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ATROFIA MAXILAR SEVERA BILATERAL POSTERIOR. DUPLA ABORDAGEM 
MINIMAMENTE INVASIVA DO SEIO MAXILAR

Introdução
Com a extracção dos chamados dentes antrais, cujas raízes 

estão intimamente relacionadas com o seio maxilar (molares 
superiores e por vezes pré-molares), há uma pneumatização 
crescente do seio maxilar, que se torna mais pronunciada 
quanto mais tempo passa desde as extracções1-2. Nestes 
casos, perde-se uma grande parte da altura da crista óssea 
residual, gerando atrofia vertical, o que pode limitar signifi-
cativamente a inserção directa de implantes3-5. Quando esta 
atrofia está presente, existem diferentes técnicas cirúrgicas 
para a abordar e para conseguir a inserção subsequente de 
implantes, uma vez obtido o volume ósseo perdido. A técnica 
mais difundida é a elevação do seio por abordagem lateral 
como método clássico para colocar um enxerto no seio que é 
subsequentemente vascularizado e se torna parte do rebor-
do alveolar. Diferentes biomateriais têm sido utilizados para 
este enxerto, bem como outros agentes para misturar com o 
material principal (sangue, soro, plasma rico em factores de 
crescimento, fibrina autóloga ou plasma rico em plaquetas 
com ou sem leucócitos)4-11. Posteriormente, a fim de reduzir 
a morbilidade do procedimento, é apresentada uma nova 
técnica de colocação do enxerto no seio maxilar por abor-
dagem crestal, através de um neo-alvéolo através do qual 
o implante também pode ser colocado na mesma fase, nos 
casos em que a densidade óssea e a altura da crista resi-
dual o permitam. A elevação do piso sinusal é realizada com 
osteótomos, o que exigiu o uso de um martelo e a percussão 
necessária nos osteótomos tornou o procedimento desagra-
dável para o paciente, para além do risco de perfuração da 
membrana de Schneider quando não havia um bom controlo 
do osteótomo e do seu manuseamento. Este procedimento 
foi descrito por Summers em 199412 e desde então sofreu 
numerosas variações para reduzir a morbilidade e melhorar 
a sensação percebida pelo paciente durante o procedimen-
to. Em 2013, Anitua et al.13-15 descreveram a realização da 
elevação de seio transcrestal utilizando as mesmas brocas 
usadas na preparação do alvéolo dos implantes curtos. Estas 
brocas de corte frontal permitem a remoção do pavimento 
do seio sem risco de perfuração, removendo o osso através 
de lâminas montadas numa haste, de forma progressiva e 
atraumática13-15. A elevação transcrestal e a utilização de 
implantes curtos e extra-curtos na mesma fase são técni-
cas generalizadas, que se tornaram rotineiras nos últimos 
anos. A principal desvantagem desta técnica é conseguir a 
estabilidade primária do implante, especialmente quando 
estes implantes são curtos ou extra-curtos e o volume ósseo 
residual é escasso, de modo que apenas parte do implante 

conseguirá esta estabilidade16. Por esta razão, a literatura 
internacional recomenda que, para realizar com segurança 
a técnica de elevação da crista com inserção simultânea 
de implantes, o volume ósseo restante deve ser de pelo 
menos 5 mm17-19. O nosso grupo de estudo demonstrou que 
esta medição pode ser inferior em alguns casos, desde que 
possamos garantir a ancoragem correcta do implante para 
evitar micro-movimentos durante a fase de integração do 
implante. Esta ancoragem, em vez de ser procurada na zona 
mais apical, pode ser encontrada através da bicorticalização 
vestibulo-lingual, com diâmetros de maior diâmetro, permi-
tindo assim reabilitar casos com implantes extra-curtos em 
áreas com 2 mm de osso residual13-15. No presente caso clí-
nico, apresenta-se uma reabilitação bilateral de um maxilar 
posterior atrófico com reabsorção vertical extrema tratado 
com elevação do seio transcrestal e colocação de implantes 
extra-curtos. 

Caso clínico
Um paciente do sexo masculino de 62 anos que veio à 

clínica para a reabilitação de sectores posteriores, edêntulos 
desde há muito. Até à data, tem estado a usar uma resi-
na parcial removível que não satisfaz atualmente os seus 
critérios estéticos e funcionais, pelo que vem avaliar a pos-
sibilidade de reabilitar com implantes dentários. No exame 
radiológico é possível observar uma elevada pneumatização 
de ambos os seios um diagnóstico inicial para de poder ini-
ciar a cirurgia de implantes. Na primeira fase, realizou-se a 
abordagem do primeiro quadrante. A pedido do paciente, 
ambos os quadrantes serão tratados independentemente, a 
fim de deixar um dos lados intocado e facilitar a mastigação 
nesta área. Nos cortes podemos ver que existe uma grande 
atrofia tanto vertical, onde mal temos 6 mm na área mais 
alta e 2 na mais baixa, como horizontal, onde temos uma 
crista ao nível dos pré-molares com uma largura de 5 mm. 
Assim, planeou-se a colocação de  um implante estreito (3,3 
em diâmetro) e um implante curto (6,5 em comprimento) 
(figuras 2 e 3). No resto do quadrante a altura óssea é muito 
baixa e são planeados implantes extra-curtos com largura 
suficiente para criar uma bicorticalização vestíbulo-lingual e 
gerar uma boa estabilidade primária para permitir a inser-
ção directa do implante juntamente com a elevação do seio 
transcrestal (figuras 4 - 6).

A cirurgia é realizada com elevação do seio transcrestal no 
segundo e terceiro implantes inseridos no primeiro quadran-
te e os três implantes são deixados para uma segunda fase 

cirúrgica por não terem estabilidade suficiente para uma 
carga imediata (20 Ncm para os dois implantes posteriores e 
30 Ncm para os implantes anteriores) (figura 7). 

Seis meses mais tarde, a segunda fase dos implantes no 
primeiro quadrante é realizada para a colocação de uma 
prótese progressivamente carregada nesta área ao mesmo 
tempo que a cirurgia de implantes no segundo quadrante. 
Na táctica de planeamento para este segundo quadran-
te, aproveitou-se a oportunidade para visualizar como os 
implantes no primeiro quadrante estão posicionados. Nas 
imagens comparativas do planeamento e dos seis meses 
pós-cirurgia podemos ver como os implantes foram correc-
tamente integrados na elevação transcrestal e o aumento 
do volume ósseo foi consolidado (figuras 8 e 9). No planea-
mento dos implantes no segundo quadrante, podemos ver 
que a atrofia é maior quando comparada com o primeiro 
quadrante, com volumes mínimos de altura óssea de cerca 
de 2 mm em toda a superfície do seio (figura 10). Mesmo 
assim, foi decidido realizar a elevação do seio transcrestal 
e a inserção dos implantes na mesma fase, com a mesma 
filosofia com que nos aproximámos do primeiro quadran-
te, procurando a bicorticalização vestíbulo-palatina, com 
implantes extra-curtos de diâmetro que se adaptam à 
configuração em largura do seio para alcançar esta estabi-
lidade primária, com uma sequência de preparo biológico 
alveolar (figura 11). A cirurgia é realizada sem complica-
ções com estabilidade primária não comprometida para os 
dois implantes no segundo quadrante que permanecem 
em duas fases cirúrgicas (torque de inserção de 20 Ncm) e 
a elaboração da prótese de carga progressiva do primeiro 
quadrante é iniciada utilizando uma prótese aparafusada 
sobre um transepitelial (figuras 12-14).

Seis meses depois, realizou-se novo controlo para verifi-
car a estabilidade e integração dos implantes no segundo 
quadrante e podemos ver que foi gerado um volume ósseo 
apical como resultado da elevação transcrestal de mais de 3 
mm na área anterior, onde havia um volume ósseo residual 
de 2 mm. Este ganho apical, juntamente com o produzido 
pelo implante, significa que a altura final nesta área é quatro 
vezes maior do que a altura inicial (figura 15). Neste ponto 
é realizada a carga progressiva (figura 16) dos implantes no 
segundo quadrante e aguardam-se 4 meses para que a pró-
tese final seja feita uma vez adaptada a oclusão e os parâ-
metros obtidos pela prótese de carga progressiva tenham 
sido reproduzidos.  
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Fig. 1. Radiografia inicial do paciente. A reabsorção extrema de ambos os 
sectores posteriores maxilares pode ser vista. 

Figs. 2 e 3. Planeamento da área pré-molar onde podemos observar uma largura e altura escassas, pelo que se planeia um implante curto e estreito. 

Figs. 4 a 6. Cortes de planeamento dos sectores mais posteriores do primeiro quadrante. A altura óssea é reduzida para entre 4 e 6 mm, por isso optámos por implantes extra-curtos com largura suficiente para poder ancorar na tábua 
vestibular e palatina e alcançar a estabilidade primária correcta. 

Fig. 7. Raio X final após inserção dos 
implantes no primeiro quadrante, que serão 
deixados em duas fases. 

Fig. 10. Imagens de planeamento do segundo quadrante com os volumes 
ósseos residuais em cada área, que em nenhuma das áreas a serem tratadas 
excedem 2,5 mm, como se pode ver.

Figs. 8 e 9. Comparação dos implantes inseridos no primeiro quadrante com a consolidação dos implantes e o ganho em altura e largura previstos no planeamento.
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Figs. 12 e 13. Planeamento dos implantes a serem inseridos no segundo quadrante, simultaneamente com a elevação do seio transcrestal.

Fig. 15. Comparação inicial e final do implante inserido no primeiro quadrante 
com o volume de altura final alcançado. 

Figs. 18 e 19. Imagens iniciais e finais com dois anos de seguimento com estabilidade alcançada e mantida ao longo do tempo. 

Fig. 16. Radiografia com ambos os quadrantes carregados com a prótese 
progressiva.

Fig. 17. Estabilidade de tratamento e prótese final no local. 

Fig. 14. Raio X após inserção dos dois implantes no segundo 
quadrante com o volume da elevação transcrestal. 

Figura 11. A técnica de perfuração e a inserção do implante passo a passo:
(a) Marcamos com a broca de início, mantendo uma margem de 0,5 mm para evitar 
a perfuração da membrana Schneider.
b) Continuamos a alargar, mantendo 0,5 mm de margem de segurança.
c) Com a broca de corte frontal chegamos à membrana sinusal.
d) Com o osso recuperado do preparo alveolar agregado num coágulo de PRGF, 
elevamos a membrana de Schneider.
e) Acabamos a elevação com a inserção do implante.
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Após 4 meses, as coroas finais são feitas em metalo-cerâ-
mica e aparafusadas a um transepitelial. Como se pode ver 
na radiografia panorâmica, todos os implantes permanecem 
estáveis, sem perda óssea após carga progressiva (figura 
17). Este tratamento permanece estável após dois anos de 
seguimento, como se pode ver nas radiografias iniciais e 
finais apresentadas nas figuras 18 e 19 e nas radiografias 
periapicais de ambos os quadrantes (figuras 20 e 21).

Discussão
A técnica de elevação crestal com implantes curtos ou 

extra-curtos num tempo cirúrgico, para aquelas situações 
clínicas que não se podem resolver com a inserção direc-
ta de implantes nos sectores posteriores dos maxilares, 
é agora uma técnica amplamente utilizada. As taxas de 
sobrevivência para implantes inseridos usando este tipo de 
técnica situam-se atualmente em 97,9%, e podem por isso 
ser consideradas previsíveis18-19. Existem diferentes técnicas 
para realizar este procedimento, mas, em geral, tem menos 
complicações do que a a elevação de seio convencional (por 
abordagem lateral),  na maioria das séries publicadas, sendo, 
portanto, uma técnica mais previsível. O principal desafio ao 

utilizar esta técnica em áreas com elevada atrofia óssea em 
altura é a obtenção de estabilidade primária suficiente para 
uma correcta osteointegração dos implantes, especialmente 
quando os implantes utilizados são extra-curtos e têm uma 
área de superfície mais pequena para alcançar a ancoragem 
inicial13-16. No caso apresentado, como noutros relatados 
pelo nosso grupo de estudo na literatura internacional, a 
utilização de um protocolo cuidadoso na altura do planea-
mento, a sequência de perfuração adaptada ao implante e 
ao leito receptor e a inserção de implantes bicorticalizados 
para alcançar uma estabilidade inicial correcta foram a 
chave do sucesso num seio com muito pouco volume ósseo 
residual13-15. Esta técnica apresentada no caso clínico com-
bina implantes extra-curtos e elevação transcrestal, dois 
métodos minimamente invasivos para reduzir tanto quanto 
possível o impacto no paciente após a cirurgia, e o núme-
ro de procedimentos cirúrgicos necessários para resolver o 
caso clínico. A utilização de técnicas cirúrgicas com cada vez 
menos morbilidade é o caminho que a implantologia tem 
seguido nos últimos anos, procurando técnicas mais simples 
e mais previsíveis que obtenham os mesmos resultados ou 
resultados semelhantes aos clássicos, utilizados durante 

períodos de tempo mais longos com maior morbilidade 
associada em alguns casos, tais como atrofias ósseas, tanto 
vertical como horizontal21-24.

Conclusões
A utilização da técnica de elevação de seio transcrestal e 

implantes extra-curtos para tratar a atrofia vertical extrema 
dos maxilares pode ser possível se forem seguidos proto-
colos rigorosos, tanto no diagnóstico como no tratamento 
de cada caso, e se forem individualizados de acordo com as 
características do paciente e do leito ósseo receptor. n

Figs. 20 e 21. Raio-x aos dois anos.
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