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RESUMO  

Atualmente os avanços na área da implantologia têm revolucionado a reabilitação estética 

e funcional de áreas edêntulas, incluindo o desafio específico representado pela 

reabsorção óssea no maxilar superior. 

Após a extração dentária, ocorre um processo fisiológico de remodelação no osso 

alveolar, resultando na redução das dimensões da crista óssea. Essa reabsorção óssea é 

ainda mais acentuada no maxilar superior, podendo ser agravada pela pneumatização do 

seio maxilar, o que reduz significativamente o volume ósseo disponível para a colocação 

de implantes. Além disso, doenças periodontais graves, traumas e a falta de estímulo nos 

tecidos ósseos também contribuem para a atrofia maxilar superior. 

Contudo, uma solução eficaz para contornar essas limitações tem se destacado: os 

implantes Pterigóideos. Estes implantes representam uma alternativa para a reabilitação 

de pacientes com atrofia maxilar superior severa. Colocados através da tuberosidade 

maxilar, são fixados no processo pterigóide do osso esfenóide e no processo piramidal do 

osso palatino. 

Os implantes Pterigóideos oferecem uma ancoragem sólida e estável, permitindo a 

reabilitação oral nestes casos desafiantes. Além disso, eliminam a necessidade de 

enxertos ósseos, reduzindo o tempo de cicatrização, a morbilidade e o custo do 

tratamento. Esta abordagem inovadora tem sido relatada na literatura com taxas de 

sucesso notáveis, proporcionando aos pacientes uma solução segura e eficiente. 

Os implantes Pterigóideos permitem assim, ao médico dentista superar as limitações 

impostas pela reabsorção óssea no maxilar superior. Esta técnica oferece a oportunidade 

de restaurar a função mastigatória, a estética e a qualidade de vida dos pacientes que 

enfrentam edentulismo e atrofia maxilar. 

 

 

Palavras-chaves: Atrofia maxilar; Implantes Pterigóideos; Técnica cirúrgica; 

Reabilitação oral
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ABSTRACT 

 

Currently, advances in implantology have revolutionised the aesthetic and functional 

rehabilitation of edentulous areas, including the specific challenge posed by bone 

resorption in the upper jaw. 

After tooth extraction, a physiological process of remodeling occurs in the alveolar bone, 

resulting in a reduction in the dimensions of the bone crest. This bone resorption is even 

more pronounced in the upper jaw and may be aggravated by the pneumatization of the 

maxillary sinus, which significantly reduces the bone volume available for implant 

placement. Moreover, severe periodontal diseases, trauma and the lack of stimulation in 

the bone tissues also contribute to upper jaw atrophy. 

However, an effective solution to circumvent these limitations has stood out: pterygoid 

implants. These implants represent a viable alternative for the rehabilitation of patients 

with significant upper maxillary atrophy. Placed through the maxillary tuberosity, they 

are fixed into the pterygoid process of the sphenoid bone and the pyramidal process of 

the palatine bone. 

Pterygoid implants provide a solid and stable anchorage, enabling oral rehabilitation in 

these challenging cases. In addition, they eliminate the need for bone grafts, reducing 

healing time, morbidity, and cost of treatment. This innovative approach has been 

reported in the literature with remarkable success rates, providing patients with a safe and 

efficient solution. 

Pterygoid implants thus allow the dentist to overcome the limitations imposed by bone 

resorption in the upper jaw. This technique offers the opportunity to restore masticatory 

function, aesthetics, and quality of life for patients facing maxillary atrophy. 

 

 

Key-Words: Maxillary atrophy; Pterygoid implants; Surgical technique; Oral 

rehabilitation
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I. INTRODUÇÃO  

 

A saúde oral é fundamental na manutenção de uma mastigação eficiente, uma digestão 

adequada, uma fala clara e uma aparência esteticamente agradável, contribuindo para o 

bem-estar emocional dos pacientes (Tubert-Jeannin & Pegon-Machat, 2021). 

A perda dentária tem efeitos negativos na saúde oral e geral, resultando em problemas 

funcionais, psicossociais e estéticos (Izaque et al., 2021). O edentulismo, uma condição 

debilitante de origem multifatorial, é o resultado de um processo contínuo de doenças 

orais e sistémicas, influenciadas por diversos fatores físicos, biológicos, culturais, 

económicos, sociais e comportamentais (Izaque et al., 2021). 

A perda de dentes pode levar a reabsorção óssea adicional ao longo do tempo, resulta em 

mudanças significativas na estrutura óssea alveolar, incluindo uma redução progressiva 

na altura, espessura e densidade óssea do rebordo alveolar (Zhao et al., 2021). 

Um dos principais desafios enfrentados na medicina dentária atual é a reabilitação oral e 

a restauração das funções fisiológicas, estéticas e fonéticas em maxilas totalmente 

desdentadas, especialmente em casos de perdas ósseas severas (Zhao et al., 2021). 

 

O osso é um órgão dinâmico sujeito a constantes processos de formação e reabsorção, 

influenciados por hormonas, vitaminas e estímulos mecânicos. Após a perda dentária, 

ocorre a reabsorção fisiológica do osso de acordo com a Lei de Wolff. Esta lei afirma que 

o osso se adapta às cargas que recebe, fortalecendo-se em resposta ao aumento de carga 

e enfraquecendo-se na ausência de estímulos adequados (Mazzonetto et al., 2012). 

Após a extração dentária, inicia-se o processo de reparo alveolar, que culmina no 

preenchimento do alvéolo por tecido ósseo. Esse processo ocorre em quatro etapas: 

coagulação sanguínea, proliferação celular, desenvolvimento do tecido conjuntivo e 

diferenciação óssea. Após a maturação do tecido ósseo, estabelece-se um equilíbrio entre 

formação e reabsorção óssea, conhecido como equilíbrio osteoclástico-osteoblástico 

(Mazzonetto et al., 2012). 

Além da reabsorção fisiológica, a perda dentária pode ser ocasionada por doença 

periodontal, cárie dentária, doenças bucomaxilofaciais, parafunção, traumatismo do 

alvéolo dentário e procedimentos ortodônticos malsucedidos, entre outros. Esses fatores, 

em conjunto com a reabsorção fisiológica, determinam a quantidade de perda óssea 

alveolar (Mazzonetto et al., 2012). 
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A observação mais comum de quantidade insuficiente de osso em medicina dentária é 

após a perda de um dente, onde ocorre uma rápida reabsorção do osso alveolar devido à 

ausência de estimulação intra-óssea que normalmente ocorreria através das fibras do 

ligamento periodontal. A colocação bem-sucedida de implantes dentários requer 

dimensões ósseas alveolares suficientes, ou seja, pelo menos 10 mm de altura e 3 mm a 

4 mm de diâmetro. Estima-se que até 50% de todos os procedimentos de implantes 

dentários atualmente realizados envolverão a utilização de enxertos ósseos (Zhao et al., 

2021). 

Com o avanço da implantologia, surgiram soluções que permitem uma reabilitação sem 

necessidade de enxertos em casos de atrofia maxilar severa. Em comparação com os 

métodos tradicionais, que envolvem a reconstrução alveolar com blocos ósseos, as 

soluções sem enxertos proporcionam vantagens significativas, como a redução dos custos 

de tratamento e a minimização dos impactos na saúde do paciente. Além disso, essas 

soluções permitem encurtar a duração do estado edêntulo por meio da carga imediata 

(Rosenstein & Dym, 2021; Ren & Shu, 2022). 

 

A região pterigóide é difícil de acesso para o cirurgião devido à anatomia e ao conjunto 

de alterações que podem ocorrer: pneumatização do seio, reabsorção da crista alveolar, 

presença de elementos vasculares e nervosos circunscrevendo uma área de implantação 

restrita e de baixa densidade, mas também a presença de importantes forças mastigatórias. 

Existem várias soluções de reabilitação, tais como o preenchimento do sinus que 

conheceram um desenvolvimento considerável nos últimos anos, a utilização de 

implantes zigomáticos, implantes curtos e implantes angulados (Nag et al., 2019). Estas 

técnicas estão agora perfeitamente descritas e podem ser realizadas com elevadas taxas 

de sucesso. Contudo, nem todos os nossos pacientes estão prontos a aceitar estas técnicas 

de reconstrução óssea pré ou pós implantar, pois multiplicam as etapas e locais cirúrgicos, 

aumentando assim o tempo de cicatrização, a taxa de morbilidade, o curso pós-operatório, 

e o custo do tratamento, a aceitação do paciente para esse tipo de procedimento é 

relativamente baixa. A escolha das opções de reabilitação é, portanto uma etapa crucial 

para o sucesso do tratamento (Thomas J. Balshi et al., 2013). 

Uma opção interessante seria a colocação de implantes em uma posição mais inclinada 

na região posterior da maxila, evitando a necessidade de enxertos ósseos e reduzindo ou 

eliminando o cantilever de próteses implantossuportadas (Candel et al., 2012). 
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Além disso, à medida que a perda óssea continua, o osso alveolar desaparece quase 

completamente e é substituído pelo osso basal que forma a estrutura matricial da face. O 

que resta são os pilares da face, que são essencialmente osso cortical: os pilares 

pterigóides, os pilares zigomáticos, os pilares caninos e a coluna nasal (Ansel et al., 2010). 

Um procedimento alternativo, que tem vindo a aumentar a popularidade, é a colocação 

de implantes Pterigóideos. Implantes que assentam em pilares ósseos, nomeadamente na 

tuberosidade maxilar, no processo piramidal do osso palatino e no processo pterigóides 

do osso esfenóide. Este pilar ósseo compacto representa uma excelente ancoragem óssea 

e evita enxertos ósseos, elevações sinusais e cantilever protético posterior (Diederich, 

2018). 

Tulasne e Tessier foram os primeiros a descrever a técnica de colocação de implantes na 

região pterigóide (Motiwala & Bathina, 2022). 

Portanto, é fundamental que o Médico Dentista considere todos esses fatores e escolha a 

opção mais adequada para cada caso, com base em sua experiência profissional e 

conhecimento anatómico da região pterigóide para que se obtenha o sucesso do 

tratamento.
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II.  DESENVOLVIMENTO  
 
II.1 GENERALIDADES 
 

II.1.1 Fisiologia Óssea 
 
O osso é um tecido conjuntivo bifásico altamente especializado que desempenha 

múltiplas funções essenciais. O tecido ósseo está em constante renovação, graças à 

atividade das células ósseas. É um tecido de suporte que protege órgãos vitais, como o 

cérebro, a medula espinhal e os pulmões, e suporta tecidos moles. Além disso, o tecido 

ósseo é uma fonte importante de cálcio e fatores de crescimento. Portanto, o osso é um 

reservatório para esses nutrientes essenciais. Ele também desempenha um papel 

importante no equilíbrio ácido-base do organismo (Junqueira & Carneiro, 2011; Kini & 

Nandeesh, 2012; Taichman, 2005). 

Os ossos são compostos por cerca de 70% de elementos inorgânicos, 20% de substâncias 

orgânicas e 10% de água. O colágeno tipo I é o principal componente orgânico. Este 

representa cerca de 90% da matéria orgânica encontrada nos ossos. A parte orgânica 

representa um terço da massa óssea e dois terços de seu volume. (Bottino et al., 2005) 

Existem vários tipos de células ósseas, incluindo osteoblastos, osteócitos e osteoclastos. 

(G.chakib, 2016/2017).  

Os osteoblastos são células envolvidas na formação óssea. Estes produzem a matriz 

orgânica do tecido ósseo e regulam a função dos osteoclastos. Estas células derivam da 

diferenciação de células precursoras mesenquimais presentes no estroma da medula. Os 

osteoblastos também são ricos em fosfatase alcalina, uma enzima que serve como 

marcador para identificá-los. Quando amadurecem, os osteoblastos tornam-se células de 

revestimento ou osteócitos (Junqueira & Carneiro, 2011; Kini & Nandeesh, 2012). 

Enclausurados na matriz mineralizada, os osteoblastos são células conectadas por 

expansões citoplasmáticas encontradas em canalículos. Sendo assim, as células mais 

numerosas do osso (Kini & Nandeesh, 2012). 

Os osteócitos são osteoblastos gradualmente cercados por tecido ósseo. São conhecidos 

como "osteoblastos aprisionados" na matriz mineralizada. Estando interligados por 

expansões citoplasmáticas alojadas em canalículos. Fundamentais para a homeostase 

fosfocálcica e a mecanotransdução. A transmissão de sinais mecânicos ao núcleo celular 

ocorre por meio de receptores de integrina em nível molecular (dos Santos, 2008) 
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Os osteoclastos são as únicas células de reabsorção óssea. São grandes células 

multinucleadas. Elas reabsorvem o tecido ósseo e formam entalhes no osso. A reabsorção 

realizada pelos osteoclastos começa com a descalcificação da matriz orgânica antes que 

esta seja degradada (Goudot & Lacoste, 2013). 

 

II.1.1.1 Remodelação óssea 
 
A remodelação óssea é um processo natural que consiste em uma alternância de 

reabsorção e formação de tecido ósseo. Este ciclo é composto por quatro etapas, ativação, 

reabsorção, formação e período de repouso. Sob a influência de diferentes fatores como 

pressão mecânica ou hormonas, as células localizadas na superfície do osso produzem 

enzimas que degradam o colágeno e permitem que as células especializadas reabsorvam 

o osso. As áreas assim criadas são preenchidas por novos tecidos ósseos sintetizados por 

outras células. Esses ciclos ocorrem de forma assíncrona e dão origem a estruturas 

características do osso cortical e trabecular. Em seres humanos, cada ciclo dura cerca de 

4 meses (Goudot & Lacoste, 2013). 

 

II.1.1.2 Princípio de Osteointegração 
 

Em 1962, Branemark descobriu a osteointegração e realizou sua primeira cirurgia de 

implante dentário em um paciente em 1965, de acordo com Albrektsson e Wennerberg 

(2019), a osteointegração é definida como uma ligação física e funcional direta entre o 

osso vivo e a superfície do implante. É um processo que resulta no crescimento ósseo em 

contato direto com um implante endo-ósseo. Esse processo dinâmico é caracterizado por 

um crescimento natural do osso. Esse crescimento não é acompanhado por uma interface 

fibrosa e ocorre por meio de uma interação dinâmica entre o implante e o osso 

(Albrektsson & Wennerberg, 2019). 

 

A resposta biológica endo-óssea que ocorre durante a osteointegração de um implante é 

dividida em várias etapas. São libertados mediadores químicos após a formação do 

coágulo sanguíneo. Essa etapa leva a uma cadeia de ativações celulares, primeiro pelos 

macrófagos e depois pelos neutrófilos. Em seguida, ocorre a migração de células-tronco 

mesenquimais para o local através da rede de fibrina. As células então diferenciam-se em 
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osteoblastos. Esses osteoblastos, em seguida, formam uma matriz óssea colagenosa, 

substituindo a matriz de fibrina. A mineralização dessa matriz por iões de fosfato e cálcio, 

que passam por cristalização e assumem a forma de hidroxiapatita, é possibilitada pelos 

osteoblastos. Por fim, em uma última etapa, os osteoblastos promovem a maturação final 

do tecido ósseo neoformado (Boyan Bd, et al., 2016). 

 

II.1.2 Estruturas ósseas 
 

É fundamental conhecer o tipo de osso do paciente antes de planear a colocação de um 

implante dentário. A técnica cirúrgica e o tipo de implante devem ser adaptados ao tipo 

de osso para garantir a estabilidade a longo prazo do implante. É possível classificar os 

diferentes tipos de osso de acordo com dois critérios: densidade óssea e quantidade de 

osso cortical e trabecular que este contém. O osso cortical é encontrado nas superfícies 

externas dos ossos, enquanto o osso trabecular é encontrado no invólucro externo do osso 

cortical. As duas classificações mais utilizadas são a classificação de Lekholm e Zarb e a 

classificação de Misch (Misch, 2007; Lekholm & Zarb, 1985). 

 

Quando se trata de cirurgia com implantes dentários, é mais comum utilizar a 

classificação de Lekholm e Zarb para determinar a qualidade óssea. Em 1985, esses dois 

médicos dentistas propuseram um sistema de classificação radiográfica que distingue 4 

tipos de densidade óssea (Fig. 1)  (Lekholm & Zarb, 1985).  

Estes 4 tipos diferem de acordo com as proporções relativas de osso cortical e trabecular 

(He et al., 2015; Ribeiro-Rotta, de Oliveira, Dias, Lindh e Leles, 2014). 

Os 4 tipos de densidade óssea, também chamados de tipo I, II, III e IV, são os seguintes 

(Fig. 1): 

O osso do tipo 1 é um osso denso com espessura cortical e trabecular significativa. É 

relativamente fácil de perfurar e oferece boa estabilidade primária aos implantes (He et 

al., 2015; Ribeiro-Rotta, de Oliveira, Dias, Lindh e Leles, 2014). 

O osso do tipo 2 é um osso de densidade moderada com espessura cortical e trabecular 

moderada. É mais difícil de perfurar do que o tipo 1, mas ainda oferece boa estabilidade 

primária para os implantes (He et al., 2015; Ribeiro-Rotta, de Oliveira, Dias, Lindh e 

Leles, 2014). 
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 O osso do tipo 3 tem baixa densidade e baixa espessura cortical e trabecular. É mais 

difícil de perfurar do que os tipos 1 e 2 e pode exigir preparação especial para garantir a 

estabilidade primária do implante (He et al., 2015; Ribeiro-Rotta et al., 2014). 

 O osso do tipo 4 é muito fino. Está frequentemente associado a uma reabsorção óssea 

grave. Nesse sentido, é difícil de perfurar e frequentemente requer preparação especial 

para garantir a estabilidade primária do implante (He et al., 2015; Ribeiro-Rotta et al., 

2014). 

 

 

 
Figura 1.Lekholm & Zarb classificação: Tipo I, todo o osso é composto por osso cortical muito espesso; 
Tipo II, uma camada espessa de osso cortical envolve um núcleo de osso trabecular denso; Tipo III, uma 
camada fina de osso cortical envolve um núcleo de osso trabecular de boa resistência; e Tipo IV, uma 
camada muito fina de osso cortical com osso trabecular de baixa densidade e resistência. Adaptado de 
(Alghamdi, 2018). 

 

Misch propõe outra classificação em 1999 da qualidade óssea. Ele baseia o seu sistema 

de classificação nas características macroscópicas do osso cortical e trabecular que estão 

localizados nas áreas desdentadas do maxilar e da mandíbula (Tab. 1) (Misch, 2005); 

(Misch, 1999). 

Essa classificação é feita através de uma análise de imagem ou da sensação tátil e 

subjetiva do clínico e descreve as localizações comuns desses diferentes tipos (Misch, 

2005; Ribeiro-Rotta et al., 2014). 

O osso D1 é um osso composto principalmente por osso cortical denso. O osso D2 é 

composto por osso cortical denso na crista e osso trabecular grosseiro no interior do osso. 

O osso D3 apresenta uma crista cortical porosa fina e osso trabecular de baixa densidade. 

O osso D4 apresenta praticamente nenhuma cortical na crista e é composto 

principalmente por osso trabecular fino (Tab.1) (Misch, 1999). 
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Por fim, o osso D5 é um osso muito mole, com mineralização incompleta e grandes 

espaços intertrabeculares (Tab.1) (Misch, 1999). 

 

 
Tabela 1.Misch classification densidade óssea. Adaptado de (Goncalves et al., 2013) 

Osso maxilar: 

 

Figura 2.Osso maxilar. Adaptado de (Anatomia da Cabeça e Pescoço e Anatomia Dentária, Zagalo et al., 
2010) 

O conhecimento das estruturas anatómicas do maxilar é essencial no contexto de 

implantes. O maxilar é um osso par localizado sob as cavidades orbitais, ao lado das 

fossas nasais e acima da cavidade oral. Forma o arco dentário superior. O osso maxilar é 

um osso irregular que apresenta um corpo em forma de pirâmide. É composto por quatro 
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faces: uma face anterior composta pela incisura nasal, infra-orbital e elevações relativas 

às raízes dos dentes. A face orbital compõe a maior parte do assoalho da órbita. A face 

infra-temporal, por sua vez, fica separada da face anterior pelo processo zigomático. O 

processo frontal do osso apresenta uma face nasal e lateral. Dividido em duas partes pela 

crista etmoidal e pela crista lacrimal anterior, o processo frontal apresenta uma projeção 

para cima. O processo alveolar apresenta uma forma mais côncava para dentro e para trás 

e é composto por alvéolos dentários para a implantação das raízes dentárias. Por fim, o 

processo palatino é conectado ao lado oposto e forma em grande parte o assoalho das 

fossas nasais. Ele apresenta uma depressão anterior, uma fossa incisiva, um sulco para os 

nervos e vasos palatinos (Fig. 2) (Zagalo et al., 2010). 

A tuberosidade maxilar é uma área óssea arredondada na parte de trás da maxila, que é 

delimitada mesialmente pelo último molar em erupção e pelo seio maxilar, e distalmente 

pela fissura pterigopalatina e pelo processo piramidal do osso palatino. Dentro da 

tuberosidade maxilar, originam-se fibras do músculo pterigoideo medial. Ela é composta 

por uma camada fina de osso cortical que se conecta à crista óssea alveolar e é classificada 

como tipo ósseo III ou IV, contendo abundante medula óssea (Manzanera et al., 2018; 

Montanaro et al., 2019). 

Osso esfenóide: 

 

Figura 3. Osso esfenóide. Adaptado de (Anatomia da Cabeça e Pescoço e Anatomia Dentária, Zagalo et 
al., 2010) 
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O osso esfenóide é um osso médio, não emparelhado e simétrico que fica no meio da base 

do crânio. O osso esfenóide tem a particularidade de se articular com todos os outros 

ossos do crânio (Jamil & Callahan, 2022). Os seus principais elementos são: 

Uma parte central, o corpo, de forma cúbica. A face superior do corpo é lisa e junta-se ao 

etmóide apresentando a sela túrca e a fossa pituitária. A face anterior do corpo apresenta 

uma crista que compõe em parte o septo nasal e os seios esfenoidais. Duas asas menores 

que são duas bordas triangulares emergindo da parte anterior do corpo e duas asas maiores 

emergindo da parte superior do corpo, dois processos localizados na face inferior do osso 

chamados apófises pterigóideas (Jamil & Callahan, 2022). 

 

O osso apresenta quatro faces: inferior, posterior, lateral e cerebral. A face inferior é o 

assento dos seios esfenoidais e do canal esfenovomeriano. A face posterior apresenta uma 

depressão profunda chamada também sulco carotídeo que corresponde à artéria carótida 

interna e ao seio cavernoso e está em continuidade com o osso occipital. As asas do 

esfenóide formam a fissura orbitária superior que permite a passagem de vasos e nervos. 

A face cerebral está ligada ao cérebro e apresenta um orifício redondo para os nervos 

maxilares e um orifício oval para os nervos mandibulares. A face lateral é formada por 

uma crista infratemporal que divide a face em duas para a inserção das fibras musculares 

(Fig.3) (Zagalo et al., 2010). 

Osso palatino: 

 

Figura 4.Osso palatino. Adaptado de (Anatomia da Cabeça e Pescoço e Anatomia Dentária, Zagalo et al., 
2010) 
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A apófise palatina é uma parte osso do crânio localizado na parte de trás da cavidade oral 

e também uma estrutura horizontal e volumosa que compõe o pavimento das fossas nasais 

e a abóboda palatina. Em grande parte, forma o palato duro e é mais espessa na parte 

frontal. Possui duas faces: uma superior lisa e côncava, que constitui em grande parte o 

assoalho das fossas nasais, e uma inferior côncava, que apresenta orifícios vasculares e 

depressões para as glândulas palatinas. Além disso, há um canal na parte póstero-lateral 

que abriga os vasos e nervos palatinos maiores e um sulco no lado da borda lateral para 

os nervos e vasos palatinos (Fig. 4) (Zagalo et al., 2010). 

 

Quando as apófises palatinas se unem, formam uma depressão anterior à fossa incisiva, 

onde se encontra o buraco incisivo, que dá acesso ao canal incisivo. Esse canal tem origem 

dupla no pavimento das fossas nasais e permite a passagem de um ramo da artéria palatina 

maior e do nervo nasopalatino. O canal incisivo termina com um único orifício. Na borda 

posterior, a apófise palatina articula-se com a lâmina horizontal do osso palatino para 

formar a sutura palatina transversa, enquanto na borda medial, mais volumosa na parte 

frontal, destaca-se uma crista nasal que se estende para a espinha nasal anterior. A apófise 

palatina é responsável pela criação da depressão anterior chamada de fossa incisiva 

quando posicionadas de certa maneira. É nessa fossa incisiva que se encontra o foramen 

incisivo (Standring et al., 2008; Zagalo et al., 2010; Kamina, 2013). 

Fossa pterigóidea: 

O músculo pterigóideo medial insere-se na fossa pterigóidea. A fossa pterigóidea é 

formada por várias estruturas: A faceta orbital, estrutura óssea localizada na parede lateral 

da órbita. Essa estrutura articula-se com o osso frontal e o osso zigomático. A fossa está 

localizada entre o processo pterigoideo e a tuberosidade maxilar, próxima ao ápice orbital 

(Cappello ZJ, Potts KL., 2022). As asas inferiores do esfenóide, formas triangulares 

conectadas à iminência esfenoidal que formam o canal óptico percorrido pelo nervo 

óptico. As apófises clinóides anteriores, que se encontram na extremidade medial da 

borda posterior das asas inferiores. E as apófises pterigóides, estruturas ósseas verticais 

cuja base se encontra na face inferior do corpo. Elas são compostas por uma lâmina 

mediana e uma lâmina lateral localizadas de cada lado da incisura pterigóidea. Acima da 

fossa pterigóidea estão a fossa escafoide e o orifício anterior do canal pterigóideo (Zagalo 

et al., 2010). 
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II.1.3 Zonas anatómicas adjacentes 
 

A região pterigopalatina é composta por várias estruturas anatómicas principais: os seios 

maxilares e a fossa pterigopalatina. Os seios são cavidades pneumáticas que se 

comunicam diretamente com a cavidade nasal e estão presentes em sete ossos do crânio: 

frontal, temporal, esfenóide, etmoide e maxila (Sérgio Batista et al., 2011; Ogle et al., 

2012). O seio maxilar é uma cavidade aérea em forma de pirâmide truncada com uma 

base interna e três faces: anterolateral, posterolateral e superior ou face orbitária (Vacher, 

2013). As dimensões do seio maxilar são: 25-35 mm de largura mesiodistal, 36-45 mm 

de altura vertical e 38-45 mm de profundidade anteroposterior. A membrana 

schneideriana que reveste esta cavidade é composta por um epitélio pseudoestratificado 

ciliado com espessura de 0,8 mm. A densidade de cílios nesta membrana é maior perto 

do óstio do seio (Ogle et al., 2012). 

O volume e a superfície dos seios maxilares aumentam de acordo com a perda dentária 

(Möhlhenrich et al., 2015). Existe uma relação proporcional entre o volume e a superfície 

da estrutura e a perda dentária. As dimensões do seio (largura, altura e comprimento) 

dependem do sexo e da etnia do indivíduo (Möhlhenrich et al., 2015). 

A parede posterior do seio maxilar é caracterizada por duas protuberâncias. A primeira 

protuberância encontra-se à frente da parte superior da parede posterior do seio maxilar e 

estende-se até o assoalho da órbita. Essa protuberância corresponde ao nervo 

infraorbitário e deixa um sulco no teto do seio. A outra protuberância corresponde à 

artéria maxilar e fica na parte central da parede posterior (Wang et al., 2014). 

A fossa pterigomaxilar é uma estrutura anatómica em forma de pirâmide. É delimitada 

pela maxila, pelo osso palatino e pelas apófises pterigóideas do esfenóide e é cercada pela 

parede posterior da maxila, pela base da apófise pterigóide e pela face inferior da grande 

asa do esfenóide. Possui uma largura menor na parte inferior do que na parte superior e 

termina com o canal pterigopalatino (também chamado de grande canal palatino). A fossa 

apresenta oito aberturas que se comunicam com outras regiões do crânio, como a fissura 

orbital inferior, o foramen esfenopalatino e o foramen redondo (Zagalo et al., 2010). 

 

II.1.4 Vascularização e inervação 
 

Vascularização  

A maioria dos vasos sanguíneos arteriais da cavidade oral e das regiões adjacentes são 
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derivados da artéria carótida externa, com exceção de alguns casos. Para realizar a 

abordagem cirúrgica da regiao pterigopalatina com precisão, é fundamental ter 

conhecimento da anatomia da artéria maxilar  (Blois et al., 2018). 

A artéria maxilar interna é o ramo mais importante e está localizada profundamente na 

superfície interna da maxila, variando sua relação com o músculo pterigóideo externo. 

Durante seu trajeto, a artéria cruza os nervos lingual e alveolar inferior e, na extremidade 

ântero-superior da fossa infratemporal, passa pela fissura pterigo-palatina e penetra na 

fossa pterigo-palatina, onde se divide em seus ramos terminais (Paulsen F, Waschke J., 

2012). 

A artéria maxilar interna é dividida em quatro seções: a secção mandibular, que é curta e 

localizada medialmente ao colo da mandíbula; a secção pterigóide, que é mais longa e 

está intimamente relacionada ao músculo pterigóideo externo; a seção maxilar, que está 

intimamente relacionada à superfície posterior do osso maxilar e envia ramos alveolares 

posterior e superior e infraorbital antes de se envolver na fissura pterigo-maxilar; e a seção 

terminal, também chamada de pterigo-palatino, que se divide em seus ramos terminais 

dentro da fossa pterigo-palatina através da fissura pterigo-maxilar (Paulsen F., Waschke 

J, 2012). 

 

A artéria palatina descendente é um dos ramos terminais da artéria maxilar e origina-se 

na fossa pterigo-palatina. Descendo pela fossa pterigo-palatina e pelo canal pterigo-

palatino, o ramo principal da artéria palatina descendente alcança a cavidade oral através 

do forame palatino maior e é conhecido como artéria palatina maior. A artéria alveolar 

posterior superior é outro ramo da artéria maxilar e é bastante volumoso, dobrando-se 

para baixo e para fora em torno da convexidade da tuberosidade maxilar e aplicado ao 

periósteo (Paulsen F., Waschke J, 2012). 

A drenagem venosa da cabeça e do pescoço é principalmente realizada pela veia jugular 

interna, que se une à veia subclávia para formar a veia gástrica-cefálica posteriormente à 

articulação esternoclavicular. Porém, o plexo venoso pterigóideo é de particular interesse 

para a nossa análise. Este plexo é formado por veias que surgem nas profundezas da face 

e está situado entre os músculos temporal e pterigóideo externo, ou entre o músculo 

pterigóide interno e externo. Na região anterior, alcança a tuberosidade maxilar, enquanto 

na porção superior, chega à base do crânio (Paulsen F., Waschke J, 2012). 
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 Inervação 

A região pterigomaxilar é afetada apenas pelo quinto par de nervos cranianos, conhecido 

como nervo trigémeo, que consiste em uma porção sensorial somática principal e uma 

porção motora somática menor. Esse nervo é dividido em três ramos, sendo o primeiro 

deles o nervo oftálmico, que passa pela fissura orbitária superior e é responsável apenas 

por funções sensoriais. Esse ramo inerva as estruturas orbitais, a cavidade nasal e os seios 

da face, além da pele da testa, sobrancelhas, pálpebras e nariz. Já o segundo ramo, o nervo 

maxilar, sai do crânio através do buraco redondo e também é responsável apenas por 

funções sensoriais. Esse ramo inerva a pálpebra inferior, lábio inferior, bochechas e nariz, 

além de ser responsável pela inervação das estruturas sensoriais profundas da gengiva 

superior e dos dentes superiores, do palato e de parte da faringe (Paulsen F., Waschke J, 

2012). 

 

O canal pterigo-palatino possui uma abertura anterior que conduz à fossa pterigo-palatina, 

onde se divide em três ramos principais: o nervo pterigo-palatino, o nervo infra-orbital e 

o nervo zigomático. O tronco principal do nervo pterigo-palatino percorre toda a altura 

da fossa pterigo-palatina através do canal pterigo-palatino. Antes de atingir a extremidade 

oral ou inferior do canal, é dividido em ramos palatinos terminais que entram em 

cavidades orais através do orifício palatino maior e dos orifícios palatinos menores. O 

nervo infra-orbital e o nervo zigomático também se originam a partir da abertura anterior 

do canal pterigo-palatino (Paulsen F., Waschke J, 2012). 

 

O nervo mandibular é o maior ramo do nervo trigémeo e inclui toda a parte motora 

visceral somática. Ele deixa a cavidade craniana através do orifício oval e inerva os 

músculos mastigatórios com seus componentes motores. As fibras sensoriais transportam 

informações propriocetivas desses músculos e controlam a pele das têmporas, a superfície 

lateral, as gengivas e dentes da mandíbula, as glândulas salivares e a porção anterior da 

língua. O conhecimento da anatomia dos ramos nervosos é essencial para os cirurgiões 

realizar abordagens cirúrgicas adequadas em áreas como a fossa pterigo-palatina (Paulsen 

F., Waschke J, 2012). 
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II.1.5 Anatomia muscular 
 

O músculo pterigóideo interno está localizado na face medial do ramo mandibular. Ele 

tem sua principal origem na fossa pterigóide, com as fibras mais internas, e os feixes 

anteriores originam-se das superfícies externa e inferior do processo piramidal do osso 

palatino e da tuberosidade da maxila. Os feixes desse músculo correm inferiormente para 

trás e para fora, encaixando-se na face medial do ângulo mandibular, a sua função é 

levantar a mandíbula, fechar a boca e deslocar lateralmente a mandíbula de um lado para 

o outro (Martini et al., 2004). 

 

Por sua vez, o músculo pterigóideo externo origina-se de duas cabeças, sendo uma inferior 

que se destaca da superfície externa da lâmina pterigóidea lateral e outra superior, que se 

origina da face infratemporal da grande asa do esfenoide. Esse músculo segue para baixo, 

para trás e para fora, atingindo o limite anterior da articulação temporomandibular, de 

onde os feixes se dobram horizontalmente em direção ao pescoço e à mandíbula. Ele tem 

a função de abrir a boca, protrair a mandíbula e deslocar lateralmente a mandíbula de um 

lado para o outro (Martini et al., 2004). 

  

II.2 ATROFIA MAXILAR E SOLUÇÕES DE REABILITAÇÃO 
 

II.2.1 Reabsorção fisiológica do maxilar 
 

Um osso saudável tem a capacidade de se adaptar às condições de carga a que é 

submetido. No entanto, na ausência de estímulos ou carga, o osso perde sua densidade e 

resistência, levando à reabsorção, como observado após a extração de um dente (Wolf, 

1970; Clarke, 2008; Mazzonetto et al., 2012).  

Durante o processo de reabsorção óssea, os osteoclastos desempenham um papel crucial. 

Estas células localizadas nas lacunas de reabsorção são responsáveis por degradar o osso, 

criando um ambiente ácido entre o osso e a superfície celular. Esse ambiente ácido, por 

sua vez, dissolve os minerais ósseos. Posteriormente, as células fagocitárias ocupam o 

lugar dos osteoclastos dentro das lacunas ósseas e realizam a fagocitose dos restos 

minerais. Nessa fase do processo, os osteoblastos entram em ação, chegando à área 

reabsorvida e iniciando a formação de novo osso (Hienz et al., 2015). 
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A reabsorção óssea apresenta características distintas entre o maxilar e a mandíbula. No 

maxilar, a taxa de reabsorção vertical é quatro vezes maior do que na mandíbula. Além 

disso, a reabsorção horizontal ocorre de forma progressiva, começando na superfície 

bucal e aumentando em direção à região lingual ou palatina em ambas as arcadas dentárias 

(Faverani et al., 2014). 

No maxilar superior, a reabsorção óssea segue um padrão centrípeto, começando na parte 

externa e progredindo em direção à parte interna (Mazzonetto et al., 2012). 

Existem diversos fatores que podem contribuir para a reabsorção óssea, incluindo 

extrações dentárias, cirurgias ablativas, doenças periodontais e traumatismos. Esse 

processo é irreversível e sua taxa aumenta com o tempo após a extração. A taxa de 

reabsorção óssea varia de pessoa para pessoa, mas é comum observar uma perda média 

de 25% no primeiro ano e uma diminuição de 0,2 mm por ano posteriormente. Conforme 

o grau de reabsorção se intensifica, torna-se mais desafiador reconstruir a crista óssea 

residual (Mazzonetto et al., 2012). 

 

A reabsorção óssea no maxilar tem consequências significativas, incluindo a 

pneumatização do seio maxilar, a redução da altura da crista alveolar e a diminuição da 

espessura do processo alveolar. Além disso, estruturas como a espinha nasal anterior e os 

grandes foramens palatinos e incisivos podem apresentar maior profundidade devido a 

esse processo de reabsorção óssea (Mazzonetto et al., 2012). Essas alterações estruturais 

têm implicações clínicas importantes e podem afetar a reabilitação protética e a 

estabilidade dos implantes dentários (Mazzonetto et al., 2012).  

 

 

 

 

Figura 5.Classificação da reabsorção posterior do osso maxilar adaptado de accordo Cawood & Howell, 
(1988). Adaptado de (Sikkou et al., 2016): 
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Atwood (1963) propõe uma classificação da reabsorção da crista alveolar em 4 tipos 

(fig.6) e Cawood & Howell por seu lado, propuseram uma classificação fisiopatológica 

das diferentes fases reabsorção alveolar em 6 tipos (Fig. 5) (Sikkou et al., 2016): 

Tipo I: o dente está dentro do alvéolo, é uma situação fisiológica normal (Reich et al., 

2011); Tipo II: é o alvéolo imediatamente após a extração, no qual está em excelente 

estado, embora possa ter bordas afiadas, e reações ocorrem para formação de novo osso 

dentro do alvéolo (Reich et al., 2011); Tipo III: a forma do alvéolo anterior não é mais 

discernível e o alvéolo é preenchido pelo osso que acabou de se formar. A região é mais 

arredondada devido ao processo de reabsorção, embora seja difícil perceber a perda de 

quantidade óssea (Reich et al., 2011); Tipo IV: a crista alveolar torna-se tão fina quanto 

uma lâmina de faca (Reich et al., 2011);  Tipo V: a crista alveolar assume uma forma 

arredondada e perde sua borda afiada, altura e espessura (Reich et al., 2011);  Tipo VI: a 

reabsorção está em um nível extremo. O osso está muito deprimido. O osso basal que fica 

após a região onde o dente estava anteriormente também é reabsorvido (Reich et al., 

2011). 

 

 
Figura 6.Os estádios de reabsorção óssea de acordo com Atwood. Adaptado de (Sikkou et al., 2016). 

 

De acordo com a classificação de Atwood (1963), os estádios de reabsorção óssea 
podem ser classificados em  quatro classes (Fig.6): 
 
Classe I: crista pouco reabsorvida, favorável; 

Classe II: crista moderadamente reabsorvida; 

Classe III: crista muito reabsorvida no plano vertical e horizontal: hipoplasia vestíbulo-

lingual das tábuas ósseas, crista em ponta de faca; 

Classe IV: côncava, rebordo negativo: colapso vertical total e definitivo do osso 

alveolar e parte do osso basal. 
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A reabilitação em implantologia no maxilar é um desafio devido à complexidade da 

região. A baixa densidade e qualidade óssea, a exposição gengival e a intensidade da 

reabsorção na região anterior são fatores que complicam o procedimento. A perda de 

dentes afeta o equilíbrio intra-sinusal, levando à reabsorção óssea e à pneumatização do 

seio maxilar. Esse processo é impulsionado pela atividade osteoclástica da membrana do 

seio maxilar, resultando em um aumento da pressão positiva interna e da atividade 

osteoclástica tanto na membrana quanto no periósteo do seio maxilar (Sogo et al., 2012; 

Reiser et al., 2001). Além disso, observa-se uma perda dimensional vertical do processo 

alveolar remanescente, o que pode dificultar a realização de implantes nesta área. Esses 

desafios estruturais devem ser cuidadosamente considerados no planeamento da 

reabilitação protética no maxilar superior (Sogo et al., 2012). 

Para planear as reabilitações implantares nessa área, é necessário levar em consideração 

essas características importantes, como a diminuição da densidade óssea ou o aumento da 

porosidade da placa óssea cortical nessa região (Sogo et al., 2012). Na maioria dos casos, 

para reabilitar o osso em pacientes com atrofia maxilar, são necessárias diversas 

intervenções (Molinero-Mourelle et al., 2016). 

 

II.2.2 Soluções de reabilitação de um maxilar desdentado total/parcial 
 

Para contornar a reabsorção do maxilar posterior, várias opções são possíveis. Entre as 

soluções mais comuns, encontramos os enxertos ósseos, o levantamento do seio maxilar, 

os implantes convencionais, os implantes angulados, os implantes zigomáticos, os 

implantes curtos, os implantes tuberositários e Pterigóideos. Essas soluções podem ser 

combinadas umas com as outras e cada uma tem suas vantagens e desvantagens (Salmen 

et al., 2017; Gaur et al., 2022). 

 

II.2.2.1 Enxertos ósseos 
 

Enxertos ósseos para recuperação de reabsorção óssea na maxila superior são 

procedimentos cirúrgicos realizados para restaurar a quantidade e qualidade do osso na 

região do maxilar superior que sofreu perda óssea devido a fatores como extrações 

dentárias, doenças periodontais ou traumas. A reabsorção óssea na maxila superior pode 

resultar em uma crista óssea reduzida em altura, espessura e densidade, o que pode 
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comprometer a estabilidade e o sucesso da colocação de implantes dentários (Moussa & 

Dym, 2020). 

O objetivo dos enxertos ósseos nesse contexto é criar uma base sólida de osso saudável 

no maxilar superior, permitindo a colocação segura e estável dos implantes dentários. O 

enxerto ósseo preenche os defeitos ósseos e estimula o crescimento de novo osso, 

proporcionando um suporte adequado para os implantes. Isso é crucial para garantir a 

estabilidade dos implantes e permitir a correta função mastigatória e estética dos dentes 

substitutos (Chatelet et al., 2022). 

Existem diferentes técnicas de enxerto ósseo que podem ser utilizadas na maxila superior, 

incluindo enxertos autógenos (utilizando o próprio osso do paciente), enxertos alógenos 

(de doadores humanos) e materiais sintéticos ou substitutos ósseos. O tipo de enxerto 

ósseo escolhido dependerá das características individuais do paciente, do volume de osso 

necessário e da preferência do cirurgião (Chatelet et al., 2022). 

A recuperação da reabsorção óssea na maxila superior por meio de enxertos ósseos visa 

restabelecer uma base óssea saudável e robusta para a colocação de implantes dentários. 

Isso permite que os pacientes tenham uma reabilitação oral eficaz, com dentes substitutos 

estáveis, funcionais e esteticamente agradáveis. O sucesso dos enxertos ósseos na maxila 

superior é essencial para a longevidade e qualidade dos implantes dentários, 

proporcionando aos pacientes uma melhora significativa na função mastigatória, na fala 

e na autoconfiança relacionada ao sorriso (Chatelet et al., 2022). 

 

Os diferentes tipos de enxertos são classificados de acordo com sua origem em quatro 

grandes categorias. Autógeno, o enxerto é retirado diretamente do receptor; Alogénico, o 

enxerto é proveniente de um indivíduo da mesma espécie que o receptor. Xenogénico, o 

enxerto é proveniente de um indivíduo pertencente a uma espécie diferente da do receptor. 

Aloplástico, o enxerto é de origem sintética (Moussa & Dym, 2020). 

 

Segundo Chiarello (2013), até o momento, o osso autógeno é considerado o enxerto de 

referência. Primeiramente, elimina os riscos de contaminação (bactérias, vírus, priões) e 

é imunocompatível. Além disso, reúne as três propriedades essenciais de um biomaterial: 

osteoindução (proteínas da matriz óssea), osteocondução (estrutura do colágeno) e 

osteogénese (células ósseas vivas e fatores de crescimento) (Antoun, 2007; Chiarello et 

al., 2013; Princ, 2008; Zerah, 2004).  
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Autoenxerto 

Os autoenxertos são retirados do próprio indivíduo e transferidos para outra área do corpo. 

Na regeneração periodontal, os autoenxertos podem ser obtidos de fontes extraorais ou 

intraorais (Titsinides et al., 2019). 

Diversas opções de coleta de enxertos ósseos são descritas por Correia et al. (2012). A 

coleta pode ser realizada por via intraoral, utilizando a tuberosidade maxilar ou o ramo 

mandibular, ou por via extraoral, utilizando a tíbia, crista ilíaca, costelas, rádio e calota 

craniana. Os locais intraorais são menos invasivos, porém, em casos de severa reabsorção 

óssea no maxilar, a disponibilidade de osso nos locais intraorais pode ser limitada. Por 

outro lado, a coleta extraoral requer anestesia geral e pode resultar em maior morbidade 

e desconforto para o paciente (Correia et al., 2012). 

Do ponto de vista biológico, os enxertos ósseos são os melhores materiais disponíveis 

quando provenientes do próprio paciente, pois são totalmente desprovidos de 

imunogenicidade. Após o transplante, esses enxertos mantêm sua viabilidade e as chances 

de incorporação do enxerto no local recetor são maiores devido à ausência de 

imunogenicidade (Iviglia et al., 2019). 

 

Aloenxertos 

Os aloenxertos são enxertos ósseos com propriedades osteoindutivas e osteocondutivas 

provenientes de um cadáver de um indivíduo da mesma espécie que o receptor, evitando 

assim um segundo local cirúrgico (Correia et al., 2012; Danesh-Sani et al., 2016). 

Liu e Kerns (2014) expressaram preocupações relacionadas à possibilidade de 

transmissão de doenças por meio de alóenxertos. No entanto, eles enfatizaram que o risco 

é extremamente baixo quando há uma seleção cuidadosa dos doadores e um tratamento 

meticuloso das amostras (Liu & Kerns, 2014). Existem três tipos principais de alóenxertos 

ósseos disponíveis, de acordo com Manzi et al, (2022): 

1. Osso fresco ou fresco congelado: consistem em tecido ósseo colhido de doadores 

humanos recentemente falecidos. O osso fresco é utilizado imediatamente após a coleta, 

enquanto o osso fresco congelado passa por um processo de congelamento para 

preservação (Manzi et al., 2022). 

2. FDBA (Freeze Dried Bone Allograft): aloenxerto ósseo passa por um processo de 

liofilização, onde a água é removida por congelamento seguido de sublimação, resultando 

em um material seco e estável. O FDBA é amplamente utilizado na regeneração óssea, 

pois preserva a estrutura e as propriedades biológicas do osso (Manzi et al., 2022). 
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3. DFDBA (Demineralized Freeze Dried Bone Allograft): aloenxerto ósseo liofilizado e 

desmineralizado. Nesse processo, o osso é submetido à liofilização para remoção da água 

e, em seguida, à desmineralização para extrair os sais minerais, mantendo os componentes 

orgânicos e fatores de crescimento do osso. O DFDBA é frequentemente utilizado em 

procedimentos que requerem uma resposta mais rápida de formação óssea (Manzi et al., 

2022). 

 

Xenoenxerto 

Xenoenxerto, trata-se de um transplante derivado de um doador de uma espécie diferente 

da do receptor, geralmente de origem suína ou bovina (Correia et al., 2012). É uma técnica 

de transplante muito comum. Os enxertos geralmente têm características 

osteocondutoras, mas apresentam um potencial de reabsorção limitado. Para aumentar 

sua eficácia, eles podem ser combinados com fatores de crescimento ou enxertos ósseos 

de outra fonte (Chavda & Levin, 2018). 

 

Aloplastico 

Os enxertos aloplásticos são materiais sintéticos utilizados como substitutos ósseos que 

possuem apenas propriedades osteocondutoras. Eles são classificados de acordo com 

características como porosidade, densidade, estrutura cristalina ou amorfa (Danesh-Sani 

et al., 2016). 

Os enxertos ósseos sintéticos são compostos de carbonato de cálcio. Devido à rápida 

reabsorção e ao risco de fratura óssea, o uso de enxertos ósseos é bastante limitado. Por 

outro lado, a hidroxiapatita combinada com fosfato tricálcico tem sido usada para 

melhorar a qualidade da osteocondução e reabsorção do enxerto (Titsinides et al., 2019). 

 

II.2.2.2  Sinus Lift/Levantamento do seio maxilar 
 
O levantamento do seio maxilar é uma técnica usada para aumentar o tecido ósseo na área 

maxilar que não afeta a mucosa do seio maxilar. Consiste em separar o osso da membrana 

de Schneider para criar um espaço que possa acomodar o material de enxerto. Assim, é 

criada uma janela óssea na parede anterior do seio. O material de enxerto pode variar, 

podendo ser o osso do próprio paciente ou outros substitutos ósseos (Riben & Thor, 

2012). Embora seja mais comum a utilização de osso autólogo, do próprio paciente, para 
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melhorar a regeneração óssea, é possível combinar outros materiais de enxerto (Rickert 

et al., 2012). 

A técnica de Summers é uma alternativa que envolve apenas a elevação do seio maxilar. 

É considerada menos invasiva e não requer o uso de materiais de enxerto ósseo. Com essa 

técnica, o espaço entre a membrana e o implante pode ser preenchido após o implante 

(Summers, 1994). O potencial osteogénico da membrana de Schneider é um fator que 

pode influenciar o sucesso desse procedimento (Riben & Thor, 2012). 

De acordo com Bacelar e Guimarães Neto (2019), a técnica de levantamento do seio 

maxilar permite aumentar significativamente a quantidade de osso maxilar. Existem duas 

procedimentos possíveis: um procedimento lateral e outro que é realizado através da crista 

óssea (Bacelar & Guimarães Neto, 2019). 

No entanto, é necessário um diagnóstico correto para garantir o sucesso da cirurgia. As 

indicações e contra-indicações devem ser respeitadas. Entre as contra-indicações estão 

doenças sistêmicas e imunológicas, periodontite, diabetes não controlado, consumo 

excessivo de drogas, tabaco e álcool, problemas mentais, sinusite crônica, lesão 

periapical, gravidez, realização de quimioterapia ou radioterapia nos seis meses anteriores 

ao procedimento cirúrgico. Entre as indicações estão a presença de seio maxilar 

pneumático com atrofia óssea, altura maxilar posterior reduzida e perda óssea devido a 

extrações (Bacelar & Guimarães Neto, 2019). 

 

II.2.2.3  Fibrina rica em plaquetas – PRF 
 
De acordo com Deffrennes em "Enxerto ósseo do seio maxilar com objetivo implantar", 

as plaquetas obtidas por centrifugação do sangue poderiam revolucionar a medicina 

regenerativa, especialmente no campo de enxertos ósseos e reconstruções pré-

implantares. A literatura refere a capacidade das plaquetas induzirem a osteogénese 

(Esposito et al., 2010). 

Essa técnica envolve o uso de um concentrado de plaquetas contendo fibrina e fatores de 

crescimento. Para isso, é realizada a coleta de sangue venoso do paciente. Por meio da 

centrifugação do sangue, é possível separar os componentes sanguíneos, resultando em 

um coágulo composto por soro na parte superior, concentrado de plaquetas na parte 

inferior e outros componentes sanguíneos flutuando (Dohan et al., 2006). 
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Estudos mostram que esta técnica pode promover o crescimento de tecidos, especialmente 

em enxertos ósseos em cirurgia oral, no entanto, continuam a ser precisos dados clínicos 

(Falah et al., 2016). 

 

II.2.2.4 Implantes 
 
O implante dentário é uma solução comum para reabilitar pacientes com ausência parcial 

ou total de dentes. Reabilitações com recurso à colocação de implantes têm-se 

popularizado consideravelmente nos últimos anos. Além de substituir partes de dentes 

perdidos, o implante dentário tem como objetivo a restauração estética, fonética e 

funcional (Alghamdi & Jansen, 2020). 

O implante dentário é um dispositivo médico utilizado para criar uma base estável que 

pode suportar uma prótese dentária fixa ou removível. É composto por três componentes 

principais: o corpo do implante, o parafuso de conexão protética e a própria conexão 

protética responsável por sustentar a restauração dentária. Esses implantes são colocados 

cirurgicamente no osso e podem ser reabilitados por meio de coroas cimentadas ou 

fixadas por parafusos, dependendo do tipo de coroa utilizada. Essa abordagem permite a 

substituição de dentes ausentes ou danificados, proporcionando uma solução funcional e 

estética para os pacientes (Shemtov-Yona e Rittel, 2015; Wittneben et al., 2017). 

 

As conexões protéticas apresentam formas diversas e cada uma apresenta vantagens e 

desvantagens. As conexões mais comumente utilizadas são: hexágono externo, interno ou 

cone morse. A conexão hexagonal externa permite grande mobilidade ao implante, pois 

possibilita a inserção e remoção e apresenta um mecanismo antirrotação. No entanto, em 

caso de estresse, o pequeno espaço que cria entre a coroa e o implante pode levar a 

complicações (Vetromilla et al., 2019). 

 

Tanto colocado no maxilar quanto na mandíbula, o implante dentário é considerado um 

biomaterial aloplástico. O material mais utilizado para implantes dentários é o titânio 

comercial puro. Ele apresenta fortes propriedades de biocompatibilidade e resistência à 

corrosão originárias da camada de dióxido de titânio presente em sua superfície 

(Shemtov-Yona e Rittel, 2015; Vetromilla et al., 2019). 
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Existem diferentes tipos de implantes dentários, cujo uso depende das condições ósseas 

do paciente. O implante dentário clássico com uma forma de parafuso clássico de 10 a 16 

mm de comprimento é o mais comum, mas outros implantes são igualmente sólidos e 

duráveis (Nisand et al., 2015). 

 

II.2.2.5 Implantes Curtos 
 

A utilização de implantes dentários curtos é uma alternativa que permite evitar a 

necessidade de enxertos ósseos em pacientes com disponibilidade óssea de pelo menos 6 

mm (Tawil et al., 2003; Tawil et al., 2006; Hagi et al., 2004). No entanto, a definição de 

implantes curtos varia na literatura. Alguns estudos consideram implantes curtos aqueles 

com menos de 10 mm, sendo que alguns avaliaram implantes com comprimento igual ou 

inferior a 7 mm (Hagi et al., 2004; Gentile et al., 2005). Outros autores definem implantes 

curtos como aqueles com comprimento igual ou inferior a 10 mm, realizando estudos com 

implantes de 6 mm (Gentile et al., 2005). A definição de implantes curtos varia de 6 a 8 

mm, ou inferiores a 10 mm, de acordo com diferentes autores (Arlin, 2006; Misch, 2006; 

Mizutani & Paterno, 2007). A literatura também apresenta definições de implantes curtos 

como aqueles com comprimento igual ou inferior a 7 mm, 8 mm ou entre 4 e 8,5 mm 

(Thomé, 2007; Renouard, 2006; Felice, 2009; Cannizzaro, 2012). Implantes com 

comprimento inferior a 6 mm são denominados "implantes ultracurtos" (Pieri et al., 2012; 

Urdaneta et al., 2012). 

 

Implantes curtos têm sido uma alternativa viável para evitar a necessidade de enxertos 

ósseos em pacientes com disponibilidade óssea limitada. A definição de implantes curtos 

varia na literatura, mas geralmente refere-se a implantes com comprimento igual ou 

inferior a 10 mm, ou até mesmo inferiores a 7 mm. Esses implantes têm demonstrado 

sucesso clínico, oferecendo estabilidade e funcionalidade para a reabilitação protética. No 

entanto, é importante avaliar cuidadosamente cada caso individualmente e considerar as 

condições específicas do paciente antes de decidir a colocação de implantes curtos 

(Renouard & Nisand, 2005). 
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II.2.2.6 Implantes Zigomáticos 
 

Na década de 1970, Linkow e Chercheve apresentaram uma técnica cirúrgica que permite 

reabilitar maxilas extremamente atróficas por meio da inserção de um implante estreito 

no osso zigomático, tomando assim o nome de implante zigomático. Posteriormente, este 

implante específico foi desenvolvido por Brånemark em (1998) para reabilitar pacientes 

cujas maxilas ficaram atróficas após uma maxilectomia parcial ou total. A fixação 

zigomática original de Brånemark foi projetada para ser instalada desde a crista alveolar 

até a ancoragem no osso zigomático, passando pela parede lateral do seio maxilar 

(Bedrossian et al., 2002; Malevez et al., 2003; Aparicio et al. 2008; C. Malevez, 2012; 

Aparicio et al. 2014). 

É um implante extra-longo, de titânio e com roscas para fixação. O seu comprimento varia 

de 30 a 52,5 mm e o seu diâmetro na parte apical é de 4 mm, passando para 4,5 mm na 

extremidade oposta. Para compensar a angulação entre o osso zigomático e o maxilar, a 

cabeça do implante apresenta uma angulação de 45º graus e uma rosca interna para 

conexão ao sistema Branemark (Goudot & Lacoste, 2013). 

Várias técnicas foram desenvolvidas para a colocação do implante zigomático. A primeira 

é a técnica do sinus gap, desenvolvida por Stella e Warner em 2000. É uma técnica que 

tem como objetivo reduzir o desconforto do paciente e diminuir o edema pós-operatório. 

Em 2006, Migliorança et al. introduziram a técnica extra-sinusiana. O seu objetivo é 

permitir um posicionamento mais preciso da prótese. É uma técnica cirúrgica menos 

invasiva que torna o período pós-operatório menos difícil. O tempo cirúrgico é reduzido 

e a visualização é melhor (Migliorança et al, 2006; Stella & Warner, 2000). 

Adicionalmente, Bedrossian et al, 2006 e Chow et al, 2006, favoreceram uma melhor 

aceitação pelos pacientes da técnica e simplificaram-na, escrevendo sobre o uso da carga 

imediata para implantes zigomáticos, o que não era descrito por Brånemark ou Stella e 

Warner nas suas publicações (Bedrossian et al., 2006; Chow et al., 2006). 

Aparício propôs uma abordagem diferente ao desenvolver uma técnica cirúrgica que se 

concentra nas diferenças anatómicas interindividuais entre os pacientes. A abordagem é 

mais orientada para a prótese e mais anatómica. É chamada de abordagem guiada pela 

anatomia zigomática (Aparicio, 2011). 

Atualmente, o uso da abordagem zigomática atende a vários critérios. Esta técnica coloca 

dois implantes em cada zigomático, além de uma prótese fixa de arcada completa, que é 

suportada pelos quatro implantes zigomáticos (Quad zigoma ou All-on-four). Essa 
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distribuição posterior evita o uso de implantes anteriores e torna desnecessária (Aparicio, 

2011). 

 

Devido à sua característica extralonga, os implantes zigomáticos tendem a curvar-se mais 

do que os implantes convencionais em resposta às cargas horizontais, Esta curvatura 

adaptativa dos implantes permite uma distribuição mais eficiente das cargas mastigatórias 

ao longo do osso, resultando em uma melhor estabilidade do implante (Uchida et al., 

2001; Silva et al., 2010). 

 

II.2.2.7 Implantes angulados 
 

A reabilitação na região posterior da maxila atrófica permanece um desafio, devido à alta 

taxa de insucesso e às dificuldades relacionadas ao enxerto do seio maxilar e à aplicação 

de função imediata. No entanto, os implantes angulados surgem como uma solução 

promissora contornando estes problemas (Elerati et al., 2010). 

 

A colocação de implantes verticais nas estruturas anatómicas da maxila pode tornar-se 

complicada devido a obstáculos anatómicos como são os seios maxilares e pavimento 

nasal. Alternativamente, existem os implantes inclinados que poderão ser usados evitando 

estas estruturas anatómicas e, até mesmo, eliminar a possível cirurgia de enxerto ósseo 

(Block et al., 2009). 

 

Implantes angulados são recomendados na Medicina Dentária moderna Minimamente 

Invasiva, reduzindo o tempo operatório e eliminando a necessidade de enxertos ósseos. 

Além disso, são financeiramente vantajosos para o paciente e proporcionam maior 

estabilidade primária e carga imediata. No entanto, devem ser evitados quando possível 

e planejados cuidadosamente, preferencialmente com implantes de maior diâmetro e 

localizados corretamente (Elerati et al., 2010; Bispo & Shitsuka, 2017). 

 

É importante considerar características como cúspides baixas, plataforma oclusal ampla 

e ajuste oclusal detalhado, além de guias de proteção anterior e posterior e evitar contatos 

prematuros durante os movimentos mandibulares (Bispo & Shitsuka, 2017). 
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Implantes angulados, apresentam uma angulação de 30° ou mais em relação aos implantes 

verticais e requerem experiência adicional para sua colocação (Bispo & Shitsuka, 2017). 

 

Teoricamente, são bem-sucedidos ao utilizar implantes longos para maior contato ósseo, 

ancoragem em corticais para estabilidade imediata e distribuição de carga eficiente pela 

arcada. É importante mencionar que reduzem o número de implantes necessários e 

permitem distribuição adequada (Elerati et al., 2010; Block et al., 2009). 

 

No entanto, uma desvantagem dos implantes angulados está relacionada à dificuldade na 

restauração, sendo necessário realizar ajustes angulares para a colocação dos pilares. 

Também é importante mencionar que a colocação de implantes convencionais ou 

angulados em uma maxila edêntula severamente atrófica apresenta um resultado 

imprevisível, mesmo quando são utilizados enxertos ósseos (Bispo & Shitsuka, 2017; 

Block et al., 2009). 

 

II.2.2.8 Implantes tuberositários e implantes Pterigóideos  
 

A reabilitação da região posterior do maxilar tem sido um desafio devido à anatomia 

complexa e à escassez de osso disponível. Diversos procedimentos, como elevação do 

seio maxilar e implantes zigomáticos, foram desenvolvidos, mas apresentam 

complicações potenciais. Uma alternativa promissora é a colocação de implantes na 

região pterigóide ou pterigomaxilar, localizada próximo à tuberosidade e atrás do seio 

maxilar. Essa abordagem evita as complicações associadas a outros procedimentos 

(Balaji et al., 2017). 

 

A colocação de implantes na região posterior do maxilar, perto da tuberosidade e atrás do 

seio maxilar, conhecida como região pterigóide ou pterigomaxilar. Esses implantes, 

chamados de implantes pterigóides ou pterigomaxilares, são colocados na região da 

tuberosidade e seguem uma direção mesiocraniana oblíqua, avançando posteriormente 

em direção ao processo piramidal e subindo entre as asas do processo pterigóide do osso 

esfenóide (Balaji et al., 2017). 

 

Essa técnica oferece uma alternativa viável para a reabilitação da região posterior do 

maxilar, evitando complicações associadas a outros procedimentos de compensação de 
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reabsorção óssea no maxilar superior. No entanto, é importante realizar uma avaliação 

cuidadosa e planeamento adequado para garantir o sucesso e eficiência deste tipo de 

reabilitação (Balaji et al., 2017). 

O implante pterigóideo atravessa a tuberosidade do maxilar para progredir no processo 

piramidal e/ou no processo esfenoidal. O implante tuberositário é exclusivamente 

colocado na tuberosidade do maxilar (Tab. 2) (Avinash et al., 2013; Balaji et al., 2017). 

 

Reiser (1998) propõe uma classificação dos implantes Pterigóideos e tuberositários em 

quatro categorias (Fig.7). A sua categoria depende de sua localização e dos diversos ossos 

que os implantes abrangem (Bidra & Huynh-Ba, 2011). 

1. Tuberosidade maxilar 

2. Implante na tuberosidade maxilar  

3. Implante na tuberosidade maxilar / processo piramidal 

4. Implante na tuberosidade maxilar / processo pterigóide / processo piramidal 

5. Implante na tuberosidade maxilar / processo pterigóide 

 

 

Figura 7.Representação das quatro categorias de implantes: (1) vista lateral da região PPT, (2) 

implante tuberositário, (3) implante tubero-pterigóideo, (4) implante tubero-pterigo-piramidal, (5) 

implante tubero-piramidal. Adaptado de (Reiser, 1998). 
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De acordo com o glossário de cirurgia maxilo-facial, os implantes Pterigóideos são 

implantes colocados através da tuberosidade maxilar e no processo pterigóideo (Laney & 

International Team for Implantology, 2007). 

 

Pode-se considerar o implante pterigóideo como um implante tuberositário, pois ele 

atravessa a tuberosidade maxilar, mas um implante tuberositário não pode ser considerado 

um implante pterigóideo (Laney & International Team for Implantology, 2007). 

 

No contexto da restauração do maxilar, podemos considerar duas situações distintas. A 

primeira é quando a tuberosidade maxilar apresenta uma densidade óssea adequada e suas 

dimensões são favoráveis para a colocação convencional de um implante. Já a segunda 

situação ocorre quando não é possível obter a estabilidade primária necessária por conta 

das propriedades ósseas e dimensões desfavoráveis da tuberosidade maxilar. Nesse caso, 

é necessário utilizar um implante mais longo e com formato angular, a fim de inserir  nas 

corticais densas dos processos palatinos e/ou esfenoidais (Bidra & Huynh-Ba, 2011). 

 
 

 
Tabela 2.Tabela resumindo as principais diferenças entre implantes tuberositários e implantes 

Pterigóideos. Adaptado de (Bidra e Huynh. 2011) 
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II.2.3 Conceito All on Four 
 

 A atrofia alveolar nas regiões posteriores de pacientes totalmente desdentados muitas 

vezes impede a colocação de implantes se uma reconstrução óssea do maxilar posterior 

não for realizada. O conceito "All on Four" permite evitar a reconstrução óssea do maxilar 

quando isso não é possível. Isso pode acontecer quando a reabsorção óssea está muito 

avançada e o paciente não deseja ou não é possível realizar regenerações ósseas por 

elevação do seio ou reconstruções do maxilar (Antoun et al., 2005; Taruna et al., 2014).  

 

Este conceito "All on Four"  foi proposto por Paulo Malo nos anos 1990 (Maló et al., 

2003). O conceito consiste na utilização de 4 implantes longos e angulados em relação ao 

plano de oclusão para contornar as restrições anatómicas e reabilitar um arco dentário 

desdentado (Antoun et al., 2005). 

A técnica "All on Four" pode ser realizada de três maneiras diferentes: "All on Four" 

Padrão, "All on Four" Híbrido e "All on Four" Extra Maxilar ou "Quad Zygo". Esta última 

é feita com implantes cuja ancoragem é uma ancoragem zigomática. Cada abordagem 

responde a indicações de acordo com a altura e espessura presentes (Silva et al., 2010). 

No entanto, esta abordagem deverá ser cuidadosamente considerada em pacientes que 

têm uma força mastigatória particularmente forte (Silva et al., 2010; Tasneem Begg et al., 

2009). 

 

II.2.4 Complicações das várias técnicas de reabilitação de um maxilar superior atrófico 
 

II.2.4.1 Complicações para cada tipo de enxerto 
 
A ocorrência de complicações nos procedimentos de enxerto e nos materiais utilizados 

representa um desafio para os profissionais da área, pois requer a identificação das causas 

e uma gestão adequada e oportuna desses problemas (Kumar et al., 2013). 

O osso autógeno é considerado o biomaterial padrão ouro, devido à sua eficácia no 

processo de regeneração óssea, contendo células viáveis e não apresentando riscos de 

transmissão de doenças infecciosas ou reações imunológicas. Além disso, ele se incorpora 

e consolida rapidamente. No entanto, esse tipo de enxerto possui desvantagens, como 

maior morbidade e disponibilidade limitada (Kumar et al., 2013). 
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No caso dos enxertos autógenos, é importante mencionar que eles requerem dois sítios 

cirúrgicos, o que aumenta os riscos. As complicações estão relacionadas aos locais de 

coleta, e a reabsorção óssea é imprevisível. Existem também contraindicações para a 

remoção do osso do próprio paciente, como em casos de doenças sistêmicas graves ou 

condições médicas que possam afetar a cicatrização adequada. Além disso, a 

disponibilidade e quantidade de osso autógeno podem ser limitadas, especialmente em 

pacientes com deficiência óssea significativa (Kumar et al., 2013). 

 

O enxerto alogénico apresenta um risco menor de transmissão de agentes patogênicos e 

há pouca probabilidade de reações imunológicas graves. No entanto, existem 

contraindicações relacionadas à sensibilidade do paciente a produtos de origem humana 

e a histórico de doenças infeciosas transmissíveis (Rodolfo et al., 2017). 

 

Quanto ao xenoenxerto, o risco de transmissão de agentes patogénicos é reduzido, e o 

risco de reações imunológicas é mínimo devido ao processo de purificação que elimina 

qualquer antigenicidade. Embora o índice de complicações significativas seja baixo, é 

importante considerar contraindicações para pacientes com alergias conhecidas ou 

hipersensibilidade a produtos de origem animal, além daqueles com histórico de doenças 

infecciosas transmissíveis ou que não desejam receber um enxerto de origem animal 

(Loyola et al., 2013). 

 

No caso dos enxertos aloplásticos, eles oferecem resultados benéficos, incluindo 

cicatrização e regeneração óssea rápidas, apresentando um futuro promissor em situações 

clínicas semelhantes. No entanto, é necessário levar em consideração contraindicações 

específicas para cada tipo de material aloplástico, como alergias conhecidas ou 

intolerância aos componentes do material, bem como histórico de reações adversas a 

materiais sintéticos (Póvoa et al., 2016). 

 

II.2.4.2 Migração do enxerto no seio maxilar  
 
É possível observar um deslocamento do material enxertado em direção ao seio maxilar 

nas semanas seguintes à cirurgia, especialmente durante episódios de espirros. Por essa 

razão, é recomendável que o paciente evite a exposição a alérgenos ou poluentes. É 
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importante informar essa complicação ao paciente antes do procedimento cirúrgico 

(Hervé et al., 2018). 

 

II.2.4.3 Fratura de um implante  
 
Classificada como uma rara implicação biomecânica, a fratura do implante tem uma taxa 

de incidência entre 0,98% e 1,5% dos casos, ou seja, 2 fraturas para cada 1000 implantes 

(Gargallo Albiol et al., 2008). 

 

II.2.4.4 Fratura de um parafuso de pilar 
 
Na maioria das vezes, a fratura ocorre na porção superior e lisa do parafuso, bem como 

na parte superior da rosca do implante. O pedaço restante é chamado de "livre" porque o 

parafuso não está mais sob tensão. Mais raramente, a fratura pode ocorrer no terço apical. 

É mais difícil remover o pedaço restante do parafuso porque ainda está sob tensão 

(Gargallo Albiol et al., 2008). 

 

II.2.4.5 Complicação do levantamento do seio maxilar 
 

O procedimento de levantamento do seio maxilar é considerado seguro, porém, não está 

isento de riscos e complicações. Dentre os riscos relacionados a essa cirurgia, destacam-

se: perfuração da membrana de Schneider, infecção, hemorragia, abscesso, sinusite, 

exposição ou perda do osso enxertado (Correia et al., 2018; Moreno Vazquez et al., 2014; 

Sousa et al., 2021; Tükel e Tatli, 2018). 

 

A perfuração da membrana de Schneider é a complicação mais comum, podendo ocorrer 

em casos de deiscência da parede lateral do seio ou anomalias anatómicas presentes no 

seio. Essa perfuração pode levar à migração de partículas dos materiais para o seio, 

resultando na comunicação entre a cavidade sinusal e o osso enxertado, podendo causar 

contaminação ou perda do enxerto (Danesh-Sani et al., 2016; Stern e Green, 2012; Tavelli 

et al., 2018; Testori et al., 2020; Tükel e Tatli, 2018). 

O tratamento da perfuração da membrana varia de acordo com o tamanho da perfuração. 

Perfurações menores são tratadas sem intervenção, permitindo a formação de um coágulo 

sanguíneo. Perfurações maiores que 5 mm são cobertas por uma membrana de colágeno 

absorvível, que atua como barreira entre o seio e o osso enxertado. Perfurações com mais 
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de 10 mm requerem a colocação de uma membrana absorvível de tamanho maior na 

parede lateral do seio, fixada por meio de sutura. Antes de prosseguir com o levantamento 

do seio maxilar, é necessário aguardar a cicatrização dos tecidos moles, o que geralmente 

leva de 6 a 8 semanas (Al-Salman & Almas, 2015; Bathla et al., 2018; Danesh-Sani et al., 

2016; Testori et al., 2020). 

Além disso, podem ocorrer inchaço facial ou sangramento no seio imediatamente após a 

cirurgia, e complicações posteriores, como infecções nos enxertos, sinusite maxilar ou 

perda de massa óssea, não são impossíveis (Thiéry et al., 2008). Outra possível 

complicação é a lesão do nervo alveolar superior posterior, que pode resultar em perda de 

sensibilidade na região molar maxilar (Noharet et al., 2008). 

 

 

II.3 CARACTERÍSTICAS DOS IMPLANTES PTERIGÓIDEOS 
 

II.3.1 Perspectiva histórica dos implantes Pterigóideos 
 

Inicialmente, os autores acreditavam que a região pterigo-maxilar era impraticável para 

cirurgias devido à presença de espaços adiposos extensos, além de ossos trabeculares e 

corticais fracos. A recuperação do maxilar posterior desdentado, que sofreu significativa 

reabsorção ou possui defeitos notáveis, representa um desafio para os profissionais. 

Quando o paciente busca reabilitação com implantes, o cirurgião enfrenta limitações 

ergonômicas, anatómicas e biomecânicas, o que pode dificultar a estratégia de implante. 

Segundo Reiger (1991), as primeiras soluções aplicadas foram aumentar o número de 

implantes ou utilizar implantes com diâmetro maior para aumentar a superfície de contato 

ósseo, sugeriram a utilização de implantes de diâmetro maior (Langer et al., 1993). 

 

Foi em 1989 que Tulasne descreveu a ideia de colocar implantes na região pterigoidea 

após Paul Tessier ter sugerido a ideia. A colocação de implantes nessa região tem se 

mostrado uma alternativa viável para solucionar problemas de estabilidade em casos de 

maxilas atróficas ou com deficiência óssea. Eles são definidos pelo Glossário de Cirurgia 

Oral e Maxilofacial como "implantes colocados através da tuberosidade maxilar e no 

processo piramidal, processo esfenóide (Laney & International Team for Implantology, 

2007). 
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Além disso, essa técnica pode evitar a utilização de próteses removíveis ou enxertos 

ósseos, oferecendo uma solução mais eficiente e menos invasiva para os pacientes (Balaji 

et al., 2017). 

 

II.3.2 Características e constituição dos implantes Pterigóideos e combinação com 
outros implantes 

 

Os implantes utilizados na região Pterigo-Palato-Tuberositária são conhecidos por serem 

longos, apresentando tamanhos variando entre 13, 15, 18 e 20 milímetros, conforme 

evidenciado em diversos estudos (Balshi et al., 1999; Rodriguez et al., 2012; Araújo et 

al., 2019).  Foi destacada a importância desses implantes mais longos para garantir uma 

ancoragem adequada nas corticais densas dos processos palatinos e/ou esfenoidais 

(Araújo et al., 2019).   

 

Ao optar por implantes de tamanho maior, é possível aumentar a estabilidade primária e 

a resistência biomecânica do implante, contribuindo para uma melhor taxa de sucesso no 

tratamento de pacientes com condições ósseas desfavoráveis na região do maxilar 

posterior. Essa abordagem visa superar as limitações encontradas em casos em que as 

dimensões e a densidade óssea da tuberosidade maxilar não são adequadas para a 

colocação convencional de implantes (Balshi et al., 1999; Rodriguez et al., 2012; Araujo 

et al., 2019). 

 

O diâmetro mais comumente encontrado para os implantes na região PPT é de 3,75 mm, 

sendo este considerado o diâmetro padrão. No entanto, diâmetros maiores de 4 mm, 4,2 

mm e 5 mm também são mencionados, principalmente para implantes tuberositários 

(George & Kurtzman, 2022). 

O colo do implante apresenta um perfil de rosca bastante largo para garantir uma 

compressão na área da tuberosidade, onde a densidade óssea geralmente é baixa (Fig. 8) 

(George & Kurtzman, 2022). 

 



Reabilitação Oral com Implantes Pterigóideos 

 

 48 

 
Figura 8. Implante Pterigóideo caracteristicas. Adaptado de (Dental B&B, 2019). 

 

Os implantes Pterigóideos são, portanto, usados na reabilitação da maxila posterior em 

caso de perda óssea devido ao seu comprimento e à sua solidez. Os implantes Pterigóideos 

geralmente são acompanhados por outros implantes para completar a reabilitação (Cucchi 

et al., 2017). 

 

Aqui estão as possíveis soluções de reabilitação em combinação com a utilização de 

implantes pterigóideos: 

 

1. Técnica “All-on-Four”: esta técnica é baseada no uso de quatro implantes dentários, 

incluindo implantes Pterigóideos, se necessário, para fixar uma prótese dentária completa. 

Essa técnica é usada quando o paciente perdeu a maioria dos dentes no maxilar superior. 

Um implante pterigóideo é colocado na região posterior de cada metade do maxilar. O 

implante pterigóideo elimina a necessidade de extensões distais e expande a faixa de 

oclusão posterior. Essa técnica permite a reabilitação completa da arcada do maxilar, 

minimizando as complicações da instalação protética (Ren & Shu, 2022). 
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2. Técnica da barra de retenção: essa técnica requer o uso de vários implantes, incluindo 

implantes Pterigóideos, para fixar uma barra de retenção no maxilar superior. A barra de 

retenção permite a fixação de uma prótese dentária parcial ou completa (Diederich, 2018). 

3. Técnica  All-on-Six: como o nome indica, esta técnica é baseada no uso de 6 implantes 

dentários, incluindo implantes Pterigóideos, para instalar uma prótese dentária completa. 

Essa técnica é usada quando o paciente perdeu a maioria dos dentes no maxilar superior 

(George & Kurtzman, 2022). Esta técnica é baseada na combinação de um implante 

pterigóideo zona posterior e dois implantes na zona dos pré-molares. Serão utilizados 

implantes curtos ou implantes convencionais, dependendo do osso disponível. (Signorini 

et al., 2021). Os casos tratados com implantes zigomáticos podem exigir o uso de 

implantes pterigóideos para complementar a reabilitação e garantir uma melhor 

estabilidade posterior e, portanto, uma gestão ótima da carga durante a função (George & 

Kurtzman, 2022). 

4.  Pilar multi-unit: Para fixar próteses em implantes, é comum utilizar pilares multi-unit. 

Pilares multi-unit são colocados em ângulos corretos para compensar a inclinação dos 

implantes (P. Venkat Ratna Nag, Dr. P. Sarika & Dr. Tejashree Bhagwatkar, 2019). 

O implante pterigóideo possui uma angulação nos planos mésio-distal e buco-palatino 

que requer o uso de pilares multiunitários angulados: Os pilares multiunitários angulados 

apresentam uma angulação de 17 e 30 graus que permite adaptação à profundidade dos 

tecidos moles. Existem também pilares de teste multiunitários retos de 17 e 30 graus feitos 

para medir a espessura dos tecidos moles e permitir a seleção do pilar multiunitário 

apropriado para o local receptor (George & Kurtzman, 2022). 

O implante pterigóideo apresenta uma inclinação mesial que depende do uso de um pilar 

multiunitário angulado para posicionar o eixo protético de forma que a emergência ocorra 

na superfície oclusal da restauração. Nesse sentido, o implante pterigóideo é disposto de 

acordo com a anatomia óssea. A orientação angular do pilar multiunitário pode ser 

adaptada girando o pilar em direção mesial ou distal antes da inserção para introduzir o 

hexágono do implante pterigóideo (George & Kurtzman, 2022). 

O uso de um pilar múltiplo reto neste caso torna difícil a inserção da prótese, pois inclina 

o eixo da prótese em direção mesial para permitir a introdução do pilar múltiplo na sua 

face mesial. O pilar múltiplo reto é, portanto, usado em áreas pré-molares e molares 

quando um posicionamento vertical dos implantes é possível (Fig. 9) (George & 

Kurtzman, 2022). 
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Figura 9. Protocolo de pilares multi unit. Adaptado de (Dental B&B, 2019). 

 

II.3.3 Indicações dos implantes Pterigóideos 
 

Na maxila superior, determinar as indicações e contraindicações da cirurgia implantar é 

fundamental. Uma anamnese completa, um histórico médico detalhado do paciente, bem 

como uma observação do seu perfil psicológico e uma avaliação da presença de fatores 

de risco locais são necessários antes de uma intervenção cirúrgica (Engelman, 1998). 

O objetivo principal da implantologia é a reabilitação plural ou completa do maxilar 

posterior desdentado e reabsorvido sem passar pelo seio maxilar (Engelman, 1998). Os 

implantes pterigóideos permitem, portanto: evitar cirurgia na zona sub-sinusal para 

preencher esta área; possibilitar uma cirurgia mais curta, menos invasiva, menos 

dispendiosa com um risco de morbidade inferior; evitar cantilevers; garantir antagonistas 
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para os molares inferiores; recorrer a técnicas de carga imediata (Richard, 2014); 

(Diederich, 2018). 

Aquando da cirurgia da colocação de implantes Pterigóideos, o médico dentista pode 

enfrentar várias dificuldades devido ao difícil acesso ao local de implantação: a colocação 

do implante durante a cirurgia é realizada "às cegas" (Candel et al., 2012). 

Existe um risco hemorrágico, uma vez que o local de implantação está próximo da artéria 

palatina maior e da artéria maxilar interna e o osso da área implantar apresenta abaixa 

densidade óssea (III e IV) (Candel et al., 2012). 

 

II.3.4 Contraindicações dos implantes Pterigóideos 
 
Existem algumas contraindicações absolutas para a cirurgia de implante, como doenças 

cardíacas de alto risco ou doenças sistémicas não controladas. A idade do paciente é uma 

contraindicação se ele ainda não terminou seu crescimento (Engelman, 1998). 

Além dessas contraindicações absolutas, devem-se levar em consideração 

contraindicações relativas, tais como, transtornos psiquiátricos como esquizofrenia, 

paranoia, histeria, dependência alcoólica ou medicamentosa. A bruxomania, periodontite 

não controlada, tabagismo excessivo ou irradiação na esfera cervicofacial também são 

contraindicações relativas (Engelman, 1998). 

Em termos cirúrgicos, a colocação dos implantes Pterigóideos exige uma altura mínima 

de 8mm entre a crista alveolar desdentada e a superfície oclusal do dente antagonista na 

área molar, de forma a garantir uma distância interoclusal suficiente (Engelman, 1998). 

Adicionalmente, podem ser observadas contraindicações específicas para implantes 

Pterigóideos e pterigopalatinos. Entre as contraindicações absolutas,  a falta de volume 

e/ou qualidade óssea, uma distância inter-arco de menos de 35 mm entre o local da 

cirurgia e os dentes antagonistas, esta distância insuficiente tornaria impossível a 

manipulação dos instrumentos e a colocação do implante. As contraindicações relativas 

incluem, intenso reflexo de naúsea do paciente e uma cooperação insuficiente (Bahat, 

1992). 
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II.3.5 Exame pré-cirúrgico e radiológico 
 
O exame clínico extra oral: 

 

Consiste em palpar as articulações temporomandibulares para avaliar o trajeto dos 

côndilos, os movimentos de abertura e fechamento da boca, a ausência de desconforto, 

dor, desvio, estalo ou estalido. Em caso de afecção, a sua reversibilidade deve ser 

analisada e sua correção integrada ou suspensa no plano de tratamento (Davarpanah et 

al., 2012). 

Observar e palpar as partes moles do rosto e pescoço, verificando a ausência de 

deformação, coloração anormal, cadeia ganglionar cervicofacial suspeita, função normal 

das glândulas salivares e músculos mastigatórios (Millac, 2018). 

No contexto de uma reabilitação completa, uma atenção especial será dedicada à análise 

das características do rosto com avaliação da simetria facial, angulação do perfil e 

harmonia das diferentes etapas, incluindo a dimensão vertical de oclusão, e avaliação da 

necessidade de correção (Millac, 2018).  

 

O exame clínico intraoral:  

 

Inclui medição da distância inter-arco entre o local da cirurgia e os dentes antagonistas, 

que deve ser de no mínimo 4-6 cm (Millac, 2018).  

Avaliação periodontal, global e precisa (visual, sondagem, radiográfica) que permite 

avaliar o nível de higiene, estado, qualidade e quantidade dos tecidos de suporte dentário 

(gengivais e ósseos) e, assim, obter um diagnóstico e prognóstico preciso e independente 

de cada dente (Davarpanah et al., 2012; Millac, 2018). 

Análise das relações oclusais em situação estática e dinâmica: determinação da classe de 

Angle, plano oclusal, plano de Camper, análise dos movimentos de lateralidade, 

evidenciação dos contatos dentários, funções de grupo ou ainda a presença de 

prematuridade (com ou sem faceta de desgaste) (Millac, 2018).  

Estudo protético com avaliação das próteses usadas pelo paciente, análise do espaço 

protético residual e determinação da altura ótima de prótese realizável (Goudot & 

Lacoste, 2013). 
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II.3.5.1 Exames radiográficos 
 

1. Radiografia retroalveolar, fornece informações sobre os dentes em posição, patologias 

periodontais e a aparência cortical das áreas desdentadas (Goudot & Lacoste, 2013). 

2. Ortopantomografia, fornece uma visão geral, porém insuficiente, das estruturas ósseas, 

volumes e dentição. Este exame permite, por meio da visualização de elementos 

anatómicos (seio maxilar protruso, posição do canal mandibular), desaconselhar a 

colocação de implantes de forma simples (Goudot & Lacoste, 2013). 

3. CBCT (cone beam/tomografia computadorizada), exame de eleição que permite a 

reconstrução plana das estruturas ósseas e posição dos dentes. É neste exame que é 

construída manualmente ou com o auxílio de softwares específicos, a reconstrução dento-

implantar (Goudot & Lacoste, 2013). 

4. Teleradiografia de perfil, fornece informações sobre a parte sinfisária da mandíbula 

(altura, espessura, inclinação) e a relação sagital das arcadas dentárias (Goudot & Lacoste, 

2013). 

 

II.3.5.2 Exames complementares e modelos de estudo 
 

 Se os exames clínicos e radiográficos exigirem, a realização dos modelos de estudo 

objetiva as relações oclusais. A análise oclusal pode ser complementada por uma 

colocação em articulador. Além disso, a realização de um wax-up permite visualizar a 

futura restauração. Impressões realizadas na primeira consulta permitem também, a 

confecção de guias cirúrgicas (Davarpanah et al., 2012). 

 

II.3.5.3 Guias radiológicas e cirúrgicas e outros métodos de auxílio a implantologia 
 

Feitas a partir dos modelos de estudo, elas são de dois tipos: guias radiológicas e guias 

cirúrgicas (Davarpanah et al., 2012). 

Guias radiológicas podem ser próteses de resina ou duplicações feitas a partir de um wax-

up contendo elementos radiopacos que o paciente coloca em boca durante os exames 

radiográficos. Eles permitem visualizar o eixo ideal das futuras próteses e, portanto, o 

eixo ideal para a colocação do ou dos implantes (Goudot & Lacoste, 2013). 

Guia cirúrgicas são extrapoladas a partir das guias radiológicas. Permitem guiar o eixo 

das brocas durante a cirurgia na colocação dos implantes (Goudot & Lacoste, 2013). 
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Guia cirúrgica com suporte dentário, este guia, como o próprio nome indica, tem como 

suporte os dentes residuais que estão ao redor da área edêntula (3Dcelo, 2023). 

 

Guia cirúrgica com suporte na mucosa técnica sem retalho (flapless) 

 Esta guia é diretamente colocada sobre a mucosa e possui elementos verticais em formato 

de dentes para ajuste parcial da oclusão. A colocação requer certa complexidade e 

experiência por parte do profissional. É necessário utilizar uma chave de oclusão ou 

posicionamento oclusal, além de inserir parafusos de fixação ou clavículas transósseas 

para garantir a estabilidade adequada do guia (Margossian et al.,2009). 

 

 

Guia cirúrgica com suporte ósseo 

Os guias cirúrgicas com suporte ósseo (Fig. 10) têm vindo a ser cada vez menos utilizados 

pelos médicos dentistas. Tal facto deve-se à necessidade de elevar um retalho 

mucoperiosteal de espessura total para a sua colocação e estabilização, revelando-se 

assim, um procedimento invasivo (Grecchi et al., 2021). 

A abordagem da cirurgia guiada visa promover técnicas minimamente invasivas para um 

melhor controle do período pós-operatório (Grecchi et al., 2021). 

 

 
Figura 10. Guia cirúrgico com suporte ósseo: guias de implantes Pterigóideos (seta amarela) e guias de fixação 

para parafusos (seta laranja). Adaptado de (Senechaut, 2015). 
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Em suma, estas guias podem ser confecionadas artesanalmente ou confeccionados por 

cirurgia assistida por computador. Estas duas etapas podem ser substituídas pela 

implantologia assistida por computador (Goudot & Lacoste, 2013). 

 

Implantologia assistida por computador, é realizada por meio de softwares (SimPlant, 

NobelGuide, EasyGuide) ou dispositivos de navegação cirúrgica (DenX, RoboDent, 

SurgiGuide). Estes protocolos permitem a colocação de implante protético com resultados 

mais precisos e procedimentos simplificados, tornando-os aplicáveis mesmo por clínicos 

menos experientes (Goudot & Lacoste, 2013; Stefanelli, 2020; Grecchi et al., 2021). 

 

Os softwares suprareferidos permitem, a partir de exames radiográficos digitais, uma 

reconstrução 3D, na qual um implante é virtualmente colocado, com sua forma, diâmetro, 

comprimento, posição e angulação. A partir desses dados virtuais, podem confeccionar-

se guias cirúrgicos (Goudot & Lacoste, 2013; Sun et al., 2023). 

 

II.3.6 Fase cirúrgica /colocação de implantes Pterigóideos 
 
A densidade da tuberosidade maxilar costuma ser baixa, sendo classificada como tipo III 

ou IV (Tab. 3). Essa classificação deve-se à existência de grandes cavidades medulares 

cercadas por uma fina camada cortical vestibular, que em alguns casos pode ser 

inexistente. Por outro lado, a região pterigopalatina apresenta uma cortical óssea mais 

densa (Balshi et al, 1999; Tolstunov, 2009). 

 
Tabela 3. Percentagem dos diferentes tipos ósseos encontrados na região PPT. Adaptado de (Balshi et al., 

1999). 

  

De acordo com Salinas et al, (2019), a densidade óssea varia em função do género e da 

condição dentária dos pacientes. Os indivíduos que possuem dentes apresentam uma 
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densidade de 758,2 Gray Scale enquanto os indivíduos edêntulos apresentam uma 

densidade de 689,9 na Gray Scale. Além disso, a densidade óssea é menor no género 

feminino, com uma média de 571 na Gray Scale, enquanto no género masculino a média 

é de 620 na Gray Scale (Salinas et al., 2019). 

 

Por outro lado, Rodriguez et al, (2016) demonstraram que em uma população de 202 

indivíduos que a região pterigopalatina apresenta uma densidade óssea 139,2% maior do 

que a tuberosidade maxilar. Os valores de densidade óssea da tuberosidade maxilar 

variaram de 285,8 a 329,1 na escala de densidade, enquanto na região pterigo-palato-

tuberositária (PPT) variaram de 602,9 a 661,2 na mesma escala (Rodriguez et al., 2016). 

Assim, a região PPT parece estar preservada e retém 80% do seu volume original, 

viabilizando a colocação de implantes nesta zona (Tulasne, 1989; Rodriguez et al., 2016). 

 

Reabilitar um maxilar severamente atrofiado é uma dificuldade enfrentada pela medicina 

dentária reabilitadora (Rodriguez et al., 2016). A reabilitação de um maxilar com 

qualidade óssea comprometida na região posterior, juntamente com a altura óssea vertical 

limitada devido à periodontite crónica e à pneumatização do seio maxilar, frequentemente 

resulta em falta de osso para a ancoragem do implante (Balshi et al, 2013; Yates et al., 

2014). 

 

Geralmente, é necessário aumentar a quantidade de osso para permitir a colocação de 

implantes em número e comprimento suficientes para suportar uma prótese dentária (Att 

et al., 2009; Ali SA, 2014). 

Vários procedimentos, tais como enxertos onlay e enxertos ósseos livres, são bem 

documentados e apresentam taxas de sucesso que variam entre 60% e 90% (Yaremchuk 

MJ., 1989; Ugurlu et al., 2013). No entanto, essas técnicas costumam envolver cirurgias 

invasivas e demoradas, além de um longo período de tratamento e algum risco de 

complicações (Sennerby et al., 2007; Nystrom et al., 2009).  

Além disso, é importante mencionar que os enxertos ósseos livres frequentemente 

podem levar à reabsorção durante o processo de cicatrização (Yaremchuk MJ., 1989; 

Ugurlu et al., 2013). 

Em situações em que há uma perda óssea significativa na região posterior do maxilar 

superior e os implantes dentários convencionais não são suficientes para suportar a 

prótese, é necessário explorar outras opções de reabilitação (Yates et al., 2014; 
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Fernández et al., 2014). No entanto, em casos mais graves de atrofia maxilar, essas 

opções de tratamento podem não ser viáveis ou adequadas, tornando imprescindível 

uma avaliação cuidadosa para determinar a abordagem mais adequada ao paciente 

(Yates et al., 2014; Fernández et al., 2014). 

 

Os implantes Pterigóideos surgem assim, como uma abordagem que contorna os 

problemas supramemcionados. A colocação de implantes na região PPT oferece suporte 

ósseo na região posterior do maxilar, sem a necessidade de aumentar o seio maxilar ou 

realizar enxertos adicionais. Contudo, a colocação de implantes no processo pterigóide 

requer habilidades cirúrgicas avançadas e um conhecimento detalhado da anatomia da 

região. É importante realçar que este tipo de procedimento exige um alto nível de 

competência cirúrgica (George & Kurtzman, 2022; Nag et al., 2019). 

 

Recomenda-se fortemente a utilização de uma guia cirúrgica com suporte ósseo para a 

colocação de implantes Pterigóideos. Um estudo que envolveu a colocação de 1608 

implantes Pterigóideos em reabilitações completas da maxila concluiu que a utilizacao de 

uma guia cirurgica é altamente recomendável (Grecchi et al., 2021). 

 

A precisão da cirurgia guiada permite que haja uma margem de segurança entre o 

implante e a artéria palatina descendente, cuja lesão pode causar hemorragia significativa 

e potencialmente fatal durante a perfuração (Grecchi et al., 2021). 

 

 
Antes da realização da cirurgia de implante, é comum que os pacientes recebam 

medicação prévia. Normalmente, é prescrita amoxicilina na dose de 2 g, a ser 

administrada uma hora antes do procedimento cirúrgico. No caso de pacientes alérgicos 

à penicilina, a opção é utilizar clindamicina na dose de 600 mg, também a ser 

administrada uma hora antes da cirurgia (Stefanelli et al., 2020). 

Além disso, é realizada um bochecho com colutório de clorexidina a 0,2% durante um 

minuto antes do procedimento cirúrgico de implantação dos implantes (Stefanelli et al., 

2020). 

Quanto à técnica anestésica, é comum utilizar a anestesia infiltrativa local profunda. 

Nesse caso, a opção mais utilizada é a articaína com epinefrina na proporção de 1:100.000 
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(Stefanelli et al., 2020). No entanto, outra alternativa é a administração de lidocaína com 

epinefrina na mesma proporção para a cirurgia de implante (Nag et al., 2022). 

 

A medicação pré e pós-cirúrgica incluiu Augmentin 625 mg (antibiótico) 1 hora antes da 

cirurgia e uma vez por dia durante os 5 dias seguintes; prednisolona 15 mg a 5 mg 

(corticosteróide) diariamente desde o dia da cirurgia até 4 dias de forma gradual; clonidina 

300 mg (analgésico) uma vez por dia durante 4 dias; Ibuprofeno 600 mg (anti-

inflamatório) no quarto dia de pós-operatório; omeprazol 20 mg (antiácido) uma vez por 

dia durante 5 dias de pós-operatório foram administrados (Nag et al, 2022). 

 

Após a administração de anestesia local no maxilar posterior, realiza-se uma incisão na 

crista começando na incisura hamular e seguindo em direção à área dos pré-molares. Em 

seguida, é feita uma incisão vertical anteriormente à incisão para liberar o tecido e um 

retalho é levantado para expor a tuberosidade (George & Kurtzman, 2022). 

Quando os implantes são colocados em uma abordagem cirúrgica da arcada completa, a 

incisão crestal continua até a incisão hamular oposta. A incisão vertical de liberação pode 

ser colocada na área do canino bilateralmente ou na linha média. A perfuração é iniciada 

com uma broca redonda de 2,0 mm a 1500 rpm através do osso cortical (Fig. 11A) 

(Venturelli et al, 1996; Valerón, Jesús & Valerón, Pilar., 2007; Grecchi et al., 2021; 

George & Kurtzman, 2022). 

 

Segundo (Diederich, 2018) O ponto de entrada da broca é frequentemente marcado 3-4 

mm à frente da região posterior da tuberosidade. O eixo da broca corre em direcção ao 

palato a cerca de 20-30° no plano horizontal e a cerca de 45° em relação ao plano maxilar. 

A perfuração com uma broca piloto continua até à sutura pterigopalatina-tuberosidade, 

que é a região de ancoragem para um implante pterigóide. São utilizados três tipos 

diferentes de brocas para a inserção. Toda a preparação é efectuada em modo 

subpreparado, a uma velocidade de trabalho de 600 rpm ou manualmente (Diederich, 

2018). 

 

Em seguida, a broca de alinhamento (Fig. 11B) é usada para iniciar a osteotomia até uma 

profundidade de 5 mm na angulação planeada com base na análise radiográfica. O cubo 

na ponta da broca impede uma penetração superior a 5 mm, garantindo maior segurança. 

A broca de alinhamento pode ser removida e inserida no orifício criado na tuberosidade, 
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sendo tirada uma radiografia periapical para verificar se a trajetória da broca é paralela à 

parede posterior do seio (George & Kurtzman, 2022). 

Se a angulação precisar de correção, isso pode ser feito antes de avançar para a próxima 

broca. A broca inicial de 1,5 mm (Fig. 11C) é usada até sentir o osso denso das placas 

pterigóides. As brocas são perfuradas intencionalmente de 1-2 mm além da marcação de 

profundidade de 10,5 mm nas brocas (George & Kurtzman, 2022). 

 
Figura 11. Instrumentos cirúrgicos para a preparação do local e colocação do implante pterigóide, que 

incluem: Broca redonda #6 (A), broca de alinhamento (B), broca de arranque de 1,5 mm (C), broca 
Lindemann (D), brocas de osteotomia nos diâmetros 2,0, 2,5, 2,8, 3,2 e 3,7 mm (E), driver de peça de 
mão (F), driver de raquete (G), extensor de broca (H), extensor de acionamento quadrado de 4 mm e 
chave de mão (I), perfilador de osso profundo (J) e pino guia de perfilador de osso (K). Adaptado de 

(George & Kurtzman, 2022). 

 
Figura 12. As brocas de osteotomia estão claramente marcadas quanto à profundidade para ajudar na 
preparação do local no maxilar posterior, onde a visualização pode ser dificultada devido à anatomia 

circundante. Adaptado de (George & Kurtzman, 2022). 

 

 

A sequência de perfuração depende da densidade óssea no local que receberá o implante. 

O osso pode ser classificado em densidade normal, baixa ou alta, e a técnica de osteotomia 
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e colocação do implante variará de acordo com isso. A densidade óssea pode ser estimada 

pela aparência radiográfica ou pelo número de Hounsfield (escala quantitativa que 

descreve a radiodensidade) determinado por software de imagem, mas é determinada 

corretamente pelo cirurgião usando a broca inicial ou a broca de 2,0 mm (Fig. 13) (George 

& Kurtzman, 2022). 

  

 
Figura 13. É utilizada uma broca de 2,0 mm seguindo a mesma angulação e trajecto que foram realizados 
com a broca inicial de 1,5 mm até à profundidade pretendida de 15 ou 18 mm, dependendo do implante 

PT que foi planeado com base na anatomia presente. Adaptado de (George & Kurtzman, 2022). 

 

A broca de 2,0 mm é levada à profundidade planeada para o implante, medida a partir da 

crista. Pode ser feita uma radiografia para verificar a angulação e profundidade em relação 

à anatomia. Quando a densidade óssea é normal, a sequência da osteotomia segue este 

padrão. A osteotomia é continuada com a broca PTG de 2,5 mm até a profundidade final 

(Fig. 14). O local é preparado novamente com a broca PTG de 2,8 mm até a profundidade 

final. Isso é repetido com a broca de 3,2 mm (Fig. 15) e a preparação do local da 

osteotomia é concluída com a broca de 3,7 mm até a profundidade final (Fig. 16). Agora, 

o local está pronto para a colocação do implante (Venturelli et al, 1996; George & 

Kurtzman, 2022). 
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Figura 14. A osteotomia é continuada com a broca de 2,5 mm até à profundidade estabelecida. Adaptado 

de (George & Kurtzman, 2022). 

 
Figura 15. A osteotomia é então continuada com a broca de 3,2 mm seguindo a angulação e a 

profundidade estabelecidas com as brocas PT anteriores. Adaptado de (George & Kurtzman, 2022). 

 
Figura 16. A osteotomia é completada com a broca de 3,7 mm para acomodar o implante PT de 4,2 mm 
de diâmetro, que efectuará a osteocompressão à medida que é inserido na osteotomia, proporcionando 

uma boa estabilidade inicial com o osso circundante. Adaptado de (George & Kurtzman, 2022). 
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Após a conclusão da osteotomia, a chave da peça de mão (Fig. 11F) é inserida no implante 

no contentor, com o hexágono da chave encaixando no hexágono interno do implante. 

Um anel de pressão PEEK é colocado apicalmente ao hexágono para estabilizar o 

implante e evitar sua queda durante o transporte do contentor para o local da osteotomia 

(Fig. 17). O implante é transportado na chave e, com rotação a 30 rpm e um binário de 35 

ncm, é introduzido no local até ser colocado ¾ na osteotomia ou até o binário de inserção 

ser atingido (Fig. 18) (George & Kurtzman, 2022).  

 

 
Figura 17. A peça de mão e as chaves de catraca têm um hexágono que encaixa no hexágono interno do 
implante PT com um anel de encaixe PEEK que liga por fricção a chave e o implante, impedindo que o 

implante caia da chave enquanto o transporta para o local preparado intra-oralmente. Adaptado de 
(George & Kurtzman, 2022). 

 

 
Figura 18. A colocação inicial do implante PT na osteotomia é efectuada com a chave da peça de mão até 
se sentir resistência e, em seguida, é efectuado um avanço adicional com a chave de catraca. Adaptado 

de (George & Kurtzman, 2022). 

 

Se o implante não atingir a profundidade desejada ou se for necessário um binário de 

inserção maior, uma chave de catraca é utilizada para permitir uma força de inserção 

adicional (Fig. 11G). Se as chaves não puderem se aproximar o suficiente, um extensor 

de broca ou um extensor de acionamento quadrado de 4 mm pode ser utilizado (Fig. 11H, 
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Fig. 11I). A colocação do hexágono antes da utilização da chave dinamométrica é 

desejada para alinhar corretamente o multiabutment. Durante a inserção do implante, a 

orientação do hexágono é importante para assegurar a correta orientação do implante (Fig. 

19; Fig. 20). O implante pterigóide PTG é colocado ligeiramente abaixo da crista óssea, 

requerendo uma modificação da crista óssea para a colocação do pilar multi-unit (Fig. 

11K; Fig. 11J). Após a definição do perfil ósseo, o multiabutment é selecionado para 

posicionar a emergência protética na angulação adequada (Fig.21). O uso de um pilar 

múltiplo temporário ou de uma coifa de cobertura é determinado pelo tipo de carga 

desejada e pela fase de cicatrização (Fig. 22) (George & Kurtzman, 2022). 

 

 

 

 
Figura 19. A orientação do plano do hexágono interno dos implantes é auxiliada por uma covinha na 

peça de mão ou na chave de catraca que corresponde ao plano do hexágono. Adaptado de (George & 
Kurtzman, 2022). 

 

 

 
Figura 20. É utilizado um perfilador ósseo drämeter de 3,5 mm com uma cavilha-guia que é enroscada no 

implante PT para guiar a remoção de osso (à esquerda) para expor a plataforma dos implantes e 
permitir o assentamento de peças protéticas sem sacrificar o osso lateral (à direita) que pode ser 

removido com brocas tradicionais na descobertura do implante. Adaptado de (George & Kurtzman, 
2022). 
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Figura 21. Normalmente, são utilizados pilares multiunidades rectos, mas devido à angulação em que o 

implante pterigóide é colocado, tanto no plano mesial-distal como no plano bucal-palatino, é necessário 
um pilar multiunidades angulado, que está disponível numa angulação de 17 e 30 graus, com todos os 
pilares multiunidades disponíveis em diferentes alturas de colo com base na profundidade do tecido 

mole. Adaptado de (George & Kurtzman, 2022). 

 

 
Figura 22. Estão disponíveis pilares de prova multiunidades para os pilares multiunidades rectos, de 17 

graus e de 30 graus, para ajudar a medir a espessura dos tecidos moles e seleccionar o pilar 
multiunidades adequado para esse local específico. Adaptado de (George & Kurtzman, 2022). 

 

 

II.3.7 Osseodensificação  
 

A osseodensificação é uma técnica utilizada para melhorar a densidade óssea e a 

qualidade do osso de baixa densidade, resultando em uma melhor fixação do implante e 

maior contato osso-implante. Recomenda-se seu uso quando o osso de baixa densidade 
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está presente, a fim de melhorar a qualidade do osso ao redor do implante PTG durante a 

colocação (Inchingolo et al., 2021). 

Quando a osseodensificação é planeada como parte da preparação do local após o uso da 

broca HD de haste estendida de 2,0 mm, as brocas de osseodensificação são utilizadas em 

uma profundidade inferior a 3,7 mm, e o próprio implante realiza a osseodensificação 

final durante a inserção (Inchingolo et al., 2021). 

 

É importante realçar que a osseodensificação com as brocas Densah não causa efeitos 

negativas na cicatrização. Após o uso da broca PTG de 2,0 mm até a profundidade 

selecionada de 15 ou 18 mm, a broca de osseodensificação Densah de 2,3 mm é avançada 

na mesma angulação estabelecida pela broca de 2,0 mm. Em seguida, são utilizadas as 

brocas de 2,5, 3,0, 3,3, 3,5 e, por fim, as brocas Densah de 4,0 mm até atingir a 

profundidade desejada (George & Kurtzman, 2022). 

 

Quando o osso apresenta densidade muito baixa após o uso da broca Densah de 3,5 mm, 

a osteotomia pode ser preenchida com osso autógeno ou aloenxerto, e a broca de 3,5 mm 

é utilizada novamente para condensar lateralmente o local, aumentando a densidade e a 

qualidade do osso antes da inserção do implante (George & Kurtzman, 2022). 

Em certas situações clínicas, a broca de 4,0 mm não é utilizada, uma vez que o próprio 

implante realiza a osseodensificação final durante a inserção, proporcionando 

estabilidade ao implante no local. Em casos de osteotomias mais profundas e localizadas 

no maxilar posterior, é necessário o uso do extensor da broca (Fig. 11H), para permitir a 

osseodensificação até a profundidade desejada para acomodar o implante (George & 

Kurtzman, 2022). 

 

Quando o local da osteotomia planeada apresenta osso denso, identificado pela resistência 

física ao usar a broca PTG de 2,0 mm, é aconselhável utilizar a broca PTG de 2,3 mm 

para a preparação do local, evitando assim possíveis danos ao osso e impacto negativo na 

osteointegração dos implantes. Em seguida, são utilizadas as brocas de 2,5, 2,8, 3,2 e 3,7 

mm até a profundidade adequada. Em alguns casos, pode ser necessário o uso de uma 

broca de osteotomia de 4,0 mm na crista, a uma profundidade de 4-5 mm, para facilitar a 

colocação do implante em um osso mais denso no local (George & Kurtzman, 2022). 
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II.3.8 Implantes Pterigóideos e carga imediata 
 
A reabilitação de pacientes com maxilar superior totalmente edêntulo tem sido alvo de 

diversas abordagens clínicas visando a estabilidade e ancoragem adequadas. Uma técnica 

promissora nesse contexto é a utilização de implantes Pterigóideos, em combinação com 

implantes axiais convencionais, para possibilitar a carga imediata (Sun et al., 2023).  

 

Estudos têm destacado a aplicação de implantes angulados como uma alternativa viável 

para a reabilitação maxilar com carga imediata (Nag et al., 2022). 

 

Uma das principais considerações no uso de implantes Pterigóideos é a preparação do 

local do implante. Nesse sentido, a utilização de uma única broca tem sido utilizada para 

obter uma ancoragem primária mínima de 50 N/cm, o que permite a função imediata (Nag 

et al., 2022). Através da osseofixação e da estabilidade primária subsequente da 

osteointegração, os implantes Pterigóideos são capazes de fornecer suporte para próteses 

fixas imediatas (Nag et al., 2022). 

 

Durante o procedimento de colocação do implante pterigóideo, é necessário posicionar o 

implante ligeiramente abaixo do rebordo ósseo, além de realizar um ajuste ósseo do 

rebordo para permitir a instalação do pilar multi-unit. Esse ajuste ósseo é essencial para 

garantir a osteointegração adequada, seja para carga imediata ou não (George & 

Kurtzman, 2022). Quando a carga imediata é planeada através de uma prótese provisória 

híbrida e o torque de inserção permite, é colocado um pilar temporário de titânio (tampa 

de várias unidades) no implante pterigóideo, integrando-o à restauração provisória 

(George & Kurtzman, 2022). Por outro lado, nos casos em que a carga imediata não é 

possível, uma tampa de cobertura de várias unidades é colocada sobre o pilar múlti-unit, 

a fim de evitar irritações na bochecha e na língua durante a fase de cicatrização (George 

& Kurtzman, 2022). 

 

Apesar dos avanços na utilização de implantes Pterigóideos em reabilitações de arcada 

completa com carga imediata, ainda são necessários mais dados e estudos científicos nesta 

área (Signorini et al., 2021).  

Um caso clínico descrito por Nunes de Sousa & Leitão de Almeida (2020) destaca a 

utilização de implantes Pterigóideos em um protocolo de carga imediata com 4 implantes 
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no maxilar superior edêntulo, incluindo dois implantes anteriores e dois Pterigóideos na 

região Pterigo-Palato-Tuberositario. Esse relato clínico fornece informações valiosas 

sobre o uso eficaz dos implantes Pterigóideos em casos de reabilitação oral complexa, 

evidenciando a importância de abordagens individualizadas e multidisciplinares (Nunes 

de Sousa & Leitão de Almeida, 2020). 

 

Em resumo, os implantes Pterigóideos surgem como uma alternativa promissora para a 

reabilitação de pacientes com maxilar superior totalmente edêntulo. Por meio de técnicas 

avançadas de preparação do local do implante, esses dispositivos oferecem a 

possibilidade de carga imediata, proporcionando aos pacientes uma solução funcional e 

estética. No entanto, é essencial continuar pesquisando e reunindo evidências científicas 

para melhor compreender a eficácia e a longevidade desses procedimentos, a fim de 

aperfeiçoar ainda mais os resultados clínicos e a satisfação dos pacientes (Signorini et al., 

2021). 

 

II.3.9 Taxa de sucesso de reabilitações com recurso a implantes Pterigóideos  
 

O sucesso dos implantes Pterigóideos tem sido amplamente avaliado utilizando critérios 

clínicos e radiológicos, seguindo os parâmetros de Albrektsson (Valerón, J. F., & 

Valerón, P. F., 2007; Balshi et al., 1995; Balshi et al., 1999; Bahat, 1992; Balshi et al., 

2005). Diversos estudos apontam para uma taxa média ponderada de sucesso de 

aproximadamente 90,7% para implantes Pterigóideos (Balshi et al., 1995; Balshi et al., 

1999; Balshi et al., 2005). 

 

Um estudo preliminar realizado em 1995 acompanhou 51 implantes Pterigóideos com 

superfícies tratadas em 41 pacientes, revelando uma taxa de sucesso de 86,3% após um 

período de acompanhamento de 1 a 63 meses (Balshi et al., 1995). Em 1999, o estudo foi 

ampliado para uma amostra de 356 implantes, apresentando uma taxa de sucesso de 

88,2% em um acompanhamento de 54 meses. Já em 2005, foram inseridos 164 implantes 

Pterigóideos com superfícies tratadas, obtendo uma taxa de sucesso estatisticamente 

maior do que nos estudos anteriores, atingindo 96,3% após um acompanhamento de 54 

meses (Balshi et al., 1995). 

Um estudo conduzido por Vrielinck et al, (2003) avaliou a colocação de 14 implantes 

pterigomaxilares, resultando em uma taxa de sucesso de 71% durante um período de 
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acompanhamento médio de 6 a 24 meses. As falhas observadas ocorreram devido ao 

deslocamento dos implantes, que não seguiram o leito perfurado. Por outro lado, o estudo 

de Ridell et al, (2009) demonstrou uma taxa de sucesso de 100% após a colocação de 22 

implantes na área da tuberosidade maxilar e posteriormente na região retro-pterigóide 

(Vrielinck et al., 2003; Ridell et al., 2009). 

 

Uma revisão da literatura realizada por Candel et al. em 2012 confirmou a eficácia do 

tratamento da perda óssea na maxila posterior com o uso de implantes Pterigóideos. O 

estudo incluiu 1053 implantes Pterigóideos, com uma taxa de sucesso de 90,7% (Candel 

et al., 2012). 

 

Outro estudo recente de Signorini et al. acompanhou 20 indivíduos que necessitavam de 

reabilitação total do maxilar superior e receberam implantes Pterigóideos para suportar 

uma prótese fixa imediata. Após um ano de acompanhamento pós-operatório, os 

resultados revelaram uma taxa de sobrevivência geral do implante de 95% e uma taxa de 

sucesso protético de 100%. Todos os participantes apresentaram uma melhoria 

significativa nas avaliações estéticas e funcionais (Signorini et al., 2021). 
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III. CONCLUSÃO 
 

Os implantes Pterigóideos são uma opção eficaz para pacientes desdentados com 

reabsorção óssea maxilar avançada.  

 

A principal vantagem dos implantes Pterigóideos é sua capacidade de contornar a 

limitação de altura óssea na região posterior do maxilar. Estes implantes são fixados no 

processo pterigóide do osso esfenóide e no processo piramidal do osso palatino e no osso 

maxilar remanescente, oferecendo uma base sólida para a fixação da prótese dentária, 

permitindo fazer carga imediata. Esta abordagem evita a necessidade de enxertos ósseos 

complexos e procedimentos cirúrgicos adicionais. 

 

Os implantes Pterigóideos são combinados com implantes convencionais ou zigomáticos 

para melhorar a estabilidade e a função mastigatória.  

 

 Uma avaliação minuciosa da condição óssea e um conhecimento da técnica cirúrgica 

fundamentais para garantir resultados satisfatórios, bem como das indicações e dos 

critérios de contraindicações. 

 

O sucesso dos implantes Pterigóideos depende da quantidade e qualidade do osso 

remanescente, bem como da integração dos implantes com o tecido ósseo circundante. 

 

São necessários mais estudos para percebermos o comportamento deste implante a longo 

prazo.  
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