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Resumo
Objetivo: avaliar a eficácia do levantamento do seio maxilar atraumático sem enxerto ósseo e a taxa de so-
brevivência da instalação de implantes imediatos. Material e métodos: realizou-se uma estratégia de busca 
nas bases de dados Pubmed, Web of Science e Science Direct, obtendo 103 artigos, sendo selecionados 07 
estudos publicados entre 2008 até 2019. Resultados: foram registrados 576 pacientes com idades entre 19 
e 85 anos de idade, de ambos os sexos e 1,113 implantes instalados. Verificou-se uma taxa de sucesso e 
sobrevivência dos implantes de 96,6%, após um seguimento de 1 a 3 anos e houve um ganho ósseo de apro-
ximadamente 3mm. Considerações finais: o levantamento de seio maxilar atraumático sem enxerto ósseo é 
eficaz para reabilitação de áreas edêntulas e mostra um bom resultado ao longo do tempo, com uma taxa 
média de sobrevivência dos implantes de 96,3%. Ainda faltam estudos para determinar qual tipo de implante 
é melhor para este tipo de técnica. 
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Introdução 

A região edêntula posterior de maxila apre-
senta desafios para o cirurgião-dentista reabilita-
dor, devido à reabsorção de tecido ósseo acelerado 
por falta de estimulo, função mastigatória, mi-
gração dentária e pneumatização do seio maxilar 
(SM)1. A perda dentária pode levar à pneumati-
zação do SM, o que poderia resultar em altura 
óssea inadequada para instalação de implantes 
ósseointegrados, necessitando assim de levanta-
mento do seio maxilar (LSM)2. 

Alguns autores desenvolveram técnicas para 
acréscimo de altura e volume de tecido ósseo na 
região posterior de maxila, sendo os pioneiros no 
desenvolvimento das técnicas de LSM por aces-
so da janela lateral, com a técnica modificada de 
Caldwell-Luc3,4. Assim, com a passar do tempo 
várias técnicas para LSM e novos materiais para 
enxertos surgiram na área da Implantodontia. 

Com o decorrer dos anos surgiram técnicas 
menos invasivas, permitindo o aceso pela crista 
óssea alveolar, utilizando osteótomos com diâme-
tros escalonados, de menor a maior, resultando 
na colocação de implantes no mesmo ato cirúrgico 
sempre que houvesse uma altura óssea residual 
mínima de 5mm para garantir o sucesso longitu-
dinal da técnica5. O uso clínico dessa técnica au-
mentou nos últimos anos na implantodontia, exis-
tindo vários estudos com aplicação de materiais 
de enxertia óssea após o levantamento atraumáti-
co da membrana sinusal do SM, viabilizando a co-
locação de implantes inclusive com carga imedia-
ta6-8. Mesmo assim, na prática clínica, o LSM sem 
colocação de material de enxerto (antes da colo-
cação de implantes) tem aumentado em frequên-
cia9,10. Por tanto, neste estudo nos propusemos 
avaliar a eficácia da técnica de LSM atraumático 
sem enxerto ósseo (EO) e a taxa de sobrevivência 
de instalações de implantes imediatos.

Materiais e métodos

Critérios de Seleção

Foram pesquisados estudos prospectivos e re-
trospectivos publicados desde 2008 até 2019, re-
lacionados ao LSM e instalação de implantes em 

áreas edêntulas adjacentes aos seios maxilares, 
com características diferentes pós-cirúrgicas de 
casos onde foram realizados o LSM, com ostéoto-
mo e sem material de enxerto, e pelo menos 1 ano 
de controle.

Foram excluídos os estudos que relatassem a 
percepção dos pacientes após cirurgia, complica-
ções ou falhas na instalação dos implantes com 
EO, estudos de diferentes técnicas de LSM com 
EO, estudos que façam alguma classificação si-
nusal, estudos que abordem alterações do SM an-
tes ou após levantamento, artigos que avaliavam 
as estruturas anatômicas do seio maxilar e remo-
delação óssea de autoenxerto ao longo do tempo.

Estratégia de Busca

Para a identificação dos estudos a serem in-
cluídos neste artigo foi elaborada uma estratégia 
de busca para as bases de dados eletrônicas Pu-
bmed, Web of Science e Science Direct, projetada 
para incluir qualquer trabalho publicado que in-
clua o LSM com osteótomo sem material de EO, 
e foram utilizadas as seguintes palavras chave: 
“Maxillary sinus”, “Dental implants”, “ Maxillary 
sinus floor elevation”.

Extração de Dados

O resultado dos registros de cada base dados 
foi então transferido ao gerenciador de referên-
cias software Endnote Web (www.myendnote-
web.com), que permitiu armazenar, organizar 
e excluir as referências duplicadas. Foram en-
contrados 141 registros nas diferentes bases de 
dados e após exclusão dos registros duplicados, 
totalizaram 118 artigos.

Todos os artigos foram submetidos aos crité-
rios de elegibilidade e após leitura do título e re-
sumo 37 artigos foram selecionados e para a fase 
da leitura de texto completo foram selecionados 
15 artigos sendo que destes, 08 artigos atende-
ram todos os critérios de elegibilidade (Figura 1).

 Os principais dados desses estudos foram ex-
traídos e os detalhes encontram-se na Tabela 1. 

Dos 08 artigos finalmente selecionados, foram 
extraídas as seguintes informações: primeiro au-
tor e ano de publicação, região geográfica, número 
da amostra, idade, características dos implantes, 

http://www.myendnoteweb.com
http://www.myendnoteweb.com
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áreas edêntulas, altura óssea residual alveolar 
(mm), tempo de seguimento, mensurações no seio 
maxilar, critérios de sobrevivência dos implantes/
taxa de sucesso, outras mensurações e avaliação 
radiográfica (Figura 1).

Figura 1 – Seleção dos artigos, de acordo com os critérios de 
inclusão

Resultados 

Os resultados que serão descritos, incluem 
estudos clínicos retrospectivos e prospectivos, pu-
blicados entre 2008 até 2019, com seguimento de 
1 a 3 anos, todos publicados em inglês9-16. Na bus-
ca realizada nas bases de dados anteriormente 
mencionadas, foram obtidos um total 80 registros 
sem duplicações, 16 estudos foram selecionados 
através do título e resumo e desses, 10 artigos 
foram incluídos para leitura integral e finalmen-
te 8 estudos foram selecionados para esta revisão 
por cumprirem todos os critérios de elegibilidade.

Características dos Estudos Incluídos

Nos 7 estudos incluídos (tabela 1), uma amos-
tra com 576 pacientes com idades entre 19 e 85 
anos de idade de ambos os sexos foi encontrada. 
Esses estudos foram realizados em diferentes 
países, dentre eles Espanha9,13, Suécia10,11, Chi-
na12, Suíça14,15 e Israel16.

O número total de implantes instalados após 
cirurgia de LSM com osteótomo foi 1,113. As áreas 
edêntulas incluíam a região de pré-molares e mo-
lares superiores adjacentes aos seios maxilares. 

As marcas comerciais utilizadas nos diferen-
tes implantes foram: Straumann AG, Walden-
burg, Suiça; Klockner Implant System, Barcelo-
na, Espanha9, Astra Tech Microthread® AstraTe-
ch AB, Mölndal, Sweden10,11, BEGO implant sys-

tem, Bremen, Germany; Osstem implant system, 
Busan, Korea12, Straumann®, Basel, Switzer-
land13, TE® SLActive implants Straumann AG, 
Basel, Switzerland14,15 e Titanium-aluminum-va-
nadium implant (Ti-6Al-4V, ELI) Upheal Dental 
Ltd., Netanya, Israel16. 

Taxa de Sucesso e Sobrevivência 

A taxa de sucesso e sobrevivência dos critérios 
de 03 estudos10,11, 16 estão descritos na Tabela 1. 
Foi avaliado em outros 05 estudos incluídos9,12-15 
através dos critérios publicados nos trabalhos de 
Buser et al.17 e Cochran et al.18:

•	 Ausência de queixas subjetivas persisten-
tes, como dor, sensação de corpo estranho 
e/ou disestesia. Ausência de uma infecção 
peri-implantar recorrente com supuração. 
Ausência de mobilidade e ausência de ra-
diolucência contínua ao redor do implante17.

•	 Implante imóvel quando testado com pres-
são do instrumento, radiografia periapical 
sem evidência de radiolucência peri-im-
plantar contínua, ausência de sinais e sin-
tomas persistentes ou irreversíveis, como 
dor e infecção18.

A taxa de sucesso e sobrevivência dos implan-
tes dos estudos incluídos, após um seguimento de 
06 meses a 3 anos foi em média de 96,3%. No es-
tudo com seguimento de 6 meses houve uma taxa 
de sobrevivência de 95,4%16, nos estudos com se-
guimento de um ano a taxa média de sobrevivên-
cia foi de 95,3%10,15, os estudos com seguimento 
de 2 anos mostraram uma taxa média de sobrevi-
vência de 97,2%9,12,13, nos estudos com 3 anos de 
seguimento a taxa média foi de 97%11,14.

Altura Óssea Residual 

A altura óssea residual (AOR) dos sete estu-
dos incluídos foi em média de 5,60 mm: 7,4 ± 0,4 
mm9, 6,3 ± 0,3 mm10, 4,4 ± 0,2 mm11, 6,7 mm (SD 
1,2 mm)12, 6,59 ± 0,45 mm13, 5,4 ± 2,3 mm14, 2,4 
± 0,9 mm15, sendo que o tempo de proservação foi 
de 1 ano10,15, 2 anos9,12,13 e 3 anos11,14 (Tabela 1).

O estudo de Nahlieli et al.16 incluiu 722 im-
plantes em 331 pacientes, foi divido em dois gru-
pos: um grupo de 3mm a 5mm (412 implantes) e 
>5mm a 8mm (310 implantes).
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Comprimento de Protrusão do 
Implante no Seio

A protrusão do implante no seio foi relatada 
em dois estudos, a protrusão ocorreu em média 
2,1 ± 0,3 mm após 2 anos9 (nenhum >5mm) e em 
outro estudo ocorreu em média 1,8 ± 1,1 mm, 
após 3 anos de seguimento14. 

Ganho Ósseo

O ganho ósseo foi em média de 3,36 mm. 
Um estudo mostrou após 2 anos um aumento de 
3mm9. Outro estudo após um ano mostrou au-
mento de 4,4 ± 0,2 mm10. 

Um estudo comparou as técnicas de LSM 
com e sem EO com seguimento de 1 ano, mos-
trando que com EO (grupo controle) houve um 
ganho ósseo de 5,0 ± 1,3 mm e sem EO (grupo 
teste) o ganho ósseo foi de 3,9 ± 1,0 mm, sendo 
a diferença estatisticamente significante, além 
disso, 13 implantes do grupo controle (72,2%) fo-
ram completamente envolvidos de osso ao redor 
do implante, o ganho ósseo médio acima do ápice 
desses implantes foi de 1,2 ± 0,8 mm. No grupo 
de teste, apenas 2 implantes (11,8%) foram com-
pletamente envolvidos por osso e o ganho ósseo 
médio acima do ápice desses dois implantes foi de 
0,9 ± 0,7 mm15. 

Aumento do Osso Endosinusal 

Em todos os casos houve ganho de osso endo-
sinusal, a média foi de 3,5mm. Um estudo mos-
trou o aumento de 2,5 ± 1,5 mm, na mesial foi 
2,3 ± 1,3 mm e distal 2,6 ± 1,7 mm12. O segundo 
estudo concluiu que o osso endosinusal aumen-
tou em todos os lados do implante e a diferen-
ça entre o pós-operatório e os dados após 1 ano 
(4,9 ± 0,9 mm) foi estatisticamente significativo 
(p<0,001)15. Outro estudo mostrou que o aumen-
to ósseo endosinusal médio em um 1 ano foi es-
tatisticamente significativo (2.5 ± 1.2mm, 0,6 ± 
0,7mm) comparado aos 3 anos, onde foi de 3.1 ± 
1,5mm (2,9 ± 1,6 na mesial e 3,1 ± 1,4 mm na dis-
tal), além disso, concluíram que os implantes co-
locados com altura óssea residual entre 1 e 5mm 
ganharam mais osso endosinusal do que aqueles 
colocados com altura óssea residual >5mm14.

Perda Óssea

A perda média na região de crista óssea foi de 
0,73 mm relatado por três estudos9,14,15. Um estudo 
comparou o LSM com e sem EO, mostrando que o 
grupo sem EO teve uma perda óssea de 0,6 ± 0,8 mm 
ao nível da crista, e no grupo com EO a perda óssea 
foi de 0,4 ± 0,7 mm após 1 ano, no entanto, a diferen-
ça não foi estatisticamente significativa (p = 0,29)15. 
Outro estudo foi de 0,7 ± 0,1 mm após 2 anos9. Em 
outro estudo esta perda foi em média de 0,9 ± 0,8 
mm (variando de 0,6 a 2,6 mm), no lado mesial foi 
1,0 ± 0,8 e no lado distal 0,9 ± 0,8 mm, no controle de 
3 anos. O ganho na altura da crista óssea em 17 im-
plantes foi em média de 0,5mm, seis estáveis ​​e dois 
perderam osso de 0,5 e 0,1mm, respectivamente14.

Três estudos relataram a perda óssea média 
geral, essa perda foi em média 0,4 ± 0,05 mm10, 
só 1 implante teve perda >1mm após 1 ano. Um 
trabalho publicado no ano 2012, mostrou que após 
3 anos de seguimento a perda óssea média foi de 
0,5 ± 0,08 mm11. Por outro lado, um dos estudos 
comparou a eficácia de 3 tipos de enxerto (β-fosfato 
tricalcio- BoneCeramic®, Straumann; osso bovino 
desproteinizado- Bio-Oss®, Geistlich Pharma® 
AG, Wolhusen, Switzerland; ou sua combinação) 
e o LSM sem EO a fim de permitir formação de 
coágulo, mostrando que todos os tipos de enxerto 
apresentaram perda óssea significativa ao longo do 
tempo (p <0,001), para o DBB, β-TCP e no grupo 
sem EO, a perda óssea foi principalmente após o 
primeiro ano de seguimento e foi maior para β-TCP. 
Após 2 anos, a perda óssea foi maior para o DBB 
(66,34%), seguido de 61,44% para β-TCP, 53,02% 
para osso formados a partir de Coágulo (sem en-
xerto) e menor para o enxerto combinado β-TCP + 
DBB (33,47%). A maioria dos casos (51,66%) (93) 
apresentaram a face palatina e porção apical sem 
osso ao redor ou foram cobertos por uma fina ca-
mada óssea na face vestibular e na porção média13. 

Nível Ósseo Marginal

Um estudo relatou que o nível ósseo marginal 
médio foi de 0,1 ± 0,04 mm abaixo do ponto de re-
ferência, após 1 ano 0,5 ± 0,06 mm e após 3 anos 
foi de 0,6 ± 0,09 mm11. Outro estudo mostrou que 
não houve perda óssea marginal no seguimento 
de 6 meses verificado pela tomografia computa-
dorizada de feixe cônico12. 
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Tabela 1 – Detalhes dos estudos incluídos

(continua...)

Primeiro 
autor/
Ano

Região 
geográfica

Número da 
amostra

Idades 
(anos)

Características dos 
implantes

Áreas  
edêntulas

Altura óssea 
residual (mm)

Tempo de seguimento
Mensurações no 

seio maxilar

Critérios de 
sobrevivência/ 

Taxa de sucesso

Outras 
mensurações

Avaliação 
radiográfica

Brizuela et 
al., 20149

School of 
Medicine and 
Dentistry, 
University of 
the Basque 
Country, 
Leioa, Spain

36 (6 ex-
cluídos)
22F
15M

31-68, mé-
dia 56,09 
anos

36 implantes,
29 de 4,1 mm Strau-
mann AG, Walden-
burg, Suiça; 7 de 3,5 
mm Klockner Implant 
System, Espanha, com-
primento do implante 
32 de 10 mm e 4 de 
8 mm

23 molares 
13 pré-molares

Pós-operatório: 
7.4mm  
(SD 0.4mm)

24 meses  
(12 e 24 meses)

Protrusão do 
implante no seio: 
2,1 ± 0,3 mm.

Buser et al. 
199717 e 
Cochran et al. 
200218

91,6%.

Ganho ósseo 
médio 1,8 ± 0,3 
mm na região 
periapical.

Perda óssea 
crestal: 0,7 ± 0,1 
mm.

As radiografias foram 
realizadas pré e pós-
-implantação, a cada 
12 meses até 2 anos. 
A medida do implan-
te foi utilizada como 
ferramenta de cali-
bração (10 e 8 mm).

Fermergård 
e Åstrand, 
200810

Department 
of Oral and 
Maxillofacial 
Surgery, 
Västervik Hos-
pital, Sweden

37 (um pa-
ciente não 
participou 
do acompa-
nhamento). 
8 dos 36 
foram fu-
mantes

34-85, 
média 64 
anos

53 implantes,
Astra Tech Microthre-
ad® (Astra
Tech AB, Mölndal, 
Sweden) 4.5-mm x 9 
mm (n=11); 11 mm 
(n=34); 13 mm (n=8)

6 molares 
47 pré-molares.

14 (n=10);  
15 (n=12);
16 (n=4)

24 (n=9);  
25 (n=16);
26 (n=2)

Pós-operatório: 
6.3mm  
(SD 0.3mm)

1 ano.
Após 3-4 meses: cone-
xão do pilar. 
1 mês depois: recons-
trução protética e 
carga. 
15 a 16 meses após ci-
rurgia: avaliação final, 
perda de 2 implantes

Quantidade de 
Elevação do seio: 
4.4mm  
(SD 0.2mm)

Implante clini-
camente estável, 
ausência de dor, 
radiografias sem 
defeitos ósseos 
periapicais ou 
sinais de peri-
-implantite.
96%. 

Perda óssea 
média entre os 
dois exames: 0.4 
± 0.05 mm 

Panorâmica:  
pré-operatório.

Radiografias intraorais: 
após cirurgia e depois 
de 1 ano.

Fermergård 
e Åstrand, 
201211

Department 
of Oral and 
Maxillofacial 
Surgery, 
Västervik Hos-
pital, Sweden

36 pacien-
tes 

Média de 
64 ± 12 
anos

53 implantes. Com-
primento do implante 
9 mm (n=11); 11 mm 
(n=34); 13 mm (n=8)
Implantes Astra Tech 
de 4,5 mm

6 molares 
47 pré-molares.

14 (n=10);  
15 (n=12);  
16 (n=4)

24 (n=9);  
25 (n=16);  
26 (n=2)

Pós-operatório: 
6.3mm  
(SD 0.3mm)
 

3 anos.
Após 3-4 meses: cone-
xão do pilar. 
1 mês após: reconstru-
ção protética e carga.
1 ano após: perda de 2 
implantes.
3 anos após: perda de 
mais um implante e 
avaliação radiográfica

Elevação do seio: 
4.4mm  
(SD 0.2mm)

Implante clini-
camente estável, 
ausência de dor, 
radiografias sem 
defeitos ósseos 
periapicais ou 
sinais de peri-
-implantite. / 
Após 3 anos 
94%.

O nível ósseo 
marginal: 0,6 ± 
0,09 mm. 

Perda óssea 
média: 0,5 ± 
0,08 mm.

Panorâmica:  
pré-operatório.

Radiografias intraorais: 
após cirurgia, 1 e 3 
anos depois.

He et al., 
201312

Stomatology 
hospital of 
Xi’an Jiaotong 
University,
China

22,
10F
12M

19-70, 
media 43,4 
anos

27 implantes,
BEGO implant system, 
Bremen, Germany; 
Osstem implant sys-
tem, Busan,
Korea /10mm x 4.7mm 
diâmetro / instalação 
com 20Ncm/ após 6 
meses 30 e 25 Ncm

24 molares
3 pré-molares

Pré-operatório:
6.7mm  
(SD 1.2mm)
Pós-operatório: 
6.2mm  
(SD 1.6mm)
Após 6 meses: 
8.7mm  
(SD 2.1mm)

25 meses
Aos 6 meses: avalia-
ção da estabilidade e 
prótese fixa

Comprimento 
de protrusão do 
implante no seio:
- Pós-operatório: 
3.8mm  
(SD 1.8mm)
- Após 6 meses: 
1.3mm  
(SD 1.3mm)

Cochran et al. 
200218

100%

Após 6 meses: 
2.5mm  
(SD 1.5mm) 
Mesial: 2.3mm 
(1.3mm)
Distal: 2.6mm 
(SD 1.7mm)

TCFC antes, após 
cirurgia e após 6 
meses.
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(conclusão)

Markovic et 
al., 201613

School of Den-
tistry in Belgra-
de, Serbia,
and Murcia, 
Spain.

45 (5 ex-
cluídos por 
perfuração 
de membra-
na),
29F
16M

Media 
56.7 anos

180 implantes,
Straumann®, Basel, 
Switzerland/ instala-
ção com 15rpm/após 
6 meses 35Ncm de 
torque

Pré-molares e 
molares

Pré-operatório:
6.59mm  
(SD 0.45 mm)

Média de 29.7 meses. 
Aos 6 meses: próteses 
foram cimentadas. Es-
tabilidade do implante 
na Análise de frequên-
cia de ressonância: 
após cirurgia, 6 sema-
nas, 3 e 6 meses

Perda óssea endo-
-sinusal após 2 
anos: 53%

Buser et al., 
199717

100%

- TCFC, antes, após 
cirurgia 6, 24 e 48 
meses

Nedir et al., 
200914

Ardentis Clini-
que Dentaire, 
Vevey,  
Switzerland

17,
14F
3M

38-69, 
média 
54.2 ± 9.6 
anos

25 implantes, Strau-
mann SLA implants
(Straumann AG, Basel, 
Switzerland) 10mm, 
8mm e 6mm x 4.1mm 
e 4.8mm/após 3-4 
meses 35Ncm

16 molares
9 pré-molares

Pós-operatório:
5.4mm  
(SD 2.3mm)
Mesial: 5.7mm 
(SD 2.6mm)
Distal: 5.1mm 
(SD 1.9mm)

3 anos de seguimento.
(3-4 meses, 1 e 3 
anos).
Avaliação da estabili-
dade: após 3-4 meses

Protrusão do im-
plante no seio: 
Após cirurgia, 
4.9mm  
(SD 2.1mm).
1 ano, 2.2mm  
(SD 1.1mm).
3 anos, 1.8mm 
(SD 1.1mm).

Buser et al., 
199717 e  
Cochran et al., 
200218

100%

 Aumento do 
osso endo-
-sinusal:
1 ano, 2.5mm 
(SD 1.2mm) 
3 anos, 3.1mm 
(SD 1.5mm)
Perda óssea da 
crista:
1 ano, 1.2mm 
(SD 1.5mm) 
3 anos, 0.9mm 
(SD 0.8mm)

Periapicais antes e 
após cirurgia (3, 6 
meses, 1 e 3 anos). 

Nedir et al., 
201315

Ardentis Clini-
que Dentaire, 
Vevey, Swit-
zerland

12,
9F
3M

Média 
57.6 ± 4.7 
anos

17 implantes,
TE® SLActive implants 
Straumann AG, Basel, 
Switzerland; 8 mm x 
4.1 e 4.8 mm diâme-
tro/ após 10 semanas 
pilares foram aperta-
dos com 15Ncm de 
torque

32 molares
5 pré-molares 

Pré-operatório:
2.6mm  
(SD 0.9mm)

1 ano de seguimento. 
(1, 8, 10, 12 semanas 
e 12 meses). Estabili-
dade do implante: 8 
semanas.
Às 10 semanas: coro-
as. Após 1 ano, coroas 
apertadas com 35 
Ncm

Protrusão do 
implante no seio: 
1.0mm  
(SD 0.8mm)

Buser et al., 
199717 e  
Cochran et al., 

200218

100%

Aumento do osso 
endo-sinusal: 
3.9mm  
(SD 1.0mm).

Perda óssea da 
crista: 0.6mm 
(SD 0.8mm)

Panorâmica:  
pré-cirúrgico.

Periapicais após 
cirurgia para avaliar 
protrusão dentro 
do seio, nível ósseo 
crestal peri-implante.

Nahlieli, et 
al., 201916

Barzilai Uni-
versity Medical 
Center; Galilee 
Medical Cen-
ter; Private 
medical center 
(Andy Dental 
Center)

331, 
179F, 
152M

Média 64 
anos

722 implantes de TAV 
com válvula dinâmica, 
porta interna e dois 
parafusos de vedação 
(Upheal Dental). Diâ-
metro: 3,75mm e 4,2 
mm. Comprimento: 
11,5mm em AOR de 
3 a 5mm. 13mm em 
AOR >5-8mm.

O número de 
implantes ins-
talados variou 
de 1 a 8 por 
paciente 

Pré-operatório: 
altura óssea da 
cresta alveolar: 
3mm a 5mm e 
>5mm a 8mm.

Todos os implantes 
com acompanhame-
-nto de 6 meses, após 
18 meses, até 4 anos.

Espessura da 
membrana sinu-
sal. Média 1,6mm 
(SD 0,7mm).
Houve 8 casos 
de perfuração da 
membrana quan-
do tinha espessura 
<1mm.
Ganho ósseo não 
foi relatado.

A taxa de suces-
so dos implantes 
nos primeiros 
6 meses foi 
de 95,4%, no 
entanto 4,6% 
falharam no 
mesmo período 
de controle.

- TCFC:  
pré-cirúrgico e ime-
diatamente após a 
cirurgia. 

A avaliação na ós-
seointegração dos 
implantes, foi clínica, 
TCFC e subjetiva do 
paciente.

Abreviaturas: (SD) desvio padrão; (TCFC) tomografia computadorizada de feixe cônico; (AOR) Altura Óssea Residual; (TAV) Titânio-alumínio-vanádio.



RFO UPF, Passo Fundo, v. 24, n. 3, p. 392-401, set./dez. 2019398

Discussão 

A região edêntula posterior superior apresen-
ta características únicas e desafiantes na implan-
todontia, devido à proximidade do SM. Desde a 
década de 1980 vem se estudando processos me-
nos invasivos para reabilitação desses pacientes, 
substituindo assim próteses fixas de 3 ou mais 
elementos dentários e o comprometimento de 
dentes adjacentes19. 

Umas das opções de tratamento para reabi-
litação destes pacientes é realizar o LSM com 
ou sem EO e posterior instalação de implantes 
dentários. Um estudo relatou que quanto maior 
a quantidade de protrusão do implante no SM, 
menor será a formação óssea20. Outro estudo 
mais recente, avaliou a superfície tratada do im-
plante SLActive®, que possui condicionamento 
em câmara de nitrogênio e preservação isotôni-
ca tornando-se hidrofílico, esse estudo verificou 
uma taxa de sobrevivência desses implantes de 
100% após 46,6 meses de proservação, em vá-
rias regiões edêntulas de maxila e mandíbula21. 
Por tanto, a macrogeometria dos implantes que 
parece influenciar nos resultados da ósseointe-
gração e estabilidade primária dos implantes 
instalados22-24, estas características também 
poderiam ser estudadas e relatadas em futuras 
pesquisas. 

Para realizar LSM de forma atraumática, é 
necessário uma altura óssea residual (AOR) mí-
nima de 5mm1. A média da AOR dos sete estudos 
incluídos neste trabalho foi de 5,6 mm, os estu-
dos tiveram valores entre 5,4 até 7,4mm9,10,12-14. 
No entanto, três estudos incluídos, tiveram va-
lores menores ao recomendando (4,4 ± 0,2 mm e 
2,4 ± 0,9 mm)11,15. Um estudo incluiu dois grupos, 
um deles com AOR de 3-5mm16. Em caso de AOR 
<2mm, podem ocorrer falhas na ósseointegra-
ção devido à falta de estabilidade primaria pela 
ausência de travamento do implante a um osso 
tipo III ou IV na região15. O estudo de Nahlie-
li et al.16, encontrou que no grupo com AOR de 
3-5mm houve mais complicações e perdas de im-
plantes (21/412 implantes), 4 casos por infecção/
peri-implantite, 8 com perfuração da membrana, 
8 falhas na ósseointegração, 1 com complicação 
na instalação de implante em área de alvéolo de 

extração recente. Já no grupo de AOR >5-8mm, 
houve menos complicações (12/310 implantes), 5 
falhas na ósseointegração, 4 casos por infecção/
peri-implantite, 3 com hiperplasia da mucosa pe-
ri-implantar. 

Por outro lado, os estudos incluídos tiveram 
uma taxa de sobrevivência dos implantes de 94% 
após 3 anos,11 94,6% após 1 ano de seguimento15 

e 95,4%16 após 6 meses. Esses valores são seme-
lhantes aos encontrados em estudos com AOR 
>5mm10, que teve 96% de sobrevivência dos im-
plantes (após 1 anos), três estudos com segui-
mento de 2 a 3 anos tiveram sobrevivência de 
100%12-14 e o estudo com menos taxa de sobrevi-
vência foi realizado em pacientes fumantes, sen-
do a taxa de sobrevivência de 91,6% após 2 anos, 
a AOR deste estudo foi de 7,4 ± 0,4 mm9. Por tan-
to, a taxa de sobrevivência dos implantes é seme-
lhante, independentemente da AOR, assim, essa 
sobrevivência dependerá do sucesso da ósseointe-
gração. Para esse fim, vários fatores deverão ser 
tomados em consideração, como por exemplo as 
características anatômicas da região edêntula, a 
cirurgia realizada com brocas e refrigeração para 
evitar aquecimento do osso, o metabolismo do pa-
ciente, doenças sistêmicas presentes, pacientes 
tabagistas ou etilistas, período de cicatrização 
adequado antes da aplicação de forças protéticas 
ou mastigatórias25,26.

Em casos de pouca AOR é recomendável a ins-
talação dos implantes em dois estágios, evitando 
assim as falhas na osseointegração. Um estudo 
avaliou por meio de Tomografia Computadoriza-
da de Feixe Cônico (TCFC), a densidade óssea ao 
redor dos implantes. Não foram encontradas di-
ferenças significativas na densidade óssea após 1 
semana e 3 meses, no entanto, aos 6 meses foi ob-
servado uma maior densidade óssea no grupo de 
implante instalado sem EO do que o grupo com 
colocação de enxertia óssea e posterior instalação 
de implante8. Esta avaliação da densidade óssea, 
pode ser realizada através de outros métodos de 
imagens com menor dose para evitar expor ao pa-
ciente a alta dose de radiação ionizante desneces-
sária. 

Do ponto de vista histomorfológico, na os-
seointegração ocorre a formação de uma camada 
conhecida como bioadesão entre o metal do im-
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plante e o osso vivo, essa camada é mantida com a 
ação de carga ou mastigação. Para que este fenô-
meno ocorra, a cicatrização pode ser dividida em 
3 estágios, o primeiro estágio (2-6 semanas) há 
cicatrização da ferida e formação de tecido ósseo 
ou calo ósseo, na segunda semana há migração de 
células do endósteo e periósteo (áreas sem trau-
ma), para colonizar a área ao redor do implante 
provocando estabilização secundária. No segundo 
estagio (6-18 semanas), existe compactação lame-
lar na superfície do implante, levando a maior mi-
neralização e estabilização do implante, seguido 
da remodelação óssea afetando também tecidos 
periimplantares pré-existentes traumatizados na 
técnica cirúrgica. No terceiro estágio (18-54 se-
manas) há maturação e adaptação, alguns estu-
dos relatam que esse processo finaliza após um 
ano e outros que continua durante vários anos, 
já que é influenciada por diferentes fatores mecâ-
nicos, metabólicos e idade do paciente, por tanto, 
essa remodelação deve ser estimulada pela carga 
mastigatória, mas se há sobrecarga prejudica a 
sobrevida dos implantes27. Um estudo, comparou 
o LSM com e sem EO, concluiu que a estabilidade 
do implante em relação ao material de enxerto 
não foi significativa e aumentou com o período de 
acompanhamento13. Concordando com os resulta-
dos o estudo anteriormente apresentado. 

O sucesso clínico de todas essas técnicas rea-
lizadas para reabilitação do paciente edêntulo ou 
parcialmente edêntulo, depende da osseointegra-
ção. Um estudo relatou perdas de implantes so-
mente em pacientes edêntulos e nenhuma perda 
em pacientes parcialmente edêntulos11, acredita-
-se que pela distribuição de forças mastigatórias 
entre os elementos dentários e os implantes. A 
perda no caso dos pacientes edêntulos, poderia 
acontecer por vários fatores, como a quantidade 
de implantes, o tipo de osso em maxila, desenho 
da prótese, doenças sistêmicas e idade do pacien-
te26.

Assim, diversas opções de tratamento têm 
sido utilizadas em casos de pacientes com pouca 
altura óssea residual. A opção mais conservadora 
nesses casos seria a instalação de implantes cur-
tos, para evitar o LSM, no entanto, é necessário 
de pelo menos 6mm de altura óssea residual. Ou-
tro tipo de tratamento é a instalação de implan-

tes inclinados (mesial ou distal) ao seio maxilar, 
lembrando que essas regiões edêntulas tenham 
altura óssea adequada. Além disso, pode se alçar 
mão da instalação de implantes zigomáticos, que 
são de maior comprimento1. Outra opção de tra-
tamento para evitar LSM, pode ser o conceito de 
arco reduzido, trata-se de instalação de implan-
tes nas áreas de pré-molares, mostrando uma ca-
pacidade mastigatória entre 50-80%28. 

Nesta revisão verificamos algumas limita-
ções no relato de estudos, portanto, recomenda-
-se para futuras pesquisas de LSM com ou sem 
EO, relatar o tipo de osso da região edêntula que 
será reabilitada, documentar a taxa de sobrevi-
vência dos implantes encontrada ao longo dos 
anos, os motivos das falhas no acompanhamento 
dos implantes, analisar as diferentes superfícies 
e formas dos implantes disponíveis no mercado 
para reabilitar a região posterior da maxila, por 
meio de LSM e imediata e/ou posterior instalação 
de implantes. Além disso, recomenda-se realizar 
estudos com longo período de seguimento para 
verificar o comportamento da remodelação óssea 
ao redor dos implantes e comprovar sua taxa de 
sobrevivência. 

Considerações finais

Considerando os achados dos estudos incluí-
dos, conclui-se que o LSM sem uso de enxerto 
ósseo apresenta bons resultados clínico ao longo 
do tempo, com taxa média de sobrevivência de 
96,3%, esses resultados são independentemente 
da altura óssea residual. O ganho ósseo com esta 
técnica é de aproximadamente 3mm, uma boa op-
ção de tratamento, uma vez que apresenta resul-
tados similares às técnicas que utilizam material 
de enxerto ósseo.
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Abstract
Objective: To assess the efficacy of atraumatic ma-
xillary sinus augmentation without bone grafting 
and the survival rate of the immediate implant ins-
tallation. Material and methods: A search strategy 
was performed the in Pubmed, Web of Science, 
and Science Direct databases, resulting in 103 
articles from which seven studies published bet-
ween 2008 and 2019 were selected. Results: 576 
patients of both sexes, aged between 19 and 85 
years, were registered, as well as 1,113 implants 
installed. There was a success rate and survival 
of implants of 96.6% after a follow-up of 1 to 3 
years and there was a bone gain of approxima-
tely 3 mm. Final considerations: The atraumatic 
maxillary sinus augmentation without bone graft 
is effective to rehabilitate edentulous areas and 
shows a good outcome over time, with an average 
rate of implant survival 96.3%. Further studies are 
still required to determine which type of implant is 
best for this type of technique.

Keywords: Maxillary sinus. Dental implants. Ma-
xilla. Sinus floor augmentation.
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