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CLÍNICA

ELEVAÇÃO DO SEIO TRANSCRESTAL EM PACIENTES COM ALTURA ÓSSEA 
RESIDUAL INFERIOR A 5 MM, BAIXA DENSIDADE ÓSSEA E BAIXO TORQUE 
DE INSERÇÃO. SÉRIE DE CASOS

Introdução
O procedimento de elevação do seio transcrestal ou tran-

salveolar foi descrito por Summers em 19941 como uma 
variante da abordagem “tradicional”, utilizando a janela 
lateral para reduzir a morbilidade da técnica. Tal como foi 
originalmente descrita, a abordagem consistia numa apro-
ximação a partir do rebordo alveolar, utilizando osteótomos 
de calibre progressivo que são ativados pela utilização de 
um martelo que os percute, fazendo um orifício que serve 
para a elevação da membrana de Schneider e posterior colo-
cação do implante dentário1. A técnica de elevação da crista 
é atualmente muito utilizada entre as opções terapêuticas 
para o tratamento da maxila atrófica e está indicada quan-
do existe, pelo menos, 5 mm de altura óssea residual2-5. A 
principal desvantagem desta técnica é conseguir a estabi-
lidade primária do implante, principalmente quando estes 
implantes são curtos ou extracurtos e existe pouco volume 
residual com baixa densidade, pelo que apenas uma parte 
do implante conseguirá essa estabilidade6-7. Por este moti-

vo, a literatura internacional recomenda que, para realizar 
com segurança a técnica de elevação da crista com inserção 
simultânea de implantes, o volume ósseo residual deve ser 
de, pelo menos, 5 mm6-11. Apesar de esta ser uma recomen-
dação generalizada, existem estudos que demonstraram 
que estes implantes podem ser inseridos em rebordos com 
um volume ósseo residual igual ou inferior a 5 mm, utilizan-
do a abordagem transcrestal, sem complicações, com taxas 
de sobrevivência dos implantes inseridos que variam entre 
88,65%11 e 100%12. Com o objetivo de conseguir uma maior 
estabilidade inicial dos implantes, têm sido feitas modifica-
ções na técnica de inserção dos implantes, nomeadamente 
na pré-perfuração, de modo a que o volume ósseo rema-
nescente sirva de ancoragem, garantindo que não ocorram 
micro-movimentos nas fases iniciais da osseointegração13-14. 
A técnica de perfuração apresentada pelo nosso grupo de 
estudo para a elevação transcrestal apresenta variações 
em relação à convencional no que diz respeito à velocida-
de (perfuração a baixas rotações sem irrigação, conhecida 

como preparo biológico do álveolo ou fresado biológico) e às 
brocas utilizadas para a formação da fase final do neo-alvéo-
lo que, neste caso, são brocas de corte frontal, modificadas 
para atingir a capacidade de avanço apical sem trauma e 
com preservação do osso das paredes laterais13. A obtenção 
de estabilidade primária nos casos em que se efetua uma 
elevação transcrestal com implantes curtos e/ou extracurtos 
e a densidade óssea é muito baixa, implica geralmente a 
procura de uma bicorticalização vestíbulo-palatina e mesio-
-distal. Para o efeito, são utilizados implantes de grande 
diâmetro em vez de implantes mais longos, uma vez que 
a parte do implante que é colocada no interior do seio na 
elevação transcrestal não proporcionará um ganho no tor-
que de inserção ou na distribuição posterior das cargas9-10. 
Além disso, a utilização de corticais para ancorar o implante 
garante uma estabilidade correta, mesmo que o torque de 
inserção não seja elevado15. Apesar de um baixo torque de 
inserção, especialmente em áreas posteriores da maxila e 
em áreas de elevação transcristal, poder indicar um aumento 
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Conclusões. 
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Fig. 1. Sequência de preparo alveolar em que a última broca é sempre a de corte frontal. Fig. 2. Esquema da inserção do implante. Podemos ver como a parte final do pavimento 
do seio deve ser fresada com a broca de corte frontal. Quando a perfuração atinge a 
membrana, esta é removida inserindo o enxerto ósseo particulado obtido da perfuração 
ou a fibrina obtida através da técnica de Endoret® - (PRGF®) e, finalmente, o implante. 
O diâmetro do implante dependerá da distância buco-lingual e mesio-distal para obter 
uma estabilidade inicial sem comprometer a espessura da parede.

Fig. 3. Localização dos implantes com os respetivos comprimentos e 
diâmetros. 

Figs. 4 e 5. Imagens intraorais do paciente, onde é possível apreciar o edentulismo póstero-inferior e o mau estado de alguns dentes, como os localizados 
nos números 34 e 35. 

Fig. 6. Na radiografia também podemos ver a má condição periodontal dos dentes 
posteriores em ambos os quadrantes superiores. 

Figs. 7 e 8. Imagens do enceramento de planeamento onde se pode ver a posição protética correta das peças a serem substituídas. 

Figs. 9 e 10. Situação óssea em ambos os quadrantes superiores onde, após as extrações, podemos observar um défice ósseo em altura que limita a inserção de implantes, pelo que são planea-
dos implantes extracurtos com elevação transcrestal em ambos os quadrantes. 
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da perda óssea e da sobrevivência do implante, há estudos 
que afirmam que isso não é real16. Se conseguirmos a esta-
bilidade desejada, apesar do baixo torque, podemos obter 
sucesso no tratamento se o implante for inserido de forma 
conservadora sem danificar o leito ósseo. Revisões sistemá-
ticas e estudos prospectivos sobre o torque de inserção de 
implantes dentários com diferentes torques não encontram 
diferenças estatisticamente significativas entre torques de 
inserção altos e baixos na sobrevivência dos implantes e na 
perda óssea crestal16-20.

No presente trabalho, apresentamos uma série de casos 
clínicos reabilitados nas condições menos favoráveis, com 
baixo volume ósseo residual (3-4 mm) e com técnicas 
complementares como a elevação transcrestal, avaliando a 
sobrevivência dos implantes e o comportamento da perda 
óssea crestal ao longo do tempo. 

Material e métodos
Os registos médicos dos implantes inseridos no segundo 

semestre de 2010 e no primeiro trimestre de 2012 foram 
revistos retrospetivamente para identificar os casos de 
implantes curtos e extracurtos inseridos em áreas de atro-
fia óssea com volume ósseo residual inferior a 5 mm de 
altura, com baixo torque de colocação e elevação do seio 
transcrestal. 

Todos os pacientes foram estudados antes da colocação 
do implante por meio de modelos de diagnóstico, exame 
intraoral e tomografia computorizada dentária (Cone-beam) 
posteriormente analisada com um software específico (BTI-
Scan II). Antes da colocação do implante, a pré-medicação 
antibiótica consistiu em amoxicilina 2g por via oral uma 
hora antes da cirurgia e paracetamol 1g por via oral (como 
analgésico). Posteriormente, os doentes foram tratados com 
amoxicilina 500-750 mg por via oral de 8 em 8 horas (de 
acordo com o peso) durante 5 dias.

Os implantes foram colocados pelo mesmo cirurgião, 
utilizando a técnica de preparo biológico alveolar, a bai-

xa velocidade, sem irrigação21-22. A perfuração final da 
cortical sinusal é efetuada com a broca de corte frontal 
(concebida para esta técnica) que nos permite remover 
o pavimento do seio maxilar sem danificar a membrana 
de Schneider8,9. Uma vez acessível a membrana através 
da perfuração da crista, esta é descolada e é colocado 
um pequeno enxerto obtido da perfuração misturado 
com PRGF e, em seguida, o implante é inserido com o 
motor cirúrgico regulado a 25 Ncm e 25 rpm, finalizan-
do a inserção do implante com a chave dinamométrica 
(figura 1).

Posteriormente, os pacientes vêm fazer uma radiografia 
panorâmica de controlo e nela são efetuadas as medições 
necessárias para verificar a estabilidade e a perda óssea 
da crista dos implantes. Uma vez obtida a radiografia em 
formato digital, esta é calibrada através de um software 
específico (Sidexis measure), utilizando um comprimento 
conhecido na radiografia, como o implante dentário.

Análise estatística
O implante foi a unidade de análise para a estatística des-

critiva em termos de localização, dimensões do implante e 
medidas radiográficas. O doente foi a unidade de medida 
para a análise da idade, sexo e historial médico. Foi efetuado 
um teste de Shapiro-Wilk aos dados obtidos para verificar a 
distribuição normal da amostra. 

As variáveis qualitativas foram descritas por análise de 
frequência e as variáveis quantitativas por média e desvio 
padrão. A sobrevivência dos implantes foi calculada utili-
zando o método de Kaplan-Meier. Os dados foram analisa-
dos com o programa SPSS v15.0 para Windows (SPSS Inc., 
Chicago, IL, EUA). 

Resultados
Foram recrutados 14 doentes e foram colocados 16 

implantes que cumpriam os critérios de inclusão acima 
mencionados. Nove dos 14 pacientes eram mulheres com 

uma idade média de 56 anos (+/- 3,8 anos). Nenhum dos 
pacientes era fumador.

O diâmetro maioritário dos implantes inseridos foi de 5,50 
mm (62,5% dos casos), seguido de 6,25 mm (25% dos casos) 
e 6,3% para diâmetros de 5 e 6 mm.  O comprimento maio-
ritário foi de 7,50 mm (62,5% dos casos), seguido de 6,50 
(31,3% dos casos) e 5,50 mm em 6,3% dos casos. Todos os 
comprimentos, diâmetros e localizações dos implantes são 
apresentados na figura 3. 

O torque de inserção médio para os implantes estudados 
foi de 15 Ncm (+/- 6,32 Ncm), com um intervalo de 5 a 25 
Ncm. A altura óssea inicial média dos pacientes estudados 
foi de 4,09 cm (+/- 0,51 Ncm), com um intervalo de 3,21 
a 4,88 mm. O seguimento médio dos implantes de carga 
estudados foi de 7 anos (+/- 1,5 anos). Todos os implantes 
foram reabilitados em duas fases e 90% deles foram esplin-
tados a outros implantes na reabilitação. As próteses colo-
cadas sobre os implantes foram aparafusadas por próteses 
aparafusadas transepiteliais em 100% dos casos. A perda 
óssea mesial dos implantes estudados no final do período de 
acompanhamento foi de 0,46 mm na zona mesial (+/- 0,51) 
e de 0,62 mm na zona distal (+/- 0,43). Nenhum implante 
falhou durante o período de acompanhamento e não foram 
observadas complicações biológicas aquando da cirurgia. Em 
todos os implantes foi efetuada uma elevação transcrestal, 
utilizando osso particulado da perfuração como material de 
enxerto, juntamente com PRGF-Endoret e fibrina autóloga. 
A altura final média foi de 8,49 mm (+/-1,59 mm) com um 
intervalo de 5,74 a 10,96 mm. 

As figuras 2-16 mostram um dos casos incluídos no estudo.

Discussão
O principal desafio que enfrentamos quando reabilitamos 

maxilares posteriores atróficos com baixa densidade é a 
obtenção de estabilidade primária suficiente para a corre-
ta osseointegração dos implantes, especialmente quando 
os implantes utilizados são extracurtos6,11-14. Devido a este 

Radiografia pós-cirúrgicas após a elevação da crista e colocação dos implantes 
extra-curtos em ambos os quadrantes. 

Cortes seccionais da TAC antes e depois da colocação dos implantes, juntamente com a elevação transcrestal. Nas 
secções pós-cirúrgicas podemos ver a estabilidade conseguida através da ancoragem nas corticais, ao mesmo tempo 
que duplicamos a altura do osso ao nível do implante em ambos os casos. 
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desafio de alcançar a estabilidade primária, é de vital impor-
tância utilizar uma sequência de preparo alveolar adequada, 
que seja apropriada para a qualidade óssea do leito recetor 
e para a morfologia do implante a ser inserido10-13. Se con-
seguirmos a estabilidade desejada, apesar do baixo torque, 
podemos obter sucesso no tratamento - se o implante for 
inserido de forma conservadora, sem danificar o leito ósseo. 
As revisões sistemáticas e os estudos prospetivos sobre o 
torque de inserção de implantes dentários com diferen-
tes torques não encontraram diferenças estatisticamente 
significativas entre torques de inserção altos e baixos na 
sobrevivência do implante ou na perda óssea crestal15-18. Nos 
diferentes estudos em que foram utilizados implantes curtos 
em conjunto com a técnica de elevação do seio transcrestal 
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sem colocação de material de preenchimento no seio, foi 
registado um ganho ósseo entre 1,8 e 4 mm23-25. No nosso 
caso, a utilização de material de preenchimento resultou 
em ganhos que duplicaram o volume ósseo residual. No 
que diz respeito à utilização de plasma rico em fatores de 
crescimento como material de enxerto em levantamentos 
de seio maxilar, existem diferentes estudos que o recomen-
dam como transportador de enxertos com propriedades 
como a diminuição da hemorragia, da inflamação ou da 
dor pós-operatória26-29. Um ensaio clínico aleatório de boca 
partida também concluiu que a utilização de plasma rico em 
fatores de crescimento associado a enxerto de osso anorgâ-
nico bovino em levantamentos de seio maxilar aumentou 
significativamente a formação óssea13. 

Conclusões
Nos casos estudados, a altura mínima do rebordo residual 

e o baixo torque de inserção não foram um fator determi-
nante para a perda óssea da crista e para a sobrevivência 
do implante. n

Imagens radiológicas e periapicais finais aos 5 anos de seguimento. Podemos ver a estabilidade óssea alcançada mesmo 
no implante na posição 16, que foi reabilitado como uma unidade.
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