taken 

to ensure the success of the procedure. It is possible to suggest that the implant placement 

simultaneously with the maxillary sinus lifting procedure has high rates of predictability 

and success when installed in minimal residual bone height, 3-5 mm, and when mechanical 

stability of the implant at the time of installation has been reached. Should be assesses to 

radiographic bone density after the implant surgery, it may help prevent complications 

related to stability. The bovine hydroxyapatite (Bio-Oss) proved to be an excellent 

substitute osseous for autogenous bone, with positive and reliable results can be used as 

single graft material in the maxillary sinus, which decreases the morbidity of the patient.        

Key words: dental implants, durapatita, maxillary sinus. 
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6-Anexo 

Artigo de acordo com as normas da Revista ImplantNews. 

http://www.inpn.com.br/ImplantNews/NormasPublicacoes 

 


