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RESUMO 

 

O tratamento com implantes na região posterior da maxila mostra-se, na 

maioria das vezes, complexo e demorado devido à perda óssea que ocorre em 

consequência da reabsorção da crista alveolar e/ou pneumatização do seio 

maxilar. O objetivo deste trabalho foi relatar um caso clínico que teve como 

objetivo diminuir o número de intervenções cirúrgicas, sem afetar 

adversamente a previsibilidade dos resultados, visando minimizar a morbidade 

dos pacientes e aumentar a atratividade da implantodontia nestes casos.  A 

previsibilidade desta técnica, assim como a otimização dos tempos operatórios 

serão avaliados. 

 

Unitermos –  Levantamento do Seio Maxilar; Enxerto Ósseo; Implantes. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

O tratamento com implantes na região posterior da maxila mostra-se, na 

maioria das vezes, complexo e demorado devido à perda óssea que ocorre em 

consequência da reabsorção da crista alveolar e/ou pneumatização do seio 

maxilar. 

Nos anos 80 e início dos 90, técnicas cirúrgicas foram desenvolvidas no 

sentido de corrigir os defeitos ósseos do rebordo alveolar e superar as 

contraindicações às próteses implanto-suportadas, como os procedimentos de 

levantamento do seio maxilar. Esses procedimentos têm sido realizados 

rotineiramente, com resultados previsíveis. No mesmo período foi introduzido o 

conceito de Regeneração Óssea Guiada (ROG), utilizando-se os substitutos 

ósseos e as membranas. A utilização de substitutos ósseos tem a grande 

vantagem de facilitar o ato cirúrgico e eliminar a morbidade da área doadora1. 

A técnica ROG tem sido utilizada em sítios pós-extração e, nos últimos10 anos, 

para regeneração de defeitos ósseos localizados, simultaneamente à 

colocação de implantes2, inclusive na região do seio maxilar. 

Para o clínico, o momento de se colocar um implante é crítico, pois é 

necessária a obtenção dos objetivos primários (obtenção e manutenção da 

osseointegração) e secundários (menor número possível de intervenções 

cirúrgicas, baixa morbidade e períodos de cicatrização relativamente curtos). 

Considerando que um dos pré-requisitos para a osseointegração é a presença 

de volume ósseo saudável suficiente no leito receptor (espessura e altura 

óssea) e a obtenção de estabilidade primária, técnicas para reduzir o número, a 

duração das intervenções cirúrgicas e o tempo de cicatrização não devem 

afetar adversamente a previsibilidade dos resultados. 

O International Team of Implantology (ITI)3 revisou a literatura sobre a 

existência de evidência científica sobre implantes colocados em sítios pós-

extração em conferências de consenso ITI, o que resultou na conclusão de que 

implantes inseridos em sítios pós-extração tinham taxas de sobrevida 

comparáveis às dos implantes colocados em sítios cicatrizados e na 

proposição de abordagens clínicas para tais procedimentos. A 4ª Conferência 



 

 

de Consenso do ITI4 elaborou protocolo para enxertia na elevação do assoalho 

do seio maxilar e concluiu que sempre que for possível obter a estabilidade 

primária do implante, a abordagem simultânea é preferível, uma vez que reduz 

o número de intervenções cirúrgicas e a morbidade, embora, algumas vezes, o 

posicionamento tridimensional do implante possa ser menos preciso.  

 

RELATO DE CASO 

 

O objetivo deste trabalho foi relatar um caso clínico que pretendeu 

diminuir o número de intervenções cirúrgicas sem afetar adversamente a 

previsibilidade dos resultados, visando minimizar o desconforto e aumentar a 

atratividade da Implantodontia. Em um paciente, sexo masculino, foi realizada 

na região dos dentes 25 e 26, levantamento do seio maxilar, enxerto com 

biomaterial e fixação simultânea de dois implantes nos locais. 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

 

Inicialmente foi realizada radiografia panorâmica e periapical da área 

(Figuras 1e 2). 

 

 
Figura 1: Radiografia Panorâmica 



 

 

                

 

 

 

 

 

 

O paciente foi esclarecido sobre os procedimentos a serem realizados. 

Amoxicilina + ácido clavulânico - 875mg (02 comp. 1 hora antes e depois de 12 

em 12 h por 10 dias), dexametasona - 4mg (02 comp. 01 h antes) e 

descongestionante nasal (Rinofluimucil – 01 gota em cada narina 03 vezes ao 

dia) foram administrados. 

O retalho realizado foi de espessura total, expondo a parede lateral da 

maxila. Em seguida, foi realizada a osteotomia logo acima do osso alveolar 

residual e a membrana de Schneider e a janela de acesso lateral rebatidas a 

uma posição superior (Figuras 5 a 8). 

Figura 2: Radiografia periapical Figura 3: Situação inicial,vista lateral 

Figura 4: Situação inicial,vista oclusal 



 

 

          

 

 

                                                     

                        

 

                          

 

Então, foram realizadas as perfurações nos alvéolos e instalados dois 

implantes cônicos do Sistema Duo da empresa Signo Vinces (Campo Largo, 

PR/Brasil), de 3,8 x 10 mm.  Esses implantes possuem micro roscas cervicais 

Figura 7: Janela Lateral 

Figura 5: Retalho Total 

Figura 6: Retalho Total 

Figura 8: Janela Lateral 



 

 

que melhoram a estabilidade primária e tratamento de superfície (superfície 

Velox – duplo ataque ácido mais jateamento com óxido de alumínio) (Figuras 9 

a 12)     

 

 

 

      

 

 

 

 

 

 

     

 

 

 

 

Figura 9: Geometria do implante 

influencia na obtenção da 

estabilidade primária (Macro 

geometria cônica) 

Figura 10: Geometria do implante 

influencia na obtenção da 

estabilidade primária (Micro roscas 

cervicais e roscas trapezoidais) 

Figura 12: Geometria do 

implante influencia na obtenção 

da estabilidade  

Figura11: Perfuração dos alvéolos 

cirúrgicos 



 

 

  

 

A seguir, foi realizado o enxerto ósseo com osso bovino Bio-Oss 

(Geistlich Pharma, Wolhusen, Suíça) + biocerâmica Osteosynt® (Einco 

Biomaterial, MG/Brasil), preenchendo todos os espaços (Figuras 14 a 16). 

         

 

 

 

 

                                                                                                     

 

 

Figura 13: Vista dos implantes 

instalados e estabilidade primária 

obtida  

Figura 14: Biomateriais utilizados  

Figura 15: Biomateriais 

utilizados  

Figura 16: Biomateriais 

utilizados insitu  



 

 

 

Foi colocada membrana Surgydry® (Tecnodry, MG/Brasil) recobrindo o 

enxerto ósseo na janela lateral (Figura 17 a 19).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           

Figura 17: membrana Surgydry® Figura 18: membrana Surgydry® 

em posição 

Figura 19: membrana Surgydry® 

em posição 



 

 

              

 

 

 

 

 

 

DISCUSSÃO 

 

Houve uma grande evolução no tratamento com implantes desde que 

Branemark introduziu o conceito de osseointegração. Esforços têm sido 

realizados para se utilizar os implantes em maxilas atróficas e também para 

reduzir o tempo de tratamento. Procedimentos de levantamento de seio maxilar 

e de inserção de implantes em alvéolos pós-extração têm sido utilizados neste 

sentido.    

Vários autores5-6-7-8-9 fizeram estudos sobre procedimentos de inserção 

de implantes imediatamente após o levantamento de seio maxilar, em alvéolos 

pós-extração e após enxertos ósseos com e sem o uso de membranas.  

A osseointegração e regeneração podem ser obtidas previsivelmente 

quando da inserção imediata de implantes se critérios de preservação de tecido 

Figura 20: Sutura Figura 21: Sutura final 

Figura 22: RX final 



 

 

mole, extração atraumática, estabilização do implante, precisa localização do 

implante, manutenção de espaço para regeneração com osso, membrana ou 

ambos e de antibioticoterapia são observados10.   

Os implantes pós-extração apresentam muitas vantagens porque o 

tempo de tratamento total é reduzido, o que é usualmente apreciado pelo 

paciente11. Em adição, a reabsorção óssea é reduzida.  

A estabilidade funcional de implantes imediatos comprova que o 

procedimento deve ser considerado como opção de tratamento, independente 

do número de dentes perdidos12.  

Na revisão da literatura sobre procedimentos de um e dois passos o 

procedimento de um passo é considerado seguro e a literatura tem 

demonstrado sucesso em longo prazo de implantes inseridos imediatamente 

após o enxerto de seio maxilar14. A geometria favorável e a morfologia da 

superfície dos implantes são muito importantes para a estabilidade primária 

nesses casos14.  

Segundo o consenso ITI4, o volume do osso residual é o principal critério 

para definir se deve ser empregado um procedimento simultâneo ou em 

estágios e, quando a densidade óssea é satisfatória, às vezes é possível obter 

estabilidade suficiente com a colocação de implantes cônicos inclusive em 

áreas com altura óssea subantral inferior a 5mm. 

A quantidade de osso residual mínimo necessário preconizado pela 

literatura é de 5 mm,a fim de que se tenha previsibilidade de resultados, 

entretanto, mais importante  do que a quantidade óssea remanescente, é se 

ocorre ou não travamento mínimo inicial quando da inserção imediata dos 

implantes.16-17 

É necessário prestar atenção ao grau de estabilidade primária e a 

quantidade de osso residual é um guia útil antes da cirurgia. Sendo que a 

estabilidade primária é mais importante que a quantidade de osso residual ou 

material usado no enxerto, e, se os implantes obtiverem estabilidade primária, 

não há nenhuma razão para a não inserção imediata15. Alguns estudos têm 

demonstrado que implantes instalados em seios enxertados com biomateriais 

apresentam margem de sucesso semelhante àqueles instalados em seios 

maxilares enxertados com osso autógeno1. 



 

 

A utilização de uma mescla de biomateriais para a Regeneração óssea 

guiada se justifica pela otimização dos resultados que cada material oferece. O 

Bio-Oss® trata-se de uma biocerâmica constituída de cristais de hidroxiapatita, 

enquanto Osteosynt® traz em sua constituição além de hidroxiapatita, o beta 

tricalcio fosfato (B-TCP).Idealmente os Biomateriais devem possuir as 

características de Osteoindução(diferenciação de células mesenquimais 

indiferenciadas da região em osteoblastos, na presença das proteínas ósseas 

morfogenéticasBMPs) e Osteocondução(Manutenção de arcabouço físico das 

partículas que facilitam a angiogênese e penetração das células 

(interconectividade). Portanto, quando utilizamos a mistura dos materiais 

fornecemos ao organismo um arcabouço inorgânico a base de 

Hidroxiapatita(Bio-Oss), além de potencializarmos a Oteoindução e 

Osteocondução através da utilização do Osteosynt. 

 

 

CONCLUSÃO 

 

De acordo com a revisão da literatura atual, este relato de caso clínico 

vem demonstrar que os procedimentos de levantamento de seio maxilar com 

inserção imediata de implantes podem ser realizados simultaneamente com 

previsibilidade, segurança e efetividade, reduzindo o tempo de tratamento e 

consequentemente trazendo maior satisfação para os pacientes, tornando esta 

técnica factível e recomendada se os seguintes princípios forem respeitados: 

 Seleção adequada do caso (remanescente ósseo e estabilidade 

primária) 

 Macro e microgeometria dos implantes  

 Seleção e utilização correta de Biomateriais  

 Técnica cirúrgica recomendada pelo consenso ITI), 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

REDUCING TIME IN OPERATIVE TREATMENT WITH IMPLANTS: LIFTING 

OF MAXILLARY SINUS AND IMMEDIATE  INSERTION OF IMPLANTS - a 

clinical case 

 

ABSTRACT 

 

The treatment with implants in the posterior maxilla is, in most cases, complex 

and time consuming due to the bone loss that occurs as a result of reabsorption 

of the alveolar crest and / or maxillary sinus pneumatization. The aim of this 

study was to report a clinical case aimed to reduce the number of surgical 

interventions, without adversely affecting the predictability of outcomes in order 

to minimize the morbidity of patients and increase the attractiveness of 

implantology in these cases. The predictability of this technique, as well as the 

optimization of operative times will be evaluated.  

 

 Key Words -  Maxillary Sinus Lifting; Bone Grafting; Implants. 
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