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RESUMO 

    Em doentes parcialmente ou totalmente desdentados, ocorre uma reabsorção 

contínua da crista alveolar, reduzindo a quantidade e a qualidade do osso vertical 

e horizontal. Foram então introduzidas diferentes técnicas de abordagem para 

realizar a reabilitação das áreas desdentadas com implantes. Duas principais 

abordagens são empregadas para reabilitar a altura óssea necessária para a 

colocação de implantes: a abordagem lateral de elevação sinusal e a abordagem 

transcrestal. Ambas se tornaram práticas muito comuns no campo da cirurgia. 

  

   Além dos conhecimentos exigidos ao médico-dentista na abordagem das 

cirurgias de elevação maxilar, novas técnicas e instrumentos são utilizados na 

prática, permitindo facilitar e diminuir os riscos desta intervenção, melhorando o 

conforto dos profissionais e dos doentes. Estas são chamadas de técnicas 

minimamente invasivas. 

Nesta monografia, foram abordados os diferentes fatores que podem ter impacto 

nas condições adequadas para intervenções cirúrgicas, tais como principais riscos 

encontrados a nível anatómico e a influência que podem ter. A forma de abordar 

estas diversas características no planeamentos dos tratamentos e na prática dos 

profissionais. 

Palavras-chave: Elevação do seio maxilar minimamente invasiva; Técnica de 

pressão hidráulica; Elevação indireta do seio 
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ABSTRACT 
 

 

    In patients who are partially or completely edentulous, there is a continuous resorption 

of the alveolar ridge, reducing the quantity and quality of vertical and horizontal bone. 

Various approaches have been introduced to rehabilitate the edentulous areas with 

implants. Two main approaches are used to restore the necessary bone height for implant 

placement: the lateral sinus lift approach and the transcrestal approach. Both have become 

very common practices in the field of surgery. 

 

    Beyond the knowledge required by dental surgeons in the approach to maxillary sinus 

lift surgeries, new techniques and instruments are used in practice to facilitate and reduce 

the risks of this intervention, improving the comfort of both the practitioner and the 

patient. These are known as minimally invasive techniques. 

 

    In this monograph, the different factors that can impact the conditions for successful 

surgical interventions are addressed. The main anatomical risks encountered, and their 

potential influence are discussed, the ways to address these various characteristics in the 

planning of treatments and the practice of dental surgeons are explored. 

 

 

 

Keywords: Minimally invasive maxillary sinus lift; hydraulic pressure technique; 

indirect sinus lift. 
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I. INTRODUÇÃO 

Cada ano, milhões de pessoas recorrem a tratamentos de colocação de implantes devido 

à perda dentária causada pelo envelhecimento fisiológico, trauma ou doenças 

periodontais. A região maxilar posterior é um local constante de remodelação óssea; a 

doença periodontal ou a ausência prolongada de dentes resultam na pneumatização dos 

seios, uma reabsorção óssea horizontal e vertical que restringe as possibilidades de 

colocação de implantes. Para superar essa limitação, na década de 1970, foram 

introduzidos procedimentos de elevação do pavimento do seio maxilar no campo da 

odontologia para reabilitar os doentes, apesar de uma crista alveolar atrófica, permitindo 

restaurar suas funções mastigatórias, locutoras e estéticas. (Bathla et al., 2018; Danesh-

Sani et al., 2016) 

Os precursores da elevação do pavimento do seio maxilar foram Boyne e Tatum, que 

introduziram a realização de levantamento sinusal pela abordagem lateral com a criação 

de uma janela. Essa técnica demonstrou bons resultados de sobrevivência do implante, 

superiores a 90%, com um ganho significativo de volume ósseo de 9 mm de altura. No 

entanto, a abordagem lateral exige um grande retalho mucoperiosteal, o que influencia e 

acentua a morbidade pós-operatória do doente. Algum tempo depois, Summer propôs 

uma abordagem considerada menos invasiva, a abordagem por via cresta por osteotomia. 

Essa técnica o ganho pela abordagem lateral, de 3 a 9 mm de altura, e requer uma altura 

óssea mínima de 4 mm.(Danesh-Sani et al., 2016) 

Esta tese examina as principais complicações que um profissional pode enfrentar, com 

destaque para a mais comum: a perfuração da membrana sinusal, e visa compreender a 

etiologia dessas complicações. O médico-dentista deve possuir conhecimento científico 

aprofundado, entender as consequências das variações anatómicas e ter experiência no 

campo para melhor abordar casos de risco previamente estudados através de CBCT. Para 

melhorar a prática dos médico-dentistas e o conforto dos doentes, o uso de instrumentos 

inovadores como os piezoelétricos ou técnicas menos invasivas como a osteodensificação 

ou pressão hidráulica são essenciais para realizar intervenções mais seguras que facilitem 

e reduzam o tempo de procedimento, minimizando os riscos, morbidades e desconfortos 
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pós-operatórios dos doentes (Danesh-Sani et al., 2016; George et al., 2020; Molina et al., 

2022; Testori et al., 2019; Zheng et al., 2022). 
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II.  DESENVOLVIMENTO 

A compreensão da anatomia e fisiologia dos seios maxilares e da inervação e 

vascularização do local maxilofacial é essencial para os procedimentos cirúrgicos.  

1 REVISÃO ANATÓMICA 

1.1  Anatomia maxilar  

1.1.1 Osso maxilar  

Os maxilares são ossos pares e fazem parte dos 13 ossos da face. Descrevemos este osso 

em diferentes partes: o corpo, a apófise zigomática, apófise frontal, apófise alveolar e 

apófise palatina. O corpo é descrito com piramidal em quatro faces: a face jugal, a face 

infratemporal, a face orbicular e a face nasal (P.kamina., 2015; Zagalo e al., 2010). 

A face jugal ou face ântero-lateral é a face a mais anterior do corpo do maxilar, esta face 

é levemente côncavo e tem na sua porção superior um orifício, o buraco infraorbitário 

que é a extremidade do canal do mesmo nome. O corpo limita-se na parte superior pelo 

rebordo infraorbitário e a apófise frontal, e na parte inferior por os processos alveolares. 

Esta face é bem demarcada pela iminência que se chama jugum canina que corresponde 

à presença das raízes dos caninas que separa a fosse incisiva da fosse canina (P.kamina., 

2015; Zagalo e al., 2010). 

A face infratemporal (Figura 1) é póstero-lateral separada da face anterior pelo processo 

zigomático e formando a parede anterior da fossa temporal. Na região da tuberosidade, 

na parte póstero-superior, ela recebe a artéria maxilar, formando um cotovelo, 

proveniente da fissura ptérigo-maxilar, e é seu ramo alveolar póstero-superior que penetra 

acima da tuberosidade maxilar, nos dois forames alveolares bem como noutras estruturas 

nervosas (P.kamina., 2015; Zagalo e al., 2010). 
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Figura 1 : Osso maxilar vista lateral, com a face jugal, infra temporal, orbital e apófise zigomática 
(Zagalo e al., 2010). 

A superfície orbital (Figura 1) forma a maior parte média do pavimento orbitário. O bordo 

anterior é denominado rebordo infraorbitário. Na parte medial, encontramos a incisura 

lacrimal, que se articula com o osso lacrimal, a parte orbital do etmoide e o processo 

orbital do osso palatino para formar incisura lacrimal. Na parte posterior, inicia-se o sulco 

infraorbitário, que se prolonga medialmente até ao canal infraorbitário, no qual entra a 

artéria infra-orbitária. A sua parte lateral dá início ao processo zigomático (Zagalo e al., 

2010).  

A face nasal é medial ao osso maxilar e forma a parede lateral da cavidade nasal, com 

adiante a espinha nasal anterior. Nesta superfície encontra-se o hiato maxilar, que dá 

acesso a o seio maxilar à cavidade nasal. Em frente ao hiato maxilar encontra-se o ducto 

naso-lacrimal, que liga a cavidade orbital ao meato inferior da cavidade nasal. Em frente 

a esta margem lacrimal encontra-se a crista conchale, que se articula com os cornetos 

nasais inferiores. atrás deste hiato encontra-se o sulco palatino, que forma o canal palatino 

com a superfície lateral da lâmina vertical do osso palatino, que contém as artérias e os 

nervos palatinos (P.kamina., 2015; Zagalo e al., 2010). 
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Figura 2: Osso maxilar vista medial, face nasal com a apófise frontal, palatino e alveolar (Zagalo e al., 
2010). 

A apófise zigomática, (Figura 2) destaca-se lateralmente do corpo do maxilar, constitui o 

prolongamento lateral das três faces do osso maxilar. A sua face posterior faz parte da 

face infratemporal, superiormente continua a parte orbitária, anteriormente a parte jugal 

e seu apex faz articulação com o osso zigomático (P.kamina., 2015; Zagalo e al., 2010). 

O processo frontal (Figura 2) é a projeção vertical da maxila, formando com o seu 

homólogo contralateral o orifício piriforme. A sua superfície lateral articular-se com os 

ossos frontal, nasal e constitui a porção anterior do ducto lacrimal. A sua superfície 

medial, corresponde a porção ântero-lateral da cavidade nasal e apresenta duas cristas, 

horizontal e conchal que se articula respetivamente com o corneto nasal mediano e 

inferior (P.kamina., 2015; Zagalo e al., 2010). 

A apófise alveolar é côncava e apresenta cavidades chamadas alvéolos dentários, onde se 

alojam as raízes dos dentes. Esses alvéolos dentários são separados pelos septos ósseos 

interalveolares (P.kamina., 2015; Zagalo e al., 2010). 
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A apófise palatina é horizontal, espessa e dura, forma a abóbada palatina óssea que separa 

a cavidade nasal da cavidade bucal, está ligada à sua homóloga pela sutura intermaxilar. 

Sua face superior, lisa e côncava, forma o pavimento da cavidade nasal, e a junção dos 

homólogos forma uma crista onde o vômer se fixa. A seu bordo ântero-superior está 

ligada acima do septo nasal pela espinha nasal anterior. A face inferior, mais rugosa, 

forma uma sutura fina que termina anteriormente pelo forâmen incisivo. É nesta junção 

que às vezes uma proeminência pode-se formar, mais ou menos espessa: o toro palatino. 

(Seu bordo posterior, através da sutura palato-maxilar, fiz a junção com a lamina 

horizontal do osso palatina) (Gaudy., 2009; P.kamina., 2015; Zagalo e al., 2010). 

1.1.2  Seio maxilar 

Para compreender as repercussões de uma cirurgia, é necessário ter conhecimento e 

analisar a anatomia dos seios paranasais, o que pode prevenir complicações pós-

operatórias, o primeiro a descrever a anatomia dos seios maxilares foi Highmore em 1651 

(Whyte & Boeddinghaus, 2019). 

Os seios maxilares são cavidades aéreas localizadas nos ossos maxilares, logo abaixo das 

órbitas e acima da cavidade bucal. O seu volumo pode variar consideravelmente, variando 

de 4,5 a 35 mililitros, com uma média de cerca de 15 mililitros. A sua forma é a de uma 

pirâmide quadrangular, com seu apex apontando para o osso zigomático (Figura 3). O 

pavimento do seio estende-se anteriormente à região pré-molar ou canina e 

posteriormente à tuberosidade maxilar, em muitos casos sua parte mais baixa próxima à 

área do primeiro molar (Danesh-Sani et al., 2016).  

Eles são constituídos por quatro paredes: uma parede de orientação superior contendo o 

canal infra-orbitário, uma parede ântero-lateral que se estreita até o bordo orbitário 

inferior, a parede medial contendo o orifício do hiato maxilar, bem como o corneto nasal, 

o labirinto etmoide e suas extensões, e uma parede póstero-lateral contendo o pedículo 

alveolar póstero-superior (Gaudy, 2009; Whyte & Boeddinghaus, 2019). 

A parede lateral do seio maxilar geralmente compreende uma placa cortical externa, osso 

trabecular no centro e uma placa cortical interna próxima à membrana de Schneider. A 

placa cortical interna contém numerosos poros pelos quais passam nervos e vasos 

sanguíneos. Em contraste, nos espécimes desdentados, geralmente não existe osso 
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trabecular no centro, tendendo a ser constituído apenas por placas corticais finas em 

ambos os lados (H.-J. Kim et al., 2021 ). 

Essas cavidades são essenciais na fisiologia nasal, pois comunicam-se com o meato 

médio das fossas nasais através de uma abertura de drenagem chamada óstio. Este óstio, 

em forma oval ou de fenda, atua como um dreno de extravasamento localizado na parte 

superior da parede medial. Essa conexão permite um adequado escoamento do muco e 

das secreções, contribuindo assim para manter as vias nasais desobstruídas (Wallace et 

al., 2012; Whyte & Boeddinghaus, 2019). 

 

Figura 3: Vista mesial do seio maxilar 1: seio maxilar 2: ostium do seio maxilar 3: atrase do seio, o 
canal palatino com a sua artéria palatina descendente 4: o ducto lacrimal a frente do seio 5: a parede 

lateral do meato inferior (Gaudy, 2009). 

1.1.3 Fisiologia do seio maxilar   

Foram avançadas várias hipóteses sobre a função dos seios como redução do peso da 

cabeça, isolamento térmico do cérebro e dos olhos, ressonadores de voz ou 

amortecimento da mastigação. No entanto, dois factores são descritos na literatura 

relativamente à homeostase sinusal: a drenagem e a ventilação. 
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1.1.3.1 Drenagem 

A depuração mucociliar é um mecanismo de defesa primário das vias respiratórias contra 

poluentes, alérgenos e agentes patogênicos inalados. Os componentes funcionais do 

aparelho mucociliar incluem os cílios e uma camada de muco protetor secretado pelas 

células caliciformes do epitélio e pelas glândulas de muco da lâmina própria. Esses cílios 

agem de forma coordenada para mover a camada de gel e as partículas retidas (a uma 

velocidade de cerca de 6 mm por minuto) em direção ao óstio (abertura do seio) e dali 

para o nariz e posteriormente para a nasofaringe antes de serem engolidos. É essa função 

de drenagem que é assegurada com uma atividade mucociliar saudável (Whyte e 

Boeddinghaus, 2019). 

1.1.3.2  Ventilação 

Uma das funções dos seios nasais é produzir e armazenar óxido nítrico (NO). Foi 

demonstrado nos seios maxilar uma grande produção de óxido nítrico, anteriormente 

conhecido como um simples poluente atmosférico, tem atualmente um verdadeiro papel 

biológico a desempenhar na respiração (Lundberg, 2008). 

Geralmente, isso é induzido por citocinas inflamatórias e lipopolissacarídeos bacterianos, 

produzidos por macrófagos ou neutrófilos. Portanto, é raro encontrar esse tipo de enzima 

em tecidos saudáveis. No entanto, a quantidade de NO exalada pela respiração nasal é 

muito maior do que a exalada pela respiração oral, sugerindo uma produção específica ao 

nível sinusal. Mostraram-nos que é um poderoso vasodilatador produzido pelas células 

endoteliais dos vasos sanguíneos, que relaxa as fibras musculares lisas da parede vascular, 

permitindo uma melhoria nas trocas gasosas nos pulmões durante a respiração. O epitélio 

sinusal saudável expressa uma NO sintase induzível que gera continuamente grandes 

quantidades de NO. A biópsia da mucosa do seio maxilar demonstrou que a enzima 

responsável por essa produção contínua de NO era a NO sintase (NOS), existem várias 

formas, mas aqui estamos falando da iNOS ou NOS-2, uma isoforma induzível contínu, 

independente de fator cálcico  (Lundberg, 2008; Mancinelli e Mckay2, 1983). 

Em doentes com discinesia ciliar primária (DCP) e fibrose quística, observamos uma 

quantidade muito fraca de NO que é provavelmente a fonte das patologias sinusal 

encontrada num doente com sinusite cronica (Lundberg, 2008). 
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En conclusão, o óxido nítrico é um mensageiro gasoso pluripotente, considerado uma 

verdadeira "hormona aerócrina" com poderosa atividade vasodilatadora e antimicrobiana, 

sendo um potente antimicrobiano em grande quantidade.  

1.1.4 Vascularização  

A artéria maxilar proporciona a principal vascularização do maxilar. Ela deriva da artéria 

carótida externa, nasce na zona da parótida, atrás do colo da mandíbula, e dirige-se para 

a frente, perpendicularmente à carótida externa, dá numerosos ramos, alguns dos quais 

garantem a maior parte da vascularização dos seios maxilares (Ella et al., 2008) 

A artéria alveolar póstero-superior (AAPS), um ramo da artéria maxilar, origina-se na 

parte posterior da parede lateral do maxilar, dá origem a três ramos - laterais, mesiais e 

inferiores que tornam-se ramos periosteais ou intraósseos, vascularizando a parede 

posterior e lateral dos seios (Figura 4, 5). Em seguida, a artéria AAPS anastomosa-se com 

a artéria infraorbitária, uma anastomose que vasculariza a parede ântero-lateral, intraóssea 

e a membrana de Schneider. Uma das ramificações da AAPS também vasculariza os 

dentes posteriores e seus alvéolos, através de seus ramos dentários e alveolares, 

respetivamente  (Ella et al., 2008; Solar et al., 1999). 

A artéria infraorbitária (IOA) compartilha o mesmo tronco comum, a artéria maxilar, com 

a artéria alveolar póstero-superior AASP na fossa pterigopalatina. A artéria infraorbitária 

entra na órbita através da fissura orbital inferior, percorre anteriormente o canal 

infraorbitário, ramifica-se e dá origem aos ramos arteriais alveolares ântero-superiores. 

Esta última garante a vascularização dos dentes e seus alvéolos com seus ramos dentários 

e alveolares, respetivamente. Como descrito anteriormente, ela então anastomosa-se com 

a AASP formando uma rede intraóssea e extraóssea que assegura a vascularização do teto 

sinusal, bem como sua parte anterolateral (Ella et al., 2008). 
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Figura 4: Vista lateral do osso maxilar com 1: artéria alveolar póstero-superior 2: ramo lateral 3: ramo 
medial 4: artéria maxilar (Gaudy, 2009). 

 

Figura 5: Vista da parede lateral do seio maxilar 1: artéria alveolar inferior póstero-superior que se 
anastomosa a frente com a artéria alveolar ântero-superior da artéria infraorbitário; 2: membrana 

sinusal (Gaudy, 2009). 

A artéria palatina descendente, ramo terminal da artéria maxilar, desce ao longo do canal 

palatino maior localizado atrás da parte posterior do seio e vasculariza a parte lateral da 

parede medial dos seios maxilares (Figura 6). Ela emerge pelo forame palatino e em 

seguida divide-se na maioria dos casos em artérias palatinas superior e inferior, 

garantindo a vascularização do palato duro e mole (Touré, 2019). 
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As artérias etmoidais anterior e posterior, ramos da artéria oftálmica, participam da 

vascularização da parte anterior da parede medial dos seios. Pequenos ramos das artérias 

nasais laterais posteriores perfuram a parede nasal lateralmente e alcançam a mucosa do 

seio maxilar. (Gaudy, 2009; Rosano et al., 2009) 

 

Figura 6: Parede mesial do seio maxilar 1: artéria palatina descendente 2: processo palatino 3: osso 
nasal 4: bolha etmoidal 5: artéria etmoidal anterior (Gaudy, 2009). 

1.1.5 Inervação 

O seio maxilar é inervado por um dos ramos do trigêmeo, o quinto nervo craniano, o ramo 

do nervo maxilar (V2), localizado entre o ramo oftálmico (V1) e o ramo mandibular (V3). 

O nervo maxilar é exclusivamente sensorial, transmite dor, temperatura e informações 

táteis da parte média do rosto, abaixo das órbitas e acima da boca. O nervo maxilar entra 

no pavimento da órbita através da fissura orbital inferior como nervo infraorbitário, que 

representa o ramo terminal do nervo maxilar. O nervo infraorbitário avança primeiro 

através do sulco infraorbitário, depois pelo canal infraorbitário no pavimento da órbita, 

emergindo finalmente na face através do forame infraorbitário, localizado abaixo da 

órbita. 

Três ramos do nervo maxilar interessam-nos. O nervo alveolar superior posterior emerge 

diretamente do nervo maxilar e desloca-se lateralmente no espaço infratemporal antes de 

penetrar e inervar o seio maxilar, a mucosa e a membrana de Schneider; ele participa do 
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plexo dental superior, inervando os molares e a gengiva bucal adjacente. A sua 

ramificação terminal, o nervo infraorbitário, antes de sair, quando está no pavimento da 

órbita, emite dois outros ramos que desempenham um papel na inervação do maxilar: o 

nervo alveolar superior médio, que desce pela parede lateral do seio maxilar e alimenta a 

mucosa, e o plexo dental superior, que alimenta os pré-molares superiores. 

O nervo alveolar superior anterior percorre a parede anterior do seio maxilar antes de 

também penetrar as suas mucosas, dá ramos para o plexo dental superior (Shafique & M 

Das, 2023). 

1.2  Membrana de Shneider  

1.2.1 Histologia  

A mucosa dos seios maxilares, também chamada membrana de Schneider, reveste toda a 

cavidade dos seios maxilares. Encontram-se principalmente células basais, células 

caliciformes ou de goblet produtoras de muco e células ciliadas. A espessura histológica 

média da membrana de Schneider é de 0,40 ± 0,12 mm, uma média bastante diferente das 

obtidas por imagens 3D, CBCT, que estão em torno de 1-1,5 mm para uma membrana 

saudável. Ela é composta por uma única camada de epitélio pseudo-estratificado, ciliado 

e colunar, não queratinizado, apoiada por duas camadas de tecido conjuntivo, sendo a 

camada superficial mais laxa e a camada mais profunda contendo fibras mais compactas. 

A lâmina própria, camada mais superficial do tecido conjuntivo, contém a grande rede 

vascular e mais internamente, a camada profunda transforma-se gradualmente em um 

tecido mucoperiosteal que vincula a mucosa dos seios maxilares ao osso (Figura 7). (Insua 

e al., 2017; Whyte & Boeddinghaus, 2019). 
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Figura 7: Membrana de Schneider saudável, com camada de epitélio, colunar e ciliado, mas superficial 
e camadas de tecido conjuntivo por baixo (Insua et al., 2017). 

A interface formada entre a membrana Schneider e a parede do osso maxilar apresenta 

uma camada fibrosa densa de as fibras de Sharpey e de colagénio desta camada profunda 

prendem-se e orientam-se paralelamente à parede óssea subjacente, permitindo uma união 

íntima, somente algumas fibras isoladas puderam ser observadas inseridas no osso com 

uma orientação perpendicular ou inclinada (Figura 8). Ao nível periosteal, na superfície 

óssea, encontram-se células do revestimento ósseo, osteoblastos latentes, capazes de 

proliferar e diferenciar-se em outras células osteogênicas, bem como células estaminais 

localizadas no periósteo que desempenham um papel vital na cicatrização de enxertos 

ósseos em procedimentos de colocação de implantes e elevação do seio maxilar (Insua e 

al., 2017; Whyte & Boeddinghaus, 2019). 

A adesão entre a membrana Schneider e o osso subjacente da parede lateral do seio forma 

uma união muito fraca da ordem de 0,05 N/mm. Assim, uma Instrumentação suave e 

manejo do SM seria recomendada com força relativamente fraca será suficiente para 

levantá-la. Uma tensão demasiado forte, excedendo a elasticidade da membrana, levará a 

uma lesão ou até mesmo à sua perfuração (Pommer et al., 2009 ; Zhai et al., 2018). 
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Figura 8: Detalha a união entre a membrana sinusal e o osso por meio de uma camada mais densa de 
periósteo. (Insua te al., 2017) 

 

1.2.2 Potencial osteogénico  

O tecido conjuntivo altamente vascularizado da membrana de Schneider contém células 

mesenquimais osteoprogenitoras. Após um trauma ou durante reações inflamatórias, 

essas células osteoprogenitoras começarão a diferenciar-se, proliferar e, assim, iniciar um 

processo de remodelação óssea (Insua e al., 2017). 

Esse potencial osteogênico foi demonstrado em vários estudos através do isolamento de 

vários marcadores como a Nestina. A Nestina é uma proteína expressa por células 

progenitoras osteogênicas. A sua expressão microvascular na membrana sinusal mostra a 

atividade osteogênica desta. Foi detectada em 100% dos pacientes adultos e pode ser 

menor em pacientes mais velhos, o que é explicado pela diminuição das células-tronco 

em populações mais velhas. Esse potencial osteogênico é muito interessante, pois está 

envolvido na formação e remodelação óssea, desempenhando um papel crucial na 

osteointegração durante a elevação do seio maxilar (Derjac-Aramă et al., 2015; Insua et 

al., 2017; Liu et al., 2021). 

1.3 Relação com os dentes  

Alguns dentes posteriores têm uma relação íntima com os seios maxilares, e o 

conhecimento da relação entre o apex e o seio maxilar é importante. É necessário estar 
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atento durante o planeamento do tratamento, pois pode ocorrer perfuração do seio 

maxilar. De facto, é a relação das raízes com o pavimento do seio maxilar que deve ser 

observada, pois varia de acordo com o dente em questão. A posição das raízes abaixo ou 

externas ao pavimento maxilar é mais comum nos primeiros pré-molares e tende a 

diminuir; o segundo pré-molar tem uma relação mais estreita com o pavimento do seio 

maxilar. A posição em contato com o pavimento maxilar é mais frequente para os 

segundos molares, especialmente para sua raiz mésio-vestibular, enquanto uma raiz 

dentro do pavimento do seio maxilar é comum para os primeiros molares, especialmente 

sua raiz palatina (Atallah e al., 2023; Regnstrand e al., 2021). 

Quando um dente é extraído, tem sido observado um fenómeno conhecido como 

pneumatização dos seios maxilares. Trata-se de uma expansão da cavidade sinusal, 

manifestada por uma redução progressiva da distância entre o fundo do seio e a crista 

óssea após a extração do dente. É esta perda óssea que pode dificultar a colocação de 

implantes e a necessidade de enxerto ósseo e elevação do seio maxilar (Alqahtani e al., 

2020; Atallah e al., 2023). 

A relação entre as infeções dentárias e a sinusite maxilar está bem estabelecida. De facto, 

dada a proximidade entre os apexes dos dentes posteriores e o pavimento do seio maxilar, 

uma infeção dentária pode propagar-se através do pavimento dos seios maxilares. 24% 

dos casos actuais de sinusite têm origem dentária e 40% dos casos de sinusite unilateral 

têm origem dentária (Vestin Fredriksson e al., 2017). 

 

2 CRITÉRIOS DE SUCESSO  

2.1  Tipo de osso 

A densidade óssea condiciona diretamente a qualidade do osso. Durante a colocação de 

implantes, a qualidade óssea influência diretamente a estabilização primária, a 

osseointegração e o sucesso do implante. A classificação de Lekholm e Zarb de 1985 é a 

mais utilizada e descreve quatro tipos de osso com base na quantidade de osso trabecular 

e cortical (Lekholm & Zarb, 1985). 

Tipo 1: Osso compacto com uma cortical muito espessa e homogênea. 
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Tipo 2: Osso constituído por uma camada espessa de osso compacto com um osso 

trabecular denso no centro. 

Tipo 3: Osso caracterizado por uma fina camada de osso cortical periférico com uma 

maior quantidade de osso trabecular denso no centro. 

Tipo 4: Osso de baixa densidade, com uma camada muito fina de osso cortical e um osso 

esponjoso menos denso. 

 

Figura 9: Sistema de classificação para avaliação da qualidade óssea segudo Lekholm e Zarb (Choi e 
al., 2011) 

Misch, em 1988, revisitou esta classificação, focado nas características macroscópicas do 

osso cortical e trabecular. Esta classificação melhora a prática dos profissionais, pois 

corrige a compreensão dos diferentes tipos de osso, permitindo uma abordagem diferente 

de acordo com o tipo de osso encontrado, melhorando assim a previsibilidade do implante 

(Chugh e al., 2013; Misch, 1990). 

Tipo 1: Quase totalmente constituído de osso cortical denso comparável ao carvalho ou 

ao bordo; encontrado na região anterior da mandíbula. 

Tipo 2: Cortical porosa e osso trabecular denso, comparável ao pinheiro branco ou ao 

abeto; encontrado na mandíbula anterior e posterior e na maxila anterior. 

Tipo 3: Fina cortical periférica e osso trabecular fino, comparável à balsa comprimido; 

encontrado na maxila anterior e posterior e às vezes, na mandíbula posterior. 

Tipo 4: Osso trabecular sem cortical, equivalente ao poliestireno comprimido ou à balsa 

leve; encontrado na maxila posterior e na tuberosidade. 

Segundo os diferentes tipos de osso, a estabilização primária será mais ou menos difícil 

de obter, mas atenção, a estabilidade não é tudo. Um osso do tipo I, muito denso, assegura 
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uma estabilização muito boa do implante, o que é reconfortante, mas não será a melhor 

opção porque a vascularização é muito baixa, tornando a osseointegração mais delicada. 

Um osso do tipo II oferece um bom contato entre o osso e o implante, bem como uma boa 

vascularização. O tipo III possui uma vascularização muito alta, favorecendo a formação 

de novo osso, mas com estabilização mais difícil de obter. Quanto ao tipo IV, que tem 

densidade muito baixa, sua estabilidade é comprometida, tornando a colocação do 

implante particularmente mais difícil, sendo necessário comprimir ao máximo o osso 

circundante ao implante. (Kokovic e al., 2014)  

2.2  Estabilidade primária e qualidade óssea 

Para assegurar a osseointegração, ou seja, a integração entre nosso implante e o osso 

circundante, os fatores dominantes são: a estabilização primária e a estabilização 

secundária. A estabilização primária, dita mecânica, é aquela obtida imediatamente no 

momento da colocação do implante. Segundo Pommer e outros, ela está intimamente 

ligada à densidade óssea circundante. De facto, ela é garantida principalmente pela 

cortical óssea presente que será comprimida ao redor do implante, com o objetivo de obter 

a menor taxa possível de micromovimentos do implante. A estabilização secundária, por 

sua vez, é uma estabilização biológica obtida alguns meses após a colocação do implante, 

uma vez que o contato osso-implante é aumentado e garantido pelo remodelamento ósseo. 

O quociente de estabilidade obtido após a estabilização secundária mostra uma 

estabilidade superior à da estabilização primária no momento da colocação do implante. 

(Baftijari e al., 2018) 

 

Ao escolher a colocação de implantes, temos várias opções. A primeira opção é a 

colocação de implantes numa única etapa, que é a menos invasiva das duas opções. A 

colocação de implantes numa única etapa é interessante por razões estéticas e evita uma 

segunda cirurgia, economizando tempo e dinheiro. A cirurgia numa etapa consiste na 

colocação do implante, deixando o pilar de cicatrização sobressair através da gengiva. No 

entanto, se a estabilização primária não for assegurada com um "torque" mínimo de 35 

Newton, ou se as condições sistêmicas não forem favoráveis, é preferível proceder à 

colocação de implantes em duas etapas (Ivanova e al., 2020, 2021; Pommer e al., 2014). 

A cirurgia em duas etapas consiste, inicialmente, em deixar o implante submerso sob a 

gengiva e, após dois ou três meses de cicatrização, é necessária uma segunda cirurgia de 
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reabertura para colocar a segunda peça, o pilar transepitelial. Esta abordagem cirúrgica é 

recomendada nos casos em que a quantidade e/ou qualidade do osso é insuficiente, 

evitando a carga precoce e minimizando a reabsorção óssea ao redor do implante durante 

a fase inicial de cicatrização. É a abordagem preferida na colocação de implantes na 

cirurgia de elevação do seio maxilar (Ivanova e al., 2020, 2021; Pommer e al., 2014). 

Estudos relataram taxas de sobrevivência do implante mais baixas quando a altura óssea 

residual era de 4 mm ou menos, passando de 96% para 85,7%. A altura do osso da crista 

alveolar até o pavimento sinusal é considerada o fator mais importante que afeta a taxa 

de sobrevivência do implante; este conceito está estritamente ligado à necessidade de 

assegurar uma alta estabilidade primária, especialmente na crista severamente atrófica. 

(Alfaer e al., 2023) 

 

2.3  Saúde da membrana 

A saúde nasais e dos seios paranasais depende essencialmente da eficácia da depuração 

mucociliar. A rinossinusite crônica resulta em disfunção mucociliar, com diminuição na 

quantidade de cílios e um muco anormal, o que compromete a função de drenagem e 

dificulta a expulsão de agentes patogênicos e infeciosos através do « óstio » (Whyte & 

Boeddinghaus, 2019).@ 

 

Conhecer o estado de saúde do seio permite evitar complicações pós-operatórias 

importantes. Durante uma inflamação ou infeção, as características histológicas da 

membrana de Schneider podem sofrer alterações. Em comparação com amostras de tecido 

saudável, a inflamação é caracterizada pela presença de erosão no nível epitelial, uma 

diminuição no número de células ciliadas, ou até mesmo uma ausência total em casos de 

inflamação grave. Observa-se um aumento das células caliciformes, a presença de um 

infiltrado inflamatório e um espessamento da membrana basal que está positivamente 

correlacionado com o grau de inflamação. No caso de infeção crônica ou após um trauma, 

a presença de uma reação inflamatória reativa os osteoblastos latentes presentes na 

superfície óssea. É neste momento que o processo de remodelação óssea se inicia, e essa 

reação é observável no CBCT por um espessamento periosteal (Insua e al., 2017). 
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Essas alterações histológicas têm um impacto significativo a ser considerado durante a 

cirurgia de elevação do seio, pois as mudanças na espessura dessa membrana têm 

consequências: uma membrana muito fina < 1 mm verá seu risco de perfuração aumentar 

significativamente, e radiograficamente uma membrana mais espessa > 2 mm devido à 

inflamação também aumentará esses riscos de perfuração, devido às modificações 

fisiológicas que ela sofre, como um potencial de elasticidade reduzido em condições 

inflamatórias. A taxa de perfuração foi a mais baixa quando a espessura da membrana 

estava entre 1 e 1,5 mm (medida CBCT) (Lin et al., 2016; Lum et al., 2017; Wen et al., 

2015). 

2.4  Meios de investigação 
 

2.4.1 Histórico clínico  

Antes de qualquer cirurgia, o histórico clínico do paciente deve ser estabelecido, 

questionando-se quais são as principais expectativas do doente, seus antecedentes 

médicos e estado geral de saúde física e psicológica. Os antecedentes dentários, como 

hábitos de higiene oral e tratamentos periodontais anteriores, são necessários. 

Informações sobre antecedentes sociais e familiares, hábitos parafuncionais da pessoa 

também são necessários, bem como avaliar a motivação e cooperação do paciente. Se o 

paciente apresentar problemas médicos internos graves, o seu médico ou um especialista 

deve ser consultado para esclarecimentos adicionais (Institut Straumann, 2016). 

2.4.2 Exames clínicos 

É realizado um exame intraoral, inicialmente mais geral, observando os tecidos moles, 

higiene oral e estado dentário, e depois mais específico no local com palpação do processo 

alveolar para nos dar uma ideia da largura buco-palatina da tabela óssea alveolar, mas 

para obter informações mais precisas sobre a altura residual ou forma da crista óssea, 

outros meios como radiografia serão necessários (Institut Straumann, 2016). 

2.4.3 Radiologia convencional 

As radiografias panorâmicas fornecem uma imagem 2D, fornecendo informações sobre 

o estado geral dos dentes e do osso de suporte, sobre possíveis anomalias anatómicas, 

lesões, patologias, tamanho e posição dos seios maxilares, da cavidade nasal, bem como 
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a localização do canal alveolar inferior. A radiografia panorâmica é uma boa maneira de 

estabelecer um primeiro esboço para um plano de tratamento nos casos mais favoráveis, 

mas continua sendo um meio de diagnóstico limitado devido às informações parciais das 

duas dimensões. Nos casos em que o volume ósseo tem uma altura significativa, a 

tomografia computadorizada não é obrigatória. (Gaudy, 2009) 

 

2.4.4 Tomografia computorizada de feixo cónico (CBCT) 

O CBCT é uma técnica de imagem médica tridimensional baseada na análise numérica 

da absorção de um feixe cónico de raios-X. Essa técnica supera as limitações da imagem 

dentária bidimensional tradicional, permitindo uma representação precisa multiplano das 

estruturas ósseas maxilo-faciais e dos tecidos moles circundantes. Atualmente, é o 

método preferido para diagnósticos dentários e planejamento de tratamento em cirurgias 

de levantamento de seio maxilar. (Morgan e al., 2023) 

Os autores Shetty e al, definiram uma lista de características avaliando as condições de 

dificuldade pré-operatórias baseadas exclusivamente em imagens de CBCT. Eles 

mostraram uma correlação entre o número de índices presentes pré-operatoriamente e as 

dificuldades encontradas durante a cirurgia. Isso confirma ainda mais que a imagem de 

CBCT reduz os erros de diagnóstico e permite prever de forma significativa o grau de 

dificuldade da cirurgia, permitindo assim que o médico-dentista apreender melhor os 

riscos envolvidos. (Shetty e al., 2021) 

 

2.4.5 TAC-Scan: Tomografia assistida por computador 

TAC-Scan, também conhecido como tomografia computorizada (TC), é uma técnica de 

imagem médica avançada utilizada em odontologia para obter imagens detalhadas das 

estruturas internas da boca e dos maxilares. Esta técnica consiste na absorção dos raios X 

pelos tecidos moles, sendo depois as imagens recolhidas em 2D reconstruídas em imagens 

3D através de tratamento informático. Ao contrário do CBCT, que é especificamente 

concebido para a imagiologia maxilo-facial e dentária, a TC é comumente utilizada para 

a imagiologia de todas as partes do corpo e é utilizada numa grande variedade de 

diagnósticos, não sendo de todo específica para a odontologia (Bromberg e al., 2023). 
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Vantagens: 

- Resolução dos Tecidos Moles: Mais eficaz para a imagiologia dos tecidos moles 

em comparação com o CBCT, com excelente capacidade para diferenciar tecidos 

moles, ossos e outras estruturas anatómicas muito finas e detalhadas, o que é 

crucial para algumas avaliações médicas. 

- Versatilidade: É utilizada para uma grande variedade de diagnósticos e aplicações 

médicas fora da odontologia. 

Desvantagens: 

- Custo: Envolve custos muito mais elevados e necessita de um espaço maior 

devido ao seu tamanho, o que pode limitar a sua utilização em consultórios 

dentários comuns, sendo por vezes necessário redirecionar para centros 

especializados. 

- Radiações: A TC implica uma dose de radiação mais elevada em comparação com 

as radiografias dentárias convencionais ou um CBCT. 

Em medicina dentária , é então mais utilizada para casos complexos que necessitam de 

uma análise aprofundada para além das capacidades do CBCT, como a planificação de 

extrações de dentes inclusos, impactados ou de sisos, a avaliação pré-implantar com uma 

planificação mais precisa aumentando as hipóteses de sucesso dos implantes, na deteção 

de várias patologias ósseas que podem ser invisíveis nas radiografias tradicionais, em 

casos de endodontias complexas (fraturas, canais adicionais, etc.), na planificação 

ortodôntica ou ainda, o que nos interessa aqui, os procedimentos de elevação sinusal 

fornecendo informações detalhadas sobre a morfologia dos seios e a relação com os 

dentes e os ossos circundantes (Bromberg e al., 2023).  

2.5  Septum antral  

Os septos antrais são excrescências ósseas que podem ser encontradas nos seios maxilares 

com uma prevalência de aproximadamente 1/3 das pessoas. Nota-se uma diferença 

significativa em sua presença em pessoas desdentadas, cuja formação seria favorecida 

pela pneumatização dos seios (septos chamados secundários). Quando presentes, eles são 

majoritariamente encontrados na zona média dos seios, nas regiões do primeiro e segundo 

molares, e são orientados principalmente transversalmente/coronalmente. Podem ter 
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várias formas anatómicas, sendo múltiplos, simples ou completos, separando a cavidade 

sinusal em uma ou mais cavidades. O CBCT é o método de escolha no período 

perioperatório para detectar a presença de septos ou outras variações anatómicas. Sua 

presença torna difícil a manobra de elevação da membrana, com riscos significativamente 

mais altos de romper a membrana. Recomenda-se ampliar a janela de antrostomia para 

melhorar o acesso e a visibilidade, dando acesso direto ao local cirúrgico, ou proceder a 

uma abertura de frente para trás do septo ósseo, permitindo o descolamento da membrana 

de frente para trás, respeitando o septo ósseo. Em casos mais difíceis, pode-se proceder à 

remoção do septo por osteotomia completa da janela. (Henriques e al., 2022; 

Hungerbühler e al., 2019; Morgan e al., 2023; Testori e al., 2019). 

2.6  Enxerto / Biomateriais  

 

urante a cirurgia de elevação do seio maxilar, o objetivo é aumentar o nível ósseo. Após 

descolar e elevar a membrana, o espaço é preenchido com materiais de enxerto ósseo. A 

função principal dos enxertos ósseos é fornecer um suporte estrutural que permita a 

vascularização progressiva e estimule a osteorregeneração, com o objetivo final de 

aumentar a quantidade de osso. Não há diferenças significativas na sobrevivência dos 

implantes ao comparar o uso de enxertos com a ausência de enxertos, com uma taxa de 

sobrevivência média de 94%-99,6% para implantes colocados em seios enxertados e de 

96%-97% quando nenhum enxerto foi utilizado (Molina e al., 2022). 

 

2.6.1 Autoenxerto  

A autogênese ou enxertos ósseos alógenos provêm do próprio paciente. Eles podem ser 

retirados de fontes intraorais ou extraorais, como a sínfise mandibular, o ramo da 

mandíbula ou a crista ilíaca. As suas principais vantagens são suas capacidades 

osteogênicas, osteoindutivas e osteocondutivas, bem como sua facilidade de integração 

biológica devido à histocompatibilidade e baixa imunogenicidade. No entanto, exigem 

procedimentos cirúrgicos adicionais, envolvendo riscos operatórios ou infecciosos e 

apresentando maior morbidade, não sendo recomendados para pequenos defeitos ósseos. 

(Danesh-Sani et al., 2016; Zhao et al., 2021) 
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2.6.2 Aloenxerto  

Os enxertos ósseos alogénicos, também chamados de aloenxertos, são enxertos realizados 

entre dois indivíduos da mesma espécie, podendo ser obtidos de um doador vivo 

compatível ou de cadáveres. Eles são principalmente utilizados como materiais 

osteocondutores, fornecendo suporte estrutural para manter o espaço e facilitar a 

regeneração óssea, mas também têm propriedades osteoindutoras. Aloenxertos 

preparados em formas frescas e congeladas são hoje raramente usados devido ao maior 

risco de reações imunogénicas, à duração limitada de conservação e ao risco aumentado 

de transmissão de doenças. A forma liofilizada do aloenxerto apresenta menos riscos, mas 

perde grande parte de sua capacidade osteoindutora (Molina e al., 2022). 

Nas últimas décadas, o uso de materiais alogénicos tem sido frequentemente preferido, 

no entanto, limitações persistem quanto ao risco de transmissão de doenças infeciosas, 

como o vírus da imunodeficiência humana (HIV) e as hepatites B e C (Molina e al., 2022). 

 

A matriz óssea desmineralizada é um derivado do aloenxerto. Isso permite uma maior 

concentração de proteínas morfogenéticas ósseas (BMP) e fatores de crescimento como 

o TGF-β e o FGF. No entanto, as técnicas de preparação para este processo de 

desmineralização podem impactar negativamente sua capacidade osteoindutora. A 

estrutura trabecular restante garante a formação de osso, o crescimento vascular e a 

infiltração de células progenitoras. (Danesh-Sani et al., 2016; Zhao et al., 2021) 

2.6.3 Xenoenxerto  

 

Os xenotransplantes são materiais de enxerto derivados de uma espécie diferente do 

hospedeiro. A fonte mais comum no campo odontológico é o osso bovino 

desproteinizado, comercializado sob o nome de BioOss™. Esses materiais mantêm bem 

o espaço e têm alta radio-opacidade, permitindo a identificação do material no seio 

maxilar. Os resultados obtidos com esses materiais mostram-se comparáveis, ou até 

superiores, aos da autotransplante. (Danesh-Sani et al., 2016; Zhao et al., 2021) 

 

2.6.4 Sem enxerto ósseo 
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Segundo alguns autores, o uso de materiais substitutos de osso não é uma condição prévia 

para a elevação do seio maxilar, pois o enxerto ósseo atua apenas como um mantenedor 

de espaço sob a membrana sinusal elevada. Sohn et al. relatam que a formação de novo 

osso foi significativamente maior no seio sem enxerto ósseo do que no seio enxertado 

com osso bovino inorgânico. A ausência de enxerto ósseo reduz os riscos de infeção e o 

custo operatório (Sohn e al., 2008, 2010). 

 

A membrana e o periósteo possuem ambos um potencial osteoindutor e osteogênico. 

Portanto, a elevação da membrana sem enxerto, usando apenas a elevação da membrana, 

uma esponja de gelatina reabsorvível, sangue venoso ou gel de fibrina autólogo com 

fatores de crescimento concentrados, é descrita como uma alternativa aos materiais de 

enxerto ósseo. A colocação simultânea do implante é necessária para manter o coágulo 

sanguíneo, assegurando a subsequente formação de novo osso. A formação óssea começa 

no nível do pavimento ósseo e se estende coronalmente em direção ao apex do implante. 

No entanto, o ganho ósseo nunca excederá mais de 4,5 mm devido à membrana sinusal 

repousar sobre o apex do implante (Scala e al., 2012; Sohn e al., 2008). 

 

3 ELEVAÇÃO DOS SEIOS MAXILARES ABORDAGEM 
CONVENCIONAL  

3.1  Critérios de escolha  
 

Atualmente, existem duas técnicas amplamente utilizadas para realizar o aumento do seio 

maxilar: a técnica direta ou abordagem da janela lateral e a técnica indireta ou abordagem 

transalveolar/ crestal. Os dados científicos adquiridos mostraram que ambas abordagens 

apresentam ótimas taxas de sobrevivência dos implantes: lateral (91,8%) e crestal 

(92,7%). Elas continuam sendo amplamente utilizadas no campo da cirurgia, pois 

prometem bons resultados para a reabilitação posterior maxilar dos pacientes. A elevação 

lateral do pavimento do seio (lSFE) foi a primeira maneira de reabilitar a altura óssea dos 

seios maxilares, permitindo um ganho ósseo notável de mais de 10 mm de altura. Esta 

abordagem é comprovadamente segura e altamente previsível. A elevação transcrestal do 

pavimento do seio (tSFE) foi introduzida posteriormente, com o objetivo de diminuir a 

morbidade e o desconforto pós-operatório na cirurgia de elevação do seio. Esta 

abordagem, considerada indireta, não permite uma visão direta da membrana sinusal, ao 
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contrário da técnica lateral. Embora nenhuma diferença significativa tenha sido indicada 

em relação às perfurações membranosas, observa-se uma incidência superior nas 

elevações sinusais realizadas pela abordagem lSFE (Danesh-Sani et al., 2016; Testori et 

al., 2019). 

 

 

Os pacientes relatam desconforto elevado ou muito elevado nos dias seguintes à 

intervenção lSFE, associado a uma incidência significativamente maior de inchaço, 

hematomas e corrimento/sangramento nasal, além de maiores dificuldades em continuar 

com suas atividades diárias, como comer, falar e abrir a boca. Esses desconfortos podem 

estar relacionados a uma maior necessidade de incisões de alívio e a um tempo cirúrgico 

mais longo. Apesar do maior desconforto associado à intervenção lSFE, ela permite um 

ganho de altura óssea mais significativo em comparação com a abordagem tSFE. (Farina 

e al., 2018). 

 

O primeiro critério de escolha que se destaca é a altura residual remanescente. De acordo 

com a Conferência de Consenso da Academia de Osteointegração sobre enxertos de seio 

de 1996, temos as seguintes indicações: se a crista residual remanescente for > 10 mm, 

optaremos pela colocação do implante clássico; ≥ 7-9 mm, abordagem via crista alveolar 

com colocação de implante simultâneo; ≥ 4-6 mm, abordagem lateral com enxerto ósseo 

e colocação de implante imediato ou diferido; finalmente, com uma crista óssea de 1-3 

mm, é recomendada uma lSFE com enxerto ósseo e colocação de implante diferido. A 

forma do seio pode fornecer ao profissional as primeiras indicações úteis sobre a 

abordagem a ser adotada. De facto, uma maior profundidade da cavidade sinusal com um 

pavimento sinusal situado abaixo do palato duro resultará em uma altura de crista óssea 

residual significativamente menor, assim como seu ângulo de abertura. Uma 

profundidade sinusal mais pronunciada indicará uma abordagem mais lateral para a 

elevação do seio, a largura do seio e ângulo do seio têm também uma influência na 

alteração linear dos enxertos ósseos. (Jensen et al., 1998; Wagner et al., 2017; Zheng et 

al., 2022) 

No entanto, outros critérios devem ser considerados e integrados em nossas escolhas de 

abordagem. A altura residual da crista óssea por si só não é um valor preditivo, múltiplos 

fatores devem ser considerados para determinar qual abordagem cirúrgica a adotar, como 
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a forma das cavidades sinuais, a altura óssea restante, a presença de septo, a espessura da 

membrana do seio ou até mesmo da parede óssea lateral (Tabela 1). Os autores sugeriram 

classificar os diferentes seios maxilares. Para isso, um CBCT deve ser realizado 

previamente para avaliar a espessura óssea, as variações anatómicas possíveis ou ainda 

as patologias, permitindo abordar a cirurgia de levantamento de seio pelo melhor método 

possível. (Niu e al., 2018) 

 

Figura 10: Os cinco diferentes tipos de seio maxilar de acordo com a nova classificação dos autores. 
(Niu e al., 2018) 

Os cinco principais tipos de seios encontrados são os seios estreitos e cónicos (tipo A), 

cónicos (tipo B), ovais (tipo C), quadrados (tipo D) e irregulares (tipo E) (Figura 10). 

Quando falamos do tipo E, a irregularidade pode ser devido à presença de raízes salientes 

no nível do pavimento sinusal (E1), a um pavimento irregular (E2), ou ainda a uma 

irregularidade devido à presença de septos ósseos.(Lyu e al., 2023; Niu e al., 2018) 

Tipo A: Estreito e cónico, é recomendada a elevação lSFE modificada do pavimento do 

seio, modificada significa que a borda inferior da janela está no mesmo nível do 

pavimento do seio, em combinação com a técnica de regeneração óssea guiada. O risco 

de perfuração é maior, mas há uma formação óssea vital maior do que num seio amplo, 

onde a reabsorção óssea será significativamente maior.(Spinato e al., 2015; W. Zhou et 

al., 2021) 
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Tipo B e C: Cónico e oval, a lSFE e tSFE, são ambas opções viáveis. 

Tipo D: Quadrado, raramente encontrado, é recomendada a elevação lateral do pavimento 

do seio com uma janela maior para uma melhor visibilidade no campo operatório. 

Tipo E: Irregular, este tipo de seio é complicado de abordar devido à presença de septos 

e/ou exostoses, o que aumenta significativamente o risco de perfuração. Uma abordagem 

lateral de elevação do seio é aconselhada, seja com uma janela mais ampla do que o 

convencional, ou com uma janela dupla. 

Ao considerar vários fatores, é mais simples decidir como abordar a cirurgia de elevação 

do seio maxilar (Tabela 1). 

Tabela 1: Recomendações de abordagem com base na Altura do resíduo ósseo (Lyu e al., 2023; Niu e al., 

2018) 

Altura do 

resíduo ósseo 

Abordagem recomendada Condições adicionais 

≥ 10 mm Colocação clássica de implante Nenhuma 

6-9 mm Abordagem crestal Pouco invasiva e rápida 

4-6 mm Abordagem crestal (com avaliação 

do potencial de alongamento da 

membrana) 

Membrana em condições saudáveis, nem muito fina 

nem muito espessa. Se o potencial de alongamento for 

desfavorável (seio muito largo ou presença de septos), 

uma abordagem lateral é preferível. 

2-4 mm Abordagem lateral A parede lateral do seio não deve ultrapassar 2 mm de 

espessura para evitar os riscos de perfuração; nessas 

condições, uma tSFE deve ser escolhida (Gonzalez.S e 

al., 2014). 

< 2 mm Abordagem transcrestal (se o 

potencial de alongamento da 

membrana for favorável) 

Seio de formato oval, sem a presença de septos e com 

uma membrana saudável.  

< 2 mm Abordagem lateral é recomendada. Se o seio tiver uma forma larga, muito estreita ou 

angular, se os seios não estiverem saudáveis, ou se 

houver presença de septos na região de elevação, então 

o potencial de alongamento é desfavorável, os riscos 

cirúrgicos são muito altos.  
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3.2  Duas abordagens cirúrgicas convencionais 

Antes de iniciar a intervenção cirúrgica, o paciente deve atender a certos critérios para ser 

elegível para a cirurgia de aumento dos seios maxilares. (Bathla e al., 2018; Gatti e al., 

2018; George e al., 2020) 

Indicações: 

- Sem histórico de patologia sinusal 

- Altura óssea residual insuficiente (<10 mm de altura óssea) 

- Maxila extramente trófica 

- Má qualidade e quantidade de osso no maxilar posterior 

Contra-indicações para o aumento do seio maxilar: 

- Radioterapia recente na cabeça e pescoço 

- Doenças sistémicas não controladas, como diabetes 

- Sinusite maxilar aguda/crônica 

- Fumador inveterado 

- Abuso de álcool 

- Imunodeprimido/ imunossuprimido 

- Psicose/terapia psiquiátrica 

- Periodontite não tratada 

- Bruxismo severo 

- Ausência de dentes opostos na zona de intervenção 

- Uso de aminobifosfonatos 

- Rinite alérgica severa 

- Tumor ou cisto significativo no seio maxilar 

- Fístula oroantral 

- Má higiene oral e baixa motivação 

3.2.1 Elevação convencional do pavimento do seio maxilar pela 

abordagem lateral 

A técnica de elevação por fenestração lateral foi introduzida por Tatum em 1976 e 

publicada por Boyne e James em 1980. Esta técnica visa compensar os déficits ósseos 
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significativos que ocorrem na ausência de dentes, à medida que a pneumatização reduz 

progressivamente a quantidade de osso (Figura 11). Consiste em uma abertura lateral 

seguida pelo posicionamento de um enxerto ósseo entre a membrana sinusal e o 

pavimento do seio maxilar para aumentar a altura óssea na região posterior do maxilar. 

Ainda hoje, é uma técnica preditiva e amplamente utilizada por médico-dentistas. A 

técnica é especialmente vantajosa nos casos em que a crista residual está atrofiada, com 

menos de 4 mm, sendo a abordagem recomendada que garante um ganho ósseo de 9 mm 

ou mais, valores superiores aos obtidos pela abordagem transcrestal. (Boyne & James, 

1980; Del Fabbro e al., 2012; Tatum, 1986; Valentini & Artzi, 2023) 

O procedimento cirúrgico de elevação do seio maxilar pela abordagem da janela lateral 

apresenta variações nos seus protocolos em função das diferentes anatomias dos seios 

maxilares. Antes de proceder à cirurgia, o profissional deve considerar diversos fatores, 

como a altura do osso alveolar residual, a espessura da parede lateral, a presença e 

localização dos septos ósseos, a espessura da membrana de Schneider, as possíveis 

interferências com os vasos sanguíneos ou ainda a forma dos seios. (Valentini & Artzi, 

2023)  

Estudos mostraram que a espessura média da parede lateral do seio maxilar é de 

aproximadamente 2,50 mm. Essa espessura é uma média e varia entre os pacientes. Foi 

observado que a espessura da parede lateral diminui de acordo com a presença ou 

ausência de dentes. A espessura média nos parcialmente desdentadas diminui para 1,31 ± 

0,3 mm e para 0,95 ± 0,26 mm nos totalmente desdentada. É demonstrado que a espessura 

da parede óssea lateral tem um impacto significativo nos riscos de perfurações. Nos casos 

em que a parede tem uma espessura muito grande, aumentando os riscos de perfuração, 

uma abordagem crestal pode ser mais aconselhada. (Basma e al., 2021; Kiakojori et al., 

2017)  
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Figura 11: Ampliação das diferentes fases encontradas durante a abordagem cirúrgica lateral. (a) 
Libertação do retalho e criação da janela lateral (b). Remoção completa da janela e elevação da 
membrana de Schneider (c). Colocação do enxerto ósseo (d). Cobertura c com uma membrana de 

colagénio (e). Fecho do retalho (Danesh-Sani et al., 2016). 

Anestesia e Incisão: 

Para este tipo de intervenção, é recomendada uma profilaxia antibiótica: 

Amoxicilina/ácido clavulânico 1 grama duas vezes ao dia ou, em pacientes alérgicos à 

amoxicilina, Claritromicina 250 mg e Metronidazol 500 mg 24 horas antes da 

intervenção. Uma rigorosa higiene oral é recomendada, bem como a cessação do 

tabagismo. Antes da intervenção, é feita a desinfeção da pele com uma solução 

antisséptica e da boca com uma solução de clorexidina. (Danesh-Sani et al., 2016; 

Valentini & Artzi, 2023; Wallace et al., 2012). 

A anestesia do paciente é realizada por anestesia local, combinando anestesias 

infiltrativas e anestesia do grande bloqueio nervoso alveolar palatino e póstero-superior. 

Em seguida, é feita uma incisão, com várias abordagens possíveis: uma incisão ao longo 

da borda média da crista alveolar ou mesmo ligeiramente palatina, ou uma incisão 

vestibular horizontal de espessura total, geralmente mais apreciada no pós-operatório pelo 

seu conforto, pois é menos invasiva (menor inchaço e dor). Muitos clínicos experientes 

consideram que a localização ideal da janela está a 3 mm acima do pavimento do seio 

para a borda inferior e 3 mm à frente da parede anterior do seio (Figura12). O retalho esta 

acompanhado por incisões chamadas de incisões de liberação (anterior e/ou posterior), 
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destacadas para expor a face anterolateral da cavidade sinusal (Figura13). Essas incisões 

de liberação são feitas a uma distância do local da janela e da posição da futura membrana 

de barreira, para eliminar os riscos de deiscência do retalho. (Danesh-Sani et al., 2016; 

Valentini & Artzi, 2023; Wallace et al., 2012) 

 

Figura 12: Em amarelo: localização da incisão muco-perioste a 3 mm do fundo do seio e a 3 mm da 
parede anterior. (Wallace et al., 2012) 

 

Figura 13: Visualização da artéria orbital supéro-posterior na parede lateral após a elevação do retalho. 
(Testori et al., 2019) 

Osteotomia: 

É realizada uma osteotomia na parede bucal do maxilar para acesso á membrana de 

Schneider, a osteotomia superior é feita a 15 mm da crista para facilitar o enxerto a essa 

altura, permitindo criar um espaço suficiente para o posicionamento do material de 

enxerto ósseo sem a necessidade de elevar a membrana mais alta. O tamanho da janela é 
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geralmente um compromisso entre a preservação da parede lateral como principal fonte 

de suprimento sanguíneo e a obtenção de acesso e visão adequados para realizar a 

elevação da membrana e o posicionamento do enxerto sem complicações (Figura 14). 

Quando as taxas de risco de complicações aumentam e a cirurgia pode-se tornar difícil, é 

aconselhável alargar a janela antral. A elevação da membrana ao nível do pavimento do 

seio e da parede medial é imperativa, permitindo o contato entre as paredes e o enxerto, 

garantindo o suprimento vascular, principalmente o proveniente da parede medial, para 

alcançar o enxerto (Danesh-Sani et al., 2016; Valentini & Artzi, 2023; Wallace et al., 

2012). 

Há diferentes maneiras de abordar a fenestração lateral para elevação do seio. A técnica 

chamada "de charneira/fratura incompleta", osteotomia incompleta (Figura 15), consiste 

em uma janela óssea parcialmente cortada em sua borda superior, a "janela" da parede 

lateral é levantada para dentro e para cima na cavidade sinusal recém-formada em uma 

posição horizontal, criando seu teto (Danesh-Sani et al., 2016). 

 

Figura 14: Visualização da membrana sinusal em torno da antrostomia (Wallace et al., 2012) 
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Figura 15: Elevação da membrana para cima da parede medial na osteotomia da dobradiça  (Wallace et 
al., 2012) 

Outra alternativa é a osteotomia completa (Figura 16), onde o "bloco" formado pode ser 

deixado conectado à membrana sinusal e elevado no mesmo, criando um telhado para o 

material de preenchimento ósseo, ou essa janela óssea pode ser removida do local 

cirúrgico e reposicionada após o enxerto ósseo ser colocado, ou ainda ser utilizada como 

material de preenchimento ósseo. (Danesh-Sani et al., 2016; Wallace et al., 2012) 

 

Figura 16: Osteotomia completa, a janela óssea foi removida da cidadela antes da elevação da 
membrana. Artéria alveolar póstero-superior isolada aderida à membrana sinusal (Wallace et al., 2012). 

Elevação inicial da membrana: 

É percetível pela sua sombra escura, e vamos afasta-lhe com a ajuda de uma cureta e 

levantá-la com cuidado usando o elevador sinusal para evitar danificar ou perfurar a 

membrana (Valentini & Artzi, 2023). 

 

Preenchimento do Enxerto: 
A colocação do material de enxerto dentro do espaço criado recebe seu suprimento 

vascular principalmente das paredes ósseas do seio e não da membrana de Schneider em 

si. Portanto, para obter uma boa qualidade óssea, é fundamental que o material de enxerto 

esteja em contato direto com a parede medial e a parede anterior durante sua colocação 

(Figura 17) (Valentini & Artzi, 2023). 
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Figura 17: Enxerto ósseo colocado. (Wallace et al., 2012) 

Membrana de colágeno : 

Uma membrana de guia de regeneração tecidual (GTR) pode ser posicionada após a 

colocação do enxerto (Figura 18). Ela desempenha o papel de barreira entre o enxerto e 

os tecidos moles circundantes, impedindo o tecido epitelial de se desenvolver em uma 

área onde se deseja obter osso. Os autores não concordam todos sobre a diferença real e 

significativa no ganho ósseo entre os locais cobertos com uma membrana ou não. No 

entanto, ela proporciona uma melhor estabilidade ao enxerto e impede seu deslocamento, 

o que pode levar a complicações pós-operatórias. Os deslocamentos precoces do enxerto 

são devidos a uma pressão excessiva exercida nas cavidades sinusais (soprando o nariz, 

espirrando, mergulhando) (Valentini & Artzi, 2023). 

 

 
Figura 18: A membrana de colágeno é posicionada estendendo-se alguns milímetros acima da janela 

lateral. (Wallace et al., 2012) 

Sutura: 
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O enceramento do retalho é realizado por sutura contínua. O tempo de cicatrização antes 

da colocação de um ou mais implantes necessários é de 6 a 9 meses, e com um implante, 

ele seria finalmente restaurado após 3 a 4 meses de cicatrização, resultando em uma 

duração total de tratamento de aproximadamente 1 ano (Valentini & Artzi, 2023). 

 

3.2.2  Técnica transalveolar ou abordagem crestal indireta   

 

A abordagem transalveolar, também conhecida como menos invasiva, proposta pela 

primeira vez em 1976 por Tatum, consiste na elevação da membrana sinusal através da 

crista alveolar durante a colocação de um implante. Essa técnica tSFE demonstrou taxas 

de sobrevivência variando de 92,7% a 97,2%, dependendo da altura óssea remanescente 

de cerca de 5 mm a mais ou a menos. A questão da altura óssea ainda é controversa, mas 

a maioria dos estudos concorda que a tSFE requer uma altura óssea entre 4 e 6 mm. (Del 

Fabbro et al., 2012; Molina et al., 2022) 

Posteriormente, em 1994, Summer adaptou essa técnica, introduzindo o uso de 

instrumentos osteótomos, cónicos com ponta côncava, que trazem benefícios como 

cirurgia menos invasiva, tempo de operação mais curto, melhor estabilidade do implante 

devido à compressão exercida pelos osteotomos contra o osso circundante e maior 

satisfação do paciente. (Summers, 1994) 

Em 2000, Cosci e Luccioli modificaram a técnica de Summer, propondo uma técnica de 

sequenciamento de perfuração utilizando brocas e trepanos. As pontas dessas brocas 

foram adaptadas para tornar praticamente imperfurável a membrana sinusal subjacente e 

os trepanos permitem colher o osso perfurado para ser reutilizado como enxerto ósseo. 

Essa técnica ainda permite economia de tempo cirúrgico e evita o uso estrito de 

osteótomos, descrito como traumático, reduzindo as morbidades e desconfortos intra e 

pós-operatórios. (Borgonovo et al., 2016; Cosci & Luccioli, 2000; Nader et al., 2015).  

 

 

Pré-operatório: 
Uma avaliação pré-operatória do local cirúrgico é realizada para antecipar o tamanho do 

implante necessário para cada caso específico. Uma avaliação radiográfica da altura óssea 

residual é então realizada, juntamente com uma avaliação clínica intraoral do local da 

cirurgia (Figura 19). Uma hora antes da operação, é recomendada a prescrição de 
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antibióticos: 1g de amoxicilina e ácido clavulânico. (Danesh-Sani et al., 2016; Lumbau 

et al., 2021) 

 
Figura 19: A: Imagem de tomodensitométrica do osso residual disponível, B: Exame intra-oral da 

situação básica (Molina et al., 2022). 

 

Incisão: 
Inicialmente, a cavidade bucal é desinfetada com uma solução de clorexidina a 0,2%. 

Após a assepsia, é realizada uma anestesia local no local (4% de articaína com epinefrina 

1/100.000), uma incisão intra-sulcular horizontal é feita ao longo da crista alveolar para 

levantar um retalho de espessura total mucoperiosteal. Uma incisão de alívio vertical 

também pode ser feita, a qual ajuda a diminuir as tensões nas suturas (Figura 20) (Lumbau 

et al., 2021). 

 
Figura 20: C: Crista óssea após levantamento do retalho de espessura total. D: Condensação do osso 

nas direções apical e lateral usando osteótomos e um martelo. (Molina et al., 2022). 

Osteotomia:  
 

Uma vez que a crista óssea foi exposta, seja levantando o retalho mucoperiosteal ou 

usando uma técnica sem retalho, o local do implante é preparado usando uma broca 

"DRILL TWIST" de 2 mm para expor o osso até 1 mm abaixo do pavimento do seio 

maxilar. Uma sequência de brocas ou osteótomos são usados para alargar o leito, 

mantendo um diâmetro menor que o do tamanho do implante escolhido anteriormente. 
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Em seguida, uma vez que o local está preparado, o pavimento do seio maxilar é fraturado 

com um osteótomo (Figura 21). Uma membrana de colágeno ou material de enxerto pode 

ser inserida no leito antes da fratura do pavimento para amortece-lhe. A fratura do 

pavimento do seio maxilar é detetada por uma mudança de resistência entre o osteótomo 

e o osso. O material de enxerto ósseo colocado no local do implante é gradualmente 

adicionado com a ajuda do osteótomo (Figura 21). Com uma leve pressão, vai 

gradualmente descolar e levantar progressivamente a membrana do pavimento ósseo, 

criando gradualmente um espaço onde o enxerto ósseo é alojado. É importante não 

ultrapassar o osteótomo para evitar o risco de traumatizar ou perfurar a membrana. Para 

verificar o estado de saúde da membrana, a manobra de Valsalva pode ser realizada 

(Danesh-Sani et al., 2016; Lumbau et al., 2021). 

 

 

 
 

Figura 21: E: Inserção do osteótomo até o nível de comprimento de implante desejado para condensar o 
osso circundante. F: Preenchimento do local com materiais de enxerto, hidroxiapatita bovina (Molina et 

al., 2022). 

Colocação do implante:  
Uma vez que nosso enxerto está no lugar, o espaço criado permite a colocação do nosso 

implante, manualmente ou com o auxílio de um guia cirúrgico (Figura 22). O diâmetro 

do implante deve ser ligeiramente maior que o diâmetro do último instrumento de 

perfuração usado, cerca de 0,5-1,2mm. Em seguida, é realizada uma radiografia de 

controle imediatamente após a colocação do implante  (Danesh-Sani et al., 2016; Lumbau 

et al., 2021). 
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Figura 22: G: Colocação do implante. H: Sutura do retalho ao redor do parafuso transalveolar, 
seguindo um protocolo de cicatrização em um estágio (Molina et al., 2022). 

 
Segunda cirurgia: 

Dependendo se a colocação do implante é em uma ou duas etapas, os protocolos diferem. 

Numa cirurgia de uma etapa, o parafuso de cicatrização sobressai da gengiva e, portanto, 

uma segunda cirurgia não é necessária. No caso da cirurgia de elevação do seio maxilar, 

uma cirurgia em duas etapas é geralmente recomendada, pois estudos indicam que o 

enxerto com colocação tardia do implante é aconselhável quando a espessura óssea entre 

a crista alveolar e o seio maxilar é <5 mm. Nesse caso, o implante fica submerso na 

gengiva, o que maximiza a qualidade da cicatrização. Após 4 meses de cicatrização, uma 

segunda cirurgia é necessária para reabrir o local e fixar o pilar de cicatrização (Danesh-

Sani et al., 2016; Lumbau et al., 2021). 

 

3.3  Indicações pós-operatório  

Depois da intervenção, podem ocorrer inchaço e dores leves a moderadas, essas 

complicações "fisiológicas" não devem durar mais de três semanas durante uma 

recuperação normal. Antibióticos como amoxicilina e ácido clavulânico, 1 grama três 

vezes ao dia durante 7 dias, ou claritromicina 250 mg e metronidazol 500 mg em caso de 

alergia à penicilina são prescritos pelos profissionais. Um anti-inflamatório de resgate 

(comprimidos de ibuprofeno 600 mg) é prescrito para o pós-operatório e, se necessário, 

nos dias seguintes em caso de dor. Uma injeção intramuscular de dexametasona 8 mg 

pode ser administrada pós-operatória, no caso de lSFE, onde foi demonstrado ter efeitos 

significativos no controle da dor e do inchaço pós-operatórios. Bochechos com 
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clorexidina são recomendados duas vezes ao dia durante cerca de dez dias para controle 

da placa, a partir do primeiro dia após a cirurgia (Testori et al., 2012). 

Aplicar gelo nas bochechas após a operação para reduzir o inchaço e a inflamação ajuda 

a aliviar o desconforto. É proibido assoar o nariz nas semanas seguintes à intervenção 

para evitar forças excessivas nos seios da face. Uma alimentação macia é recomendada 

nos dias seguintes à intervenção, evitando o contato com a área cirúrgica por alguns dias, 

se possível. Um acompanhamento com o médico-dentista deve ser feito após uma cirurgia 

de elevação do seio maxilar (Testori et al., 2012). 

 

4 COMPLICAÇÕES 

4.1  Perfuração 

As perfurações da membrana de Schneider são uma das complicações mais comuns 

durante a cirurgia de elevação do seio maxilar. A sua incidência varia em média entre 

20% e 44% durante a abordagem lateral da antrostomia. Durante a intervenção cirúrgica, 

perfurações na membrana do seio podem ocorrer devido a causas iatrogênicas decorrentes 

de manipulação cirúrgica inadequada, como o uso inadequado de materiais, ou de 

considerações anatómicas inerentes a cada paciente. Um conhecimento aprofundado da 

anatomia tridimensional do seio é essencial para manter a taxa de perfuração em um 

mínimo  (Stacchi et al., 2017; Zijderveld et al., 2008). 

Embora uma perfuração não tenha necessariamente uma influência negativa na 

sobrevivência do implante a longo prazo, uma vez reparada com uma membrana de 

colágeno bioreabsorvível, ela ainda aumenta o custo da operação, a morbidade pós-

operatória com edema, congestão nasal e tempo de operação prolongado, aumentando os 

riscos de infecção do enxerto por bactérias intrabucais. As perfurações sinusais ocorrem 

principalmente durante a osteotomia da janela com o uso de instrumento rotativo, mas 

outras manobras também apresentam riscos de perfuração, como a elevação da membrana 

em si, a colocação do enxerto (devido a uma pressão excessiva) ou mesmo durante a 

elevação do retalho (Stacchi et al., 2017; Zijderveld et al., 2008). 
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O clínico deve, portanto, tomar medidas para minimizar esses riscos de perfuração, uma 

análise tomográfica completa fornecerá informações sobre as estruturas anatómicas que 

influenciam esses riscos: 

- A espessura da crista residual alveolar 

- A espessura das paredes laterais 

- Presença de descontinuidades nas paredes ósseas 

- A largura do seio maxilar, bem como a inclinação da parede anterior do seio 

- A espessura da membrana 

- Presença, tamanho e localização dos septos 

- Informações sobre a saúde dos seios paranasais 

Todas essas características, que já foram mencionadas anteriormente, são critérios 

importantes a serem considerados para evitar os riscos de perfuração. Tratamentos pré-

cirúrgicos podem ser realizados de acordo com o estado de saúde dos seios paranasais, 

para evitar complicações pós-operatórios e infeções relacionadas à saúde sinusal. Durante 

a cirurgia, a localização da janela é estratégica, proporcionando melhor acesso às áreas 

de elevação da membrana e permitindo a manipulação e angulação dos instrumentos ao 

máximo. A parte anterior do seio pode ser muito estreita, exigindo coordenação e 

visibilidade para evitar perfuração acidental da membrana. Para verificar se houve danos 

ou perfurações na membrana, o paciente é convidado a realizar a manobra de Valsalva, 

que consiste em respirar pelo nariz, fornecendo um indicador visual ao cirurgião de uma 

potencial perfuração (Danesh-Sani et al., 2016; Molina et al., 2022; Testori et al., 2019). 

4.2  Hemorragia 

A hemorragia é uma complicação que pode ocorrer durante a cirurgia de elevação do seio 

maxilar. Embora não tenha consequências vitais, é preferível evitá-la, pois retarda o 

tempo cirúrgico e prejudica a visibilidade durante a elevação da membrana e o enxerto. 

Antes de qualquer procedimento, uma análise por CBCT deve ser realizada para 

visualizar a posição da artéria, seu diâmetro, adaptar a largura e a posição da antrostomia 

sinusal para lidar com esse tipo de complicação (Danesh-Sani et al., 2016; Morgan et al., 

2023). 
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Durante a cirurgia de elevação do seio maxilar, a antrostomia é feita na região 

anterolateral do seio, onde encontramos a artéria alveolar antral, uma anastomose da 

artéria alveolar suprerior posterior e da artéria infraorbitária. Como mencionado 

anteriormente, durante a osteotomia, é aconselhável cortar a 3 cm da crista óssea, pois 

esta artéria está em média a uma distância de 16 a 19 mm. Essa distância varia de acordo 

a pessoa, a altura óssea residual, a presença ou ausência dos dentes; de facto, com uma 

crista alveolar atrófica, a distância entre a crista óssea e a artéria é significativamente 

reduzida, aumentando assim o risco de lesões (Morgan et al., 2023). 

A artéria alveolar antral está presente em 100% dos casos, na maioria dos casos, nos dois 

terços inferiores da parede lateral do maxilar (Figura 23). Geralmente, não encontramos 

artérias com mais de 0,5 mm de diâmetro, mas há casos em que encontramos, e nesses 

casos, quanto maior o diâmetro, maior pode ser o risco de hemorragia. Portanto, é 

importante, antes da cirurgia, observar por CBCT o tamanho, a localização e todas as 

variações possíveis dessas artérias maxilares. Esta artéria está presente na maioria dos 

casos na parede lateral, intraóssea, mas também pode ser encontrada entre a parede e a 

membrana schneidérienne ou sob o periósteo na frente da parede óssea lateral. Quando a 

artéria está sob a mucosa e supraóssea, tentaremos delicadamente descolar o vaso com o 

retalho mucoperiosteal. Quando ela está aderida à membrana, tentaremos descolar a 

artéria junto com ela. Quanto a uma artéria intraóssea, visível no CBCT, adaptamos a 

posição e a largura da osteotomia conforme necessário ou com o auxílio de instrumentos 

inofensivos para os tecidos moles, como instrumentos piezoelétricos, preservando a 

artéria enquanto desgastamos o osso circundante.  (Ella et al., 2008.; Molina et al., 2022) 
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Figura 23: Artéria alveolar súpero-posterior isolada durante a elevação do seio maxilar (Molina e al., 
2022). 

Pode acontecer que um vaso não detectado no CBCT nos surpreenda, e é aí que a 

complicação hemorrágica ocorre. A hemorragia ocorre durante o momento do corte do 

retalho (lesão num ramo extraósseo) ou durante a osteotomia (lesão num ramo 

intraósseo). Quando isso ocorre, na maioria das vezes, a hemostasia ocorre 

espontaneamente. Avançamos com a cirurgia, mantendo uma aspiração forte próxima ao 

sangramento para desobstruir o campo visual enquanto concluímos a operação e 

permitimos que a coagulação ocorra. Podemos aplicar pressão com um gaze úmido por 

alguns minutos, e se o sangramento for mais abundante, podemos usar "cera de osso" ou 

aplicar uma compressa hemostática. Quando a lesão está nos tecidos moles durante a 

elevação muco-periosteal, é aconselhável usar um vasoconstritor para diminuir o 

sangramento. Se a lesão vascular ocorrer durante a osteotomia, o eletrocautério é 

geralmente usado, mas deve-se ter cuidado, pois há risco de lesionar a membrana logo 

atrás e comprometer a saúde do enxerto (Testori et al., 2019). 

4.3  Inflamação / infeção  

A infeção do seio pós-operatório ocorre mais frequentemente devido à infeção do enxerto 

do que do próprio seio. Os primeiros sintomas de infeção incluem desconforto, dor, 

obstrução nasal, inchaço, fístula e supuração. Acompanhar regularmente um paciente nas 

semanas seguintes à operação é muito importante para controlar o surgimento dos 

sintomas e intervir rapidamente para evitar complicações muito mais graves do que a 

perda do enxerto. Os sintomas podem ser precoces, agudos ou ocorrer vários meses após 

a intervenção, conhecidos como sintomas crônicos. 

As infeções do enxerto podem ser devido a uma infeção pré-existente nos seios ou a uma 

contaminação do local cirúrgico. A sinusite devido à infeção do próprio seio é mais 

comumente causada pela diminuição do volume do seio, sua forma estreita dificultando 

o dreno devido à inflamação pós-cirúrgica, perfuração da membrana ou obstrução do óstio 

devido ao enxerto, sangramento ou espessamento intrasinusal bloqueando a entrada do 

óstio sinusal. (Kayabasoglu et al., 2014; Molina et al., 2022; Testori et al., 2019)  

Para prevenir ao máximo as complicações pós-cirúrgicas, é importante para o profissional 

prestar atenção a diversos critérios antes, durante e após a operação, tais como:  
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PRÉ-OPERATÓRIO: 

-  História médica do paciente 

- Análise anatómica dos seios por CBCT e potencial presença de patologias 

- Abordagem do hábito de fumar, especialmente para fumadores que fumam mais 

de 15 cigarros por dia 

- Tratamento periodontal e endodôntico concluído 

- Tratamento da sinusite pré-existente por obstrução dos seios por 

cistos/pólipos/membranas espessadas por cirurgia endoscópica funcional 

- Profilaxia antibiótica 

- Manter uma boa higiene bucal com um índice de placa <15%, remoção e 

desinfeção de coroas provisórias 

- Desinfeção do contorno da boca e enxágue bucal com clorexidina  

PER-OPERATÓRIO: 

- Cuidado com a cadeia de esterilização durante os protocolos cirúrgicos 

- A incisão deve ser distante da membrana de proteção do enxerto 

- Prevenir contaminação salivar (enxerto e instrumentos) 

- Controle de hemorragias 

- Reparação em caso de perfuração da membrana com uma membrana de colágeno 

- Evitar superaquecimento do osso durante a perfuração 

- Utilizar kits diferentes para elevação da membrana e fase de enxerto 

- Enxaguar com solução estéril de soro fisiológico 

- Tempo cirúrgico curto  

PÓS-OPERATÓRIO: 

- Enxaguar com clorexidina 

- Tratamento farmacológico pós-operatório adequado 

- Acompanhamento regular do paciente semanalmente durante o primeiro mês após 

a operação e depois mensalmente  

Ao aparecerem sintomas precursores, o tratamento deve ser realizado o mais rápido 

possível para interromper a infeção e salvar o enxerto ao máximo. Primeiro, ajustar ou 

modificar a prescrição antibiótica e estender por 7 dias. Se os sintomas persistirem, fazer 
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um CBCT e decidir se o enxerto está contido ou não sob a membrana sinusal. Se não 

estiver contido, com perda de material no seio, é necessário remover o enxerto e o 

implante, se este não estiver mais adequadamente suportado. Se o enxerto permanecer 

contido sob a membrana, mas os sintomas persistirem após a extensão dos antibióticos, o 

segundo tratamento é fazer um dreno com antibioticoterapia, o terceiro passo é realizar 

um desbridamento parcial ou total do enxerto, e o último grau de terapia é realizar um 

desbridamento total do enxerto e do seio por endoscopia funcional ou abordagem bucal. 

(Testori et al., 2019; Tin-Lok Jiam et al., 2017) 

 

5 TÉCNICAS MINIMAMENTE INVASIVAS 

Como já mencionado, os principais riscos durante as manobras de elevação do seio por 

abordagem lateral são a perfuração da membrana e a lesão dos tecidos moles e vasculares. 

A inovação de novos instrumentos permite mitigar ao máximo esses riscos encontrados 

durante a osteotomia do contorno ósseo. Esses avanços tecnológicos permitem ao 

profissional uma melhoria na manipulação durante a cirurgia, simplificando o uso dos 

instrumentos. 

5.1  Cirurgia piezoelétrica  

Os instrumentos piezoelétricos foram introduzidos nas técnicas cirúrgicas pelo Dr. 

Tomaso Vercellotti. Os instrumentos piezoelétricos operam em diferentes frequências de 

vibrações ultrassônicas, essa técnica mira o osso, triturando e/ou cortando-o enquanto 

preserva os tecidos moles circundantes (Figura 26). A técnica piezoelétrica é interessante 

porque diminui os riscos de danificar os vasos sanguíneos e a membrana de Schneider 

(Figura 27). Um estudo realizado com o uso de instrumentos piezoelétricos por 

abordagem crestral mostrou excelentes taxas de sobrevivência (99,5%), possivelmente 

relacionadas ao uso de instrumentos piezoelétricos que reduzem significativamente as 

incidências de perfurações da membrana. De facto, os autores S. Wallace et al. também 

descreveram que o uso de instrumentos piezoelétricos diminuiu consideravelmente a taxa 

de perfuração, passando de 30% para o uso de instrumentos rotativos contra 7% com um 

dispositivo piezoelétrico; observe-se que esses 7% de perfurações são provenientes do 

descolamento da membrana feito com instrumentos manuais não piezoelétricos. Os riscos 
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de sangramento também são reduzidos, como já mencionado, pois eles danificarmos 

tecidos moles, especialmente os vasos sanguíneos e os nervos. A altura óssea ganha 

durante esses procedimentos mostrou resultados superiores à média encontrada na técnica 

dita "clássica" de uso de osteótomo: (7,8 mm, ±0,86 mm). O uso repetido de instrumentos 

rotativos convencionais traz o risco e a desvantagem de aquecer o osso circundante, 

danificando-o por traumatismo; por outro lado, os instrumentos piezoelétricos têm a 

vantagem de não superaquecer o osso devido à solução salina e às suas baixas frequências, 

permitindo preservar ao máximo as células ósseas vitais, explicando o maior ganho de 

volume ósseo; tanto a osteotomia quanto a osteoplastia são, portanto, garantidas. (Lo 

Giudice et al., 2015; Pereira et al., 2014; Testori et al., 2019; Wallace et al., 2007, 2012) 

Existem diferentes pontas activas para isso:  

- Ponta activa  com ponta arredondada e diamantada OT-5: usado quando as 

paredes são relativamente finas para delinear, contornar o "ilhéu". 

- Ponta activa  para osteoplastia OP-3 (Figura 24): quando a parede é mais espessa 

ou apresenta uma convexidade, remove-se toda a parede lateral por osteoplastia, 

este ponta activa  reduzirá a espessura da janela. 

- Ponta activa  conhecido como bisturi diamantado OT-1 (Figura 25): usado para 

contornar em paredes finas ou afinar a parede complementando o trabalho de OP-

3. 

- Ponta activa  arredondado não cortante (elevador EL-1) (Figura 28): liberação 

inicial da membrana com a ajuda da solução salina, criando uma elevação interna. 

Este ponta activa  é complementado com instrumentos convencionais de elevação 

da membrana. 
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Figura 24: O retalho mucoperiosteal foi elevado, uma delimitação da antrostomia foi desenhada e vamos 
primeiro reduzir a espessura da parede com o ponta activa  de osteoplastia (OP-3) (Testori et al., 2019). 

 

Figura 25: A janela é refinada com o ponta activa  bisturi, alisando-o com diamante (OT-1) (Testori et al., 
2019). 

 

Figura 26: A parede lateral é reduzida a fragmentos por osteoplastia piezoelétrica (Testori et al., 2019). 
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Figura 27: Osteotomia completa com preservação da vascularização aderida à membrana subjacente 
(Testori et al., 2019). 

 

Figura 28: Posição inicial do elevador piezoelétrico com: (EL-1) elevador arredondado não cortante 
(Testori et al., 2019). 

Para minimizar os riscos, esses instrumentos podem ser úteis em certas situações, como 

na abordagem lateral quando a parede tem mais de 1 mm de espessura. O contorno da 

janela é realizado e, em seguida, com o auxílio de uma ponta ultrassônica, é possível 

cortar fragmentos facilitando a separação óssea sem danos, ou quando o seio é muito 

estreito, impedindo a horizontalização da crista óssea, esses instrumentos permitem uma 

antrostomia lateral mínima. Uma janela circular de 5 a 6 mm de diâmetro é feita o mais 

próximo possível da parede anterior; esta abordagem é considerada não invasiva, com 

uma taxa de sucesso muito alta para a colocação de implantes e uma taxa de complicação 

muito baixa (Valentini & Artzi, 2023). 
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5.2  Técnica DASK 

Os instrumentos DASK são uma alternativa aos instrumentos piezoelétricos. A técnica 

DASK é usada em motores convencionais, como aqueles utilizados durante a colocação 

de implantes, acompanhados de irrigação interna e externa com uma velocidade lenta de 

800-1200 rpm para evitar o superaquecimento e a agressividade. O sistema DASK possui 

uma de suas brocas em forma de cúpula de 6 ou 8 mm de diâmetro por 4 mm de altura, 

com um grão de diamante não agressivo. As brocas são especialmente projetadas para 

penetrar na placa óssea até alcançar a membrana sinusal subjacente sem comprometer, 

deixando-a exposta e intacta. Além das brocas ósseas, o kit DASK inclui uma gama de 

curetas para continuar o procedimento elevando a membrana (Figura 29) (Valentini & 

Artzi, 2023; Wallace et al., 2012):  

- XSE1L: em forma de cúpula, inicia a separação da membrana das paredes ósseas 

internas. 

- XSE2L: insere-se entre as paredes e a membrana para elevá-la. 

- XSE3L: este ponta activa  permite a elevação da membrana, sua forma curva 

adapta-se aos seios estreitos. 

- XSE4L: tem um ponta activa  mais longo que permite empurrar a membrana ainda 

mais para longe, criando o espaço necessário para os materiais de preenchimento 

ósseo. 

Os instrumentos DASK têm a vantagem e a reputação de reduzir os riscos de perfuração, 

complicações relacionadas aos tecidos moles e diminuir o tempo cirúrgico. (Valentini & 

Artzi, 2023; Wallace et al., 2012) 
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Figura 29: (A) O movimento lateral de uma broca DASK de 8 mm planeja a parede óssea conforme 
desejado. (B) Remoção de toda a espessura da parede, deixando apenas uma camada muito fina de osso. 

A microvasculatura da parede lateral/membrana permanece intacta. (C) Elevador/separador "cureta 
sinusoidal em forma de cúpula / XSE1L" inicia a liberação da membrana. (D) Elevação da membrana 

para criar o espaço necessário para o material de enxerto (XSE2L)  (Wallace et al., 2012). 

5.3  CAS-KIT  

O CAS-KIT da Hiossen é um conjunto de brocas utilizado na abordagem crestral para 

preparar o local do implante, garantindo uma abordagem fácil e previsível para a elevação 

do seio maxilar (SFE). O kit CAS contém dois tipos diferentes de brocas. O primeiro são 

as brocas de guia e torção "twist drill" (Figura 30), onde o local da osteotomia é preparado 

deixando 2 mm de segurança sob a membrana graças a diferentes "stops" de 

comprimentos variados (Figura 31). Isso é seguido por uma sequência de osteotomia com 

o uso do kit da Hiossen. A sua concepção assegura um levantamento atraumático. As 

pontas das brocas CAS-KIT têm uma forma cónica invertida, permitindo que os chips de 

osso cónicos entre as lâminas de corte criem uma função de levantamento automático, 

liberando os últimos milímetros de osso e separando a membrana da parede óssea. Em 

seguida, utilizando uma sonda de profundidade composta por uma ponta também 

atraumática e um sistema de tampão, garante-se o descolamento da membrana. Esses 

dispositivos permitem uma elevação do seio, mesmo em casos de pavimento sinusal 

plano, inclinado ou na presença de septo (Felix et al., 2022; Gatti et al., 2018; Kim et al., 

2013; X. Zhou et al., 2017). 
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O CAS-KIT melhora a conveniência e a segurança da intervenção cirúrgica, facilitando a 

prática dos médicos-dentistas, com uma taxa de satisfação de até 92,9% após o uso do 

CAS-KIT em suas intervenções. Ele combina os benefícios da abordagem da janela lateral 

para colocação de osso em grande volume, ultrapassando os 10 mm, com a simplicidade 

da abordagem crestral, sem o medo de perfuração da membrana (Felix et al., 2022; Gatti 

et al., 2018; Kim et al., 2013; X. Zhou et al., 2017). 

 

Figura 30: (A) O protocolo do CAS-KIT para perfurar e preparar o pavimento do seio maxilar. (B) Os 
estilhaços ósseos formados são retidos entre as lâminas do CAS « twist drill ». (Gatti et al., 2018) 

 

Figura 31: A sonda de profundidade é inserida para verificar a preparação do pavimento do seio 
maxilar usando o último "stop" utilizado e, com sua ponta atraumática, verificar a integridade da 

membrana do seio maxilar (Gatti et al., 2018). 

5.4  Pressão hidrolítica 

A abordagem lateral tem sido considerada um procedimento seguro para a reabilitação do 

maxilar posterior e para garantir a durabilidade do implante. No entanto, os 

inconvenientes, como o desconforto pós-operatório e o tempo de cicatrização necessários, 

podem ser obstáculos. Técnicas minimamente invasivas continuam a desenvolver-se, e a 

técnica de pressão hidráulica surge como uma abordagem não invasiva que oferece os 

benefícios da lSFE, incluindo a possibilidade de colocar implantes simultaneamente, 

mesmo com uma altura média residual da crista óssea de 3 mm. Essa possibilidade é 
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explicada pelo ganho de volume ósseo significativo, semelhante ao obtido com a 

abordagem lateral, o que permite reduzir o tempo de procedimento para o doente, mais 

conservadora, passando pela crista alveolar, essa técnica reduz a morbidade e o 

desconforto pós-operatório associados à abordagem lateral. O mecanismo de pressão 

hidráulica reduz ao máximo os riscos de perfurações membranosas encontradas em 

cirurgias com visão indireta, garantindo a sobrevivência do implante combinada com uma 

ressorção óssea mínima, embora inevitável (Choudhary et al., 2022; Nandal et al., 2016; 

Ro et al., 2021). 

O procedimento de preparação do local do implante é combinado com o uso da perfuração 

sequencial do CAS-Kit descrito anteriormente, após perfurar o local, o sistema de pressão 

hidráulica é usado para elevar a membrana. Um elevador hidráulico conectado a uma 

seringa de 1,0 ml cheia de solução salina é usado para elevar a membrana, impulsionando 

a solução salina (Figura 32). Inicialmente, a pressão hidráulica permanece baixa enquanto 

a solução salina preenche o espaço ósseo sob a membrana sinusal, e então a pressão 

aumenta gradualmente até atingir um pico de cerca de 25 kPa, momento em que a 

membrana sinusal é separada do pavimento sinusal. Recomenda-se limitar a perfusão a 

0,1 ml/s e usar uma quantidade de solução salina ≤ 5 ml para evitar a elevação excessiva 

da membrana, o que resultaria na dispersão do material de enxerto ou até mesmo, em 

casos mais graves, na perfuração da membrana. Uma vez criado o espaço, ele é 

preenchido com materiais de enxerto ósseo usando um porta-enxertos e depois 

condensado por um condensador ósseo. Finalmente, o espalhador ósseo espalha o 

material de enxerto para a parte lateral do seio maxilar para completar a elevação da 

membrana. Uma alternativa possível é preencher o espaço criado com um substituto de 

PRF: fibrina rica em plaquetas, que mostrou resultados equivalentes aos observados com 

diferentes materiais de enxerto. Eles contêm níveis elevados de fatores de crescimento 

que desempenham um papel central no processo de cicatrização óssea e na hemostasia, 

com um papel estabelecido na cicatrização de defeitos ósseos e regeneração óssea 

(Choudhary et al., 2022; Nandal et al., 2016; Ro et al., 2021). 
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Figura 32: A ponta do elevador de pressão hidráulica é inserida no furo perfurado, e cerca de 2-3 ml de 
solução salina são então delicadamente injetados para elevar a membrana do seio maxilar. (Gatti et al., 

2018) 

No mesmo espírito da pressão hidráulica, uma outra nova técnica foi avaliada por Kher 

et al., consistindo em uma técnica simplificada de tSFE pouco invasiva usando massa de 

fosfossilicato de cálcio (CPS). Estudos recentes têm mostrado que materiais com 

semelhanças com a massa, como o CPS, tornaram-se uma alternativa interessante aos 

materiais de enxerto ósseo, podendo ser explorados para aumentar a segurança e a 

previsibilidade dos procedimentos de elevação do seio, minimizando ao máximo as 

perfurações da membrana de Schneider (Felix et al., 2022; Kher et al., 2014). 

A osteotomia é iniciada no nível da crista alveolar usando uma broca piloto de 2mm. 

Após o local ter sido corretamente alargado de acordo com a largura escolhida 

previamente do implante, uma pequena quantidade de cerca de 0,2 cm cúbico de CPS é 

entregue na osteotomia através de um sistema de administração de cartucho de ponta fina 

e age como um amortecedor, permitindo a fratura segura do pavimento do seio maxilar 

com um osteótomo com ponta côncava contendo indicadores de profundidade para 

garantir que não ultrapasse e perfure a membrana subjacente. O substituto ósseo CPS é 

inserido uma vez que o pavimento é fraturado, e a ponta do cartucho injetando o produto 

é perfeitamente ajustada ao orifício criado, permitindo a criação de uma pressão conjunta 

à inserção do enxerto. A pressão hidrostática exercida pelo mastico CPS resultou numa 

elevação atraumática do pavimento do seio, e o CPS continua a ser adicionado em 

incrementos até que a elevação adequada da membrana seja observada radiograficamente. 

O implante pode então ser posicionado, coberto com o parafuso de cicatrização e o retalho 

suturado. Com uma altura mínima requerida de 2 mm e uma largura de 5 mm exigida por 

essa técnica de pressão hidráulica, estendendo as indicações normalmente recomendadas 

pelas técnicas de aumento lateral do seio, combina o ganho ósseo de uma altura pós-
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operatória de 10,31 ± 2,46 mm semelhante àquelas obtidas por uma abordagem lateral 

(Felix et al., 2022; Kher et al., 2014). 

Quando normalmente é recomendada uma cirurgia em dois tempos com um implante 

dentário adiado devido à altura residual muito baixa (<5mm) durante a elevação do seio 

maxilar, o paciente precisa esperar muitos meses para que o implante seja restaurado. No 

entanto esse processo combinado de pressão hidráulica resultou num levantamento que 

ultrapassa os 8 mm, além de um considerável ganho ósseo em comparação com a técnica 

lateral convencional, aliado a uma distribuição uniforme do material de enxerto. Essa 

abordagem permite a colocação simultânea do implante, reduzindo assim o tempo de 

tratamento para o paciente (Felix et al., 2022). 

5.5 Osteodensificação (OD) 
 

A osteodensificação é um avanço significativo no domínio da implantologia dentária, 

oferecendo uma alternativa menos invasiva e mais eficaz para a preparação dos locais de 

implante, especialmente em áreas onde a densidade óssea é baixa, como na região 

posterior do maxilar. A osteodensificação utiliza brocas especiais chamadas "Densah 

Burs", que giram num movimento anti-horário não cortante acompanhado de uma 

irrigação abundante (Figura 33). Ao contrário da perfuração convencional que remove 

osso, a osteodensificação compacta o osso, aumentando assim a densidade óssea em redor 

do local do implante (Das, 2019; EL-Ghobashy et al., 2022; Gaspar et al., 2024). 

Enquanto a técnica de janela lateral é geralmente considerada a abordagem de referência 

apesar da morbilidade associada quando a altura óssea residual é inferior a 5 mm, a 

técnica de osteodensificação oferece uma nova possibilidade de tratamento na cirurgia de 

elevação sinusal, mesmo nos casos de maxilares mais atróficos (<5 mm de altura óssea 

residual). Ela mostra excelentes resultados de estabilidade do implante, aumentando a 

densidade óssea em torno do implante. As opiniões permanecem algo controversas no 

que diz respeito à estabilidade primária, apesar de taxas superiores às outras técnicas de 

abordagem; no entanto, a estabilidade secundária da técnica OD mostra resultados 

significativamente mais elevados em comparação com outras abordagens de elevação 

sinusal (Das, 2019; EL-Ghobashy et al., 2022; Gaspar et al., 2024). 
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Isto explica-se pela conservação do osso em redor do implante: de facto, as trabéculas 

ósseas permanecem intactas e bem organizadas em torno do implante, melhorando as 

conexões mecânicas estabelecidas entre o implante e o osso circundante. Esta técnica 

permite, portanto, dar uma maior estabilidade combinada com uma melhor 

osteointegração, explicando os melhores resultados obtidos ao nível da estabilidade 

secundária. Vários outros benefícios da técnica OD foram destacados, nomeadamente o 

impacto global negativo na qualidade de vida dos pacientes durante intervenções de 

elevação dos seios, que se revelou significativamente mais baixo para aqueles que 

recorreram a uma intervenção crestal por OD. Em termos de dor, os pacientes que 

passaram por uma elevação do soalho sinusal por OD relatam uma experiência de dor 

pós-operatória mais baixa, com uma menor quantidade de analgésicos. Os sintomas pós-

operatórios, como edema, hematomas e corrimento nasal, são significativamente mais 

comuns nas abordagens laterais do que na abordagem crestal OD; isto pode dever-se à 

diferença no tempo operatório, que é em média duas vezes inferior ao de uma abordagem 

LSFE, ao menor descolamento do retalho na abordagem OD e à taxa de perfurações 

intraoperatórias significativamente mais baixa do que na abordagem LSFE (Das, 2019; 

EL-Ghobashy et al., 2022; Gaspar et al., 2024). 

  

Figura 33: Representação do procedimento cirúrgico por crista alveolar (OD): (A) CBCT pré-
operatório; (B) vista intra-oral oclusal; (C) aplicação do material de enxerto por abordagem crestal; (D) 

propulsão do material de enxerto com uma broca Densah; (E) implante colocado; (F) CBCT pós-
operatório; (G) vista oclusal final; (H) vista lateral da coroa fina (Gaspar et al., 2024) 

 



 Desenvolvimento 

 69  

Protocolo segundo Densah Sinus Lift fornecido por Versah®: O protocolo varia 
consoante a altura óssea residual (RHB) seja superior ou não a 5 mm (Das, 2019). 

- Radiografia: Primeiramente, a altura óssea residual é medida. 

- Incisão e elevação do retalho: Um retalho mucoperiósteo de espessura total é 

incisado e levantado para expor a crista alveolar. 

- Preparação do local: O local do implante é inicialmente preparado utilizando as 

brocas Densah. Quando a RHB é igual ou superior a 6 mm, uma broca piloto é 

utilizada para perfurar até 1 mm do pavimento sinusal a uma velocidade de 800-

1500 rpm com irrigação abundante. 

- Compactação óssea: De acordo com o protocolo, a broca Densah mais estreita 

(2.0) é utilizada em modo OD, em sentido anti-horário, sempre à mesma 

velocidade com irrigação abundante. 

- Expansão lateral e apical: Com a ajuda de uma broca Densah mais larga (3.0) em 

modo OD, a osteotomia é progressivamente alargada lateralmente e apicalmente, 

permitindo uma expansão da crista óssea, colhendo osso e exercendo pressão 

apical, o que eleva suavemente a membrana em combinação com um 

autotransplante ósseo. Quando a RHB é <6 mm, pode-se avançar com a broca 

Densah de (4.0), (5.0) sem nunca exceder 3 mm além do pavimento sinusal. 

- Aloenxerto: Quando necessário, adiciona-se material ósseo com a última broca 

Densah em modo densificado a uma velocidade muito baixa de 150-200 rpm sem 

irrigação. 

- Colocação do implante: O implante é colocado na antrostomia até atingir o torque 

máximo, completando-se com uma chave dinamométrica. Cada etapa é controlada 

por radiografia.
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III. CONCLUSÕES 

          Os procedimentos convencionais de elevação do seio maxilar foram introduzidos 

para reabilitar as áreas posteriores do maxilar atrófico devido à ausência prolongada de 

dentes nessa região. Os resultados obtidos por meio dessas cirurgias foram extremamente 

interessantes e ainda são amplamente utilizados. Tanto a técnica de elevação do seio por 

abordagem lateral quanto a abordagem pela crista alveolar têm demonstrado resultados 

muito bons no sucesso a longo prazo da colocação de implantes e representaram um 

grande avanço na reabilitação de pessoas parcial ou totalmente desdentadas, restaurando 

suas funções mastigatórias e estéticas. 

 

A anatomia dos seios maxilares deve ser avaliada pelo médico-dentista por meio de CBCT 

para estabelecer um plano de tratamento, escolher a abordagem cirúrgica a ser adotada e 

antecipar as possíveis complicações. De facto, a prática minimamente invasiva requer que 

um cirurgião experiente tenha um conhecimento profundo da anatomia maxilofacial e 

esteja ciente dos riscos e complicações envolvidos. Ele deve ser capaz de antecipar e 

adaptar sua prática levando em consideração todos os fatores que possam impactar a 

cirurgia de elevação do seio, como a espessura da membrana, da parede óssea lateral, a 

vascularização, a altura restante da crista alveolar, as dificuldades encontradas de acordo 

com a forma dos seios ou ainda a presença e posição de septos ósseos. 

A evolução das técnicas não revolucionará os princípios gerais das cirurgias de elevação 

do seio maxilar, cujos resultados já são muito satisfatórios. No entanto, estes avanços 

visam oferecer um maior conforto aos profissionais, facilitando os procedimentos 

cirúrgicos através de equipamentos mais eficientes, tais como os instrumentos com 

tecnologia piezoelétrica ou através de técnicas inovadoras de osteodensificação e de 

pressão hidráulica, que garantem um ganho de tempo operatório ao mesmo tempo que 

reduzem os riscos. Estas novas abordagens minimamente invasivas também têm como 

objetivo melhorar a experiência do paciente, tornando a intervenção o mais atraumática 

possível. Visam minimizar as complicações e desconfortos pós-operatórios, bem como a 

morbidade da intervenção, reduzindo significativamente o tempo operatório e de 

tratamento 
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