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RAMOS, E. U. Avaliação longitudinal da formação óssea na região de implantes 

instalados imediatamente ao levantamento de seio maxilar sem utilização de 

biomaterial com carga imediata. 2023. 69 f. Tese (Doutorado) - Faculdade de 

Odontologia, Universidade Estadual Paulista, Araçatuba, 2023. 

RESUMO 

Após a extração dentária, a pneumatização do seio maxilar associada ao processo de 

remodelação alveolar favorece a perda significativa em altura do rebordo alveolar, e 

quando esta atrofia atinge valores iguais ou menores que 5mm, a opção de escolha 

da técnica é realizar o levantamento do assoalho do seio maxilar associado ao uso de 

biomaterial. No entanto, as complicações intra e pós operatórias são diversas, além 

da necessidade da espera de um período de até 6 meses para a inserção do implante 

e 6 meses para a fase protética. Portanto o objetivo deste estudo foi avaliar a formação 

óssea peri-implantar a partir do rebordo alveolar remanescente em altura com o uso 

de implante cone morse imediatamente após o levantamento do seio maxilar sem o 

uso de biomaterial e instalação imediata da prótese. Foi realizada a instalação de 11 

implantes (Grand Morse®, Neodent, Curitiba-PR) de 13mm de comprimento por 

4,3mm de diâmetro logo após o levantamento da membrana sinusal localizada no seio 

maxilar em pacientes com osso remanescente de 5 mm somente. A confecção e 

instalação da prótese provisória foi realizada dois dias após o procedimento cirúrgico. 

A prótese definitiva foi instalada aos 6 meses após a fase cirúrgica. Após o 

acompanhamento de 12 meses, foi realizada a avaliação do índice de sobrevivência 

dos implantes nas tomografias com a finalidade de observar se houve formação óssea 

a partir do coágulo no rebordo alveolar remanescente. Como resultado, houve um 

aumento da altura óssea no período de 12 meses, com resultados estatisticamente 

significativos quando comparado ao período inicial, assim como quando comparado 6 

e 12 meses; e unicamente no nível palatino quando comparado o período inicial e 6 

meses. Dessa forma, houve aumento de altura óssea peri-implantar a partir do osso 

remanescente em altura, com a técnica de levantamento de assoalho do seio maxilar 

sem biomaterial e prótese imediata, com implantes de comprimento regular e 

hidrofóbicos. 

Palavras-chave: Próteses e Implantes. Interface Osso-Implante. Carga Imediata em 

Implante Dentário. Interface Osso-Implante. 
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RAMOS, E. U. Longitudinal evaluation of bone formation in the region of grand 

morse® implants installed immediately after maxillary sinus lift without the use 

of biomaterial with immediate loading. 2023. 71 f. Tese (Doutorado) Faculdade de 

Odontologia, Universidade Estadual Paulista, Araçatuba, 2023.  

ABSTRACT 

After tooth extraction, the pneumatization of the maxillary sinus associated with the 

alveolar remodeling process favors a significant loss in height of the alveolar ridge, and 

when this atrophy reaches values equal to or less than 5mm, the choice of technique 

is to perform a maxillary sinus floor lift associated with the use of biomaterial. However, 

there are a number of intra- and post-operative complications, as well as the need to 

wait up to 6 months for the implant to be inserted and 6 months for the prosthetic 

phase. Therefore, the aim of this study was to evaluate peri-implant bone formation 

from the remaining alveolar ridge height using a Morse cone implant immediately after 

maxillary sinus lift without the use of biomaterial and immediate installation of the 

prosthesis. Eleven implants (Grand Morse®, Neodent, Curitiba-PR) measuring 13mm 

in length and 4.3mm in diameter were installed immediately after lifting the sinus 

membrane located in the maxillary sinus in patients with only 5mm of bone remaining. 

The provisional prosthesis was made and installed two days after the surgical 

procedure. The definitive prosthesis was installed 6 months after the surgery. After the 

12-month follow-up, the survival rate of the implants was assessed on CT scans in 

order to see if there was bone formation from the clot in the remaining alveolar ridge. 

As a result, there was an increase in bone height at 12 months, with statistically 

significant results when compared to the initial period, as well as when comparing 6 

and 12 months; and only at the palatal level when comparing the initial period and 6 

months. Thus, there was an increase in peri-implant bone height from the remaining 

bone in height, with the maxillary sinus floor lift technique without biomaterial and 

immediate prosthesis, with regular length and hydrophobic implants. 

Keywords: Prostheses and Implants. Bone-Implant Interface. Immediate Dental 

Implant Loading. Bone-Implant Interface. 
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1 INTRODUÇÃO* 

Após exodontia de dentes em região posterior da maxila ocorre o processos de 

remodelação alveolar associado a pneumatização do seio maxilar, em casos 

extremos pode resultar na união do assoalho do seio maxilar à crista do osso 

remanescente (1,2). No entanto, a preservação alveolar realizada no maxilar, pode 

manter uma boa altura óssea de maneira eficiente (3), Em pacientes com a 

pneumatização extensa do seio maxilar, alcançando valores de osso remanescente 

menores que 5 mm, a melhor escolha terapêutica é o levantamento do seio maxilar 

associado ao enxerto (4), ou o uso de implantes curtos quando possível (5,6).  

Com o passar do tempo, a elevação do seio maxilar ganhou popularidade, 

desenvolvendo-se diferentes tipos de materiais de enxerto (7), consequentemente 

melhorando a técnica. Entretanto, apesar da constante evolução dos biomateriais, as 

complicações intra e pós-operatórias são comuns. A opção do levantamento do seio 

maxilar sem biomaterial foi considerada uma opção interessante, e continua 

crescendo o número de estudos para sustentar e melhorar esta técnica (7). 

A taxa de sucesso dos implantes após o levantamento do seio maxilar é maior 

que 93% após o período de 3 anos. Como complicações, podemos citar: perfuração 

da membrana do seio maxilar, hemorragia, infecção (8). No entanto, a maior 

dificuldade quando se utiliza biomaterial é o longo período de espera para a 

instalação da prótese (9). 

Quando pensamos na instalação de implantes concomitantes ao levantamento 

de seio temos também que analisar a viabilidade havendo a necessidade de um 

rebordo remanescente de 5mm e a estabilidade primária do implante. Para isso, e os 

pontos a considerar na escolha do implante são: o desenho apropriado; o corpo do 

implante; a macro geometria das roscas, que são responsáveis na distribuição das 

cargas e a obtenção da estabilidade (10). Neste contexto, o implante cone-morse 

Grand-Morse® utilizado neste estudo tem como característica ser de dupla rosca: 

roscas trapezoidais na zona coronal e com espiras em V na parte apical. Por outro 

lado, o princípio baseado na lei de Wolf, o implante dental com dimensão apropriada 

 
* Normalização de acordo com a revista “The International Journal of Oral & Maxillofacial Implants” - 
JOMI - http://www.quintpub.com/journals/omi/jomi_authorguide.pdf  
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de corpo e rosca é compatível com o estresse mecânico, principalmente na interface 

entre implante e osso, fazendo com que aumente a produção óssea e diminua o risco 

de reabsorção e o fracasso do implante (10,11). 

Além da estabilidade primária, a osseointegração é fundamental que seja 

avaliada, e esta depende fundamentalmente da fase posterior a instalação do 

implante, neste aspecto a superfície do implante hidrofóbica deve ser 

moderadamente rugosa, já que desta forma promove a formação de vasos 

sanguíneos, coagulação angiogênese e a adesão entre a superfície do implante e o 

osso (12). Sendo assim, o implante em estudo é de natureza hidrofóbica, 

consequentemente deveria favorecer o êxito do tratamento.  

Desta forma, este trabalho teve por objetivo analisar de forma prospectiva a 

possibilidade de executar a carga imediata nesses procedimentos de levantamento 

do seio maxilar sem a utilização de biomaterial, analisando viabilidade e sucesso com 

esta técnica, além de avaliar a formação óssea a partir do osso remanescente a nível 

apical do implante.  



 
 

 
 

 

 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Proposição 
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2 PROPOSIÇÃO  

O objetivo deste estudo foi avaliar a formação óssea em altura ao redor do 

implante a partir da taxa de sobrevivência dos implantes, complicações e próteses 

após a instalação do implante Grand Morse®, instalados imediatamente após o 

levantamento do seio maxilar sem utilização de biomaterial com instalação imediata 

da prótese.  

 

Hipótese:  

Ho: não formação de osso no remanescente nos tempos posteriores ao pós-

operatório imediato.  



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Material e Métodos 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

3.1 Tipo de Investigação e Desenho Metodológico e considerações 

éticas 

Este foi um estudo de tipo longitudinal, prospectivo, analítico; com um desenho 

de tipo experimental. Esse projeto dessa pesquisa foi enviado ao Comitê de Ética em 

Experimentação em humanos da Faculdade de Odontologia de Araçatuba-

UNESP(CEUA), com o parecer aprovado através CAAE:60029216.90000.5420 

(Anexo A), assim como na plataforma Brasil, com o parecer n= 1769.184.  

Foram selecionados 11 pacientes para instalação de implantes na região 

posterior da maxila, os pacientes foram comunicados sobre as informações 

suficientes, antes de formar parte do projeto de pesquisa, assinando o termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE) a fim de assegurar que os direitos humanos 

do participante fossem respeitados.  

 

3.2 Seleção dos Participantes 

Para o recrutamento, foram selecionados pacientes com histórico de extração 

de um ou dois molares posteriores superiores, com um rebordo alveolar de 5 mm de 

altura óssea, através de análises radiográficas, utilizando radiografias panorâmicas; 

além de exame clínico para avaliar critérios protéticos, como espaço Inter arco mínimo 

necessário para confeccionar a prótese, além do registro do tipo de arco antagonista. 

Os critérios de inclusão e exclusão se descrevem a seguir mais detalhadamente: 

Critérios de inclusão: 

Pacientes maiores de 18 anos  

Pacientes classificados como ASA I. 

Pacientes que requerem reabilitação protética na região posterior com no 

mínimo 5 mm de altura óssea remanescente. 

Pacientes com a presença de pelo menos um molar posterior à área edentada.  
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Pacientes que atingissem o valor mínimo de torque de 40Nc para instalação da 

prótese imediata. 

Critérios de exclusão: 

Pacientes menores de 18 anos  

Pacientes portadores de doenças crônicas ou graves. 

Pacientes fumantes ou que adotem comportamentos de consumo de álcool em 

excesso. 

Pacientes com algum tipo de patologia ou com fatores etiológicos para o 

desenvolvimento de patologias no seio maxilar.  

Pacientes com altura óssea remanescente menor a 5 mm, na regão posterior da 

maxila. 

Pacientes sem espaço mínimo necessário de uns 8 mm para a confecção de 

uma prótese implanto suportada.  

Pacientes sem a presença de um molar posterior na área edentada.  

Paciente que fizeram uso de medicamentos nos últimos 30 dias 

Tamanho da amostra: 

Para determinação desse número amostral de 10 seios foi realizado o cálculo da 

amostra determinado como n=6. O Power teste foi realizado pelo cálculo estatístico 

do poder do teste no website: http:/www.biomath.info/power/prt.htm baseado em 

resultados prévios (13). A diferença a ser detectada foi de 6,14, com desvio padrão 

de 1,34 ao nível de significância de 5%, poder do teste de 80%, em teste de hipóteses 

moncaudal (13)(14).  

 

3.3 Procedimentos Cirúrgicos e Instalação de Implantes 

Para padronização do estudo, nas cirurgias de instalação de implantes com 

superfície Helix Grande Morse® (Neodent, Curitiba, Paraná, Brasil), foram utilizados 

somente implantes do tamanho 4,3 x 13 mm. 
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Após a anti-sepsia intraoral com Periogard® e extra oral com PVP tópico, foi 

realizada anestesia local com cloridrato de mepivacaina (0,3 ml/Kg, Scandicaíne 2 % 

com adrenalina 2% com adrenalina 1:100 000, septodont, França), seguido da incisão 

em crista alveolar e oblíquas para posterior descolamento do retalho. Com o auxílio 

de uma peça reta acoplada ao micromotor em uma broca diamantada esférico número 

6, foi confeccionada a osteotomia da parede anterior do seio, em que o osso presente 

no interior da osteotomia foi mantido aderido a membrana sinusal, foi então realizado 

o deslocamento da membrana sinusal. Após o levantamento da membrana, seguiu-

se a sequência da instrumentação para a instalação do implante segundo o fabricante: 

fresa espiral escalonada, segundo o padrão com a lança, alvim 2.0, alvin 3,5, e alvin 

4,3 montadas em motor elétrico (Surgix XT, Neodent, Curitiba, PR, Brasil) a uma 

velocidade de 1000 rpm, sob irrigação com solução isotônica de cloreto de sódio ao 

0,9% (Fisiológico®, laboratórios Biosintética Ltda®, Ribeirão Preto, SP, Brasil). Após 

finalização das fresagens o implante foi instalado 1 mm abaixo da margem ósseo, o 

sobre o defeito colocada somente a membrana absorvível Gem-Derm® (Baumer SA, 

Mogi-Mirim/SP, Brasil) na parede anterior do seio.  

O tecido gengival foi suturado com fio monofilamentar (Nylon5.0, Ethicon, 

Jhonson, São Jose dos Campos, Brasil) com pontos interrompidos. No pós-operatório 

os pacientes foram orientados e medicados com antibióticos (Amoxicilina/clavulanato 

de potássio 500/125mg de 8/8 h por 7 dias), ibuprofeno (600mg de 12/12hr por 3 dias), 

dipirona (500mg/ml, 35 gts de 6/6 h por 3 dias), para os pacientes alérgicos a dipirona 

foi prescrito paracetamol (500mg de 6/6 h por 3 dias), bochecho com periogard (0,12% 

de 12/12 h por 7 dias) e uso de rinosoro® (10 gts em cada narina de 6/6 h por 14 dias). 

(Figura 1) 
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Figura 1 - Fase cirúrgica dos implantes instalados 

 
A: Osso remanescente em região da maxila posterior desdentada de aproximadamente 5 mm; B: 
confecção da osteotomia da parede anterior do seio maxilar com acesso do mesmo e elevação da 
membrana sinusal; C:Instalação do implante no interior do seio maxilar, após a elevação da membrana 
sem utilização de biomaterial.  

Fonte: elaborado pelo autor (2023) 
 

Figura 2 - Fase cirúrgica da instalação dos implantes.  

 
A: Incisão na cresta alveolar; B:Janela cirúrgica; C: Instalação do implante 

Fonte: elaborado pelo autor (2023) 
 

3.4 Avaliação da Estabilidade Primária do Implante 

A forma de avaliação da estabilidade primária foi realizada através do registro 

do torque após a inserção do implante, dado importante para determinar o passo 

posterior que foi a instalação da prótese provisória, realizada dois dias após a fase 

cirúrgica.  

Além da avaliação da estabilidade primária, foi realizado a aferição da Análise 

de Frequência de Ressonância (RFA), no momento prévio a instalação do provisório, 

ou no momento da instalação do pilar. Esta foi realizada com a utilização do aparelho 

transdutor, conhecido como Osstell, que utiliza com unidade de medida o Quociente 

de Estabilidade do Implante (ISQ), esta foi realizada imediatamente após a instalação 
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do implante; registrando-se valores desde 0-100, e quanto menor os valores 

observados, menor estabilidade apresenta o implante.  

A aferição com o Osstell®, foi seguindo as indicações do fabricante, o 

procedimento foi com a utilização de pilar personalizado smart peg, os quais são 

parafusados aos implantes, ao mesmo tempo a sonda é mantida próxima ao smart 

peg, mantendo uma distância livre de contato, de forma que a ponta da sonda 

estivesse apontada para o topo do ímã, desta forma a medição foi registrada.  

 

3.5 Protocolo da Carga Imediata  

Após o procedimento cirúrgico e avaliação da estabilidade primária, onde foi 

registado o valor do torque com o valor mínimo necessário de 40N/cm. Em seguida, 

foram realizadas as transferências através de duas técnicas de moldagem, utilizando 

a moldeira fechada e aberta; nos implantes unitários foi utilizado o transfer para pilar 

(Pilar GM, Transfer); as moldagens foram feitas com material leve (Indurent Gel + 

Orawash L, Zhermack SpA, Badia Polesine, Italy) injetado ao redor dos transferentes, 

e o material pesado (Zetaplus, Zhermack SpA, Badia Polesine, Italy) acomodado na 

moldeira para realizar a moldagem. Todas as transferências foram encaminhadas 

para o laboratório para a confecção do provisório, o qual foi instalado dois dias após 

a cirurgia. (Figura 3), (Figura 4), (Figura 5). 

A prótese provisória foi instalada no máximo dois dias após a fase cirúrgica, 

realizando os ajustes necessários com relação ao contato oclusal deixando livre de 

contato. Após seis meses, foi confeccionado a prótese definitiva metalocerâmica 

(porcelana) do tipo parafusada, deixando o implante em função. 

 

 



31 
 

 
 

Figura 3 - Fase protética moldagem de transferência para implantes multiples 

 
A:Transferencia com o uso de mini pilar cônico slim (108.176) GM para moldeira aberta; B: 

impressão com material pesado Zetaplus; C: vista completa da impressão.  
Fonte: elaborado pelo autor (2023) 

 

Figura 4 - Fase protética moldagem de transferência implante unitário 

  
A: Transferência para moldeira fechada com uso de Pilar GM (108.179); B: Pilar GM transfer 

em boca no pós operatório imediato; C: Análogo do Pilar (101.101).  
Fonte: elaborado pelo autor (2023) 

 
 

Figura 5 - Fase protética confecção da prótese provisória 

  
A:Guia cirúrgico com posicionadores previa instalação dos implantes; B: Membrana Gem Derm 

após instalação dos implantes; C, D: prótese provisória instalado.  
Fonte: elaborado pelo autor (2023) 

 
 

3.6 Avaliação Tomográfica (altura óssea)  

Para a análise tomográfica, foi utilizado tomógrafo Cone Beam (CBCT, Sirona 

Dental Systems GmbH, Bensheim, Germany), para o pré-operatório, no pós-

operatório (24h), 6, 12, meses. Estas tomografias foram realizadas ao 14-85, mAs e 

85 kV, a dose de radiação foi 29 mSv at 21, mAs e 85kV. As imagens foram obtidas 
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através do programa Galileos 3D (Sirona Dental systems GmbH), com 15 x 15 x 15 

cm3 com 0.3 mm3 resolução do voxel. O mecanismo para o processamento das 

imagens foi com o paciente sentado, com a cabeça em um granty aberto, num período 

de 30 segundos, dos quais 6 segundos são utilizados para exposição à radiação X. 

Durante um único giro são obtidas as imagens bidimensionais, nos diferentes ângulos, 

as imagens são enviadas ao computador, e compostas numa imagem tridimensional.  

Para as análises das imagens foi utilizado CS 3D imagem software (Figura 6), 

versão 3.10.38, inicialmente os implantes foram analisados no corte ortogonal, para 

em seguida realizar as medições das alturas do osso no corte obliquo (MPR). Este 

corte permite realizar a inclinação exata do implante na maxila, desta forma tendo um 

controle melhor do posicionamento do implante na hora da medição e assim 

padronizar a posição. Para isto, na aba do corte obliquo, primeiro é adicionado o eixo 

de cor verde que corresponde ao sagital, passando pelo centro do implante no eixo 

longitudinal, tanto na vista axial e coronal inclinado de forma que siga a inclinação da 

maxila, e eixo de cor roxa que corresponde ao corte coronal, na vista sagital também 

foi colocado passando pelo eixo longitudinal do implante, e na vista axial foi colocado 

de forma que passe pelo centro do diâmetro do implante; para o registro das medidas 

os cortes foram analisados na espessura de 1mm (Figura 7); as medidas foram 

realizadas em quatro níveis, mesial e distal do implante no corte sagital, e vestibular 

e palatino na vista coronal. Para o registro das medidas, primeiramente, foi conferido 

a altura do implante, passando pelo centro de eixo longitudinal do implante, em 

seguida, foi traçada uma linha encostada ao implante na mesial, distal, vestibular e 

palatino, desde o limite inferior do implante até o limite da sombra radiopaca aparente 

do osso. Essa linha foi vertical e paralela a primeira linha que passa pelo centro 

longitudinal do implante que foi utilizada para conferir a altura inicial do implante, que 

estava a 2 mm desta linha (Figura 8). Todas essas análises foram realizadas com 

arquivos na versão DICOM, pois apresenta uma linguagem comum para ser analisada 

em diferentes equipamentos. Posteriormente, todos estes dados foram analisados em 

um software estatístico. (Figura 9,10,11). 

 



33 
 

 
 

Figura 6 - Software CS 3D 

 
A:Corte axial; B: imagem em 3D; C:corte coronal; D: corte sagital 

 Fonte: elaborado pelo autor (2023) 
 

Figura 7 - Corte coronal no software CS 3D, com o registro a nível palatino.  

 
Fonte: elaborado pelo autor (2023) 
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Figura 8 - Imagem para medição da altura óssea 

 
Fonte: elaborado pelo autor (2023) 

 
 

Figura 9 - Sequência das imagens das medias registradas (A) 

 

Fonte: elaborado pelo autor (2023) 
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Figura 10 - Sequência das imagens das medidas registradas (B) 

 
Fonte: elaborado pelo autor (2023) 

 
Figura 11 - Sequência das imagens das medidas registradas (C) 

 
Fonte: elaborado pelo autor (2023) 
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3.7 Análise Estatística  

A análise estatística foi realizada com o software Stata corp LLC. Versão 17.0, 

todos os dados foram organizados em Excel. O primeiro passo foi analisar a 

normalidade dos dados dos diferentes períodos avaliados, mediante o teste de 

Shapiro Wilk. Em seguida, foi realizado o teste anova para medidas repetidas e 

posteriormente teste Pós-hoc a prova de Tukey, com a finalidade conhecer se houve 

formação óssea em altura a nível peri-implantar a partir do osso remanescente; estas 

análises foram feitas para cada um dos níveis avaliados: mesial, distal, vestibular e 

palatino, adotando um nível de significância de P<0,05. 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resultados



 
 

4 RESULTADOS 

Este estudo foi realizado com 10 pacientes com idade entre 30-59 anos com 

uma média de 47, 9 anos, com desvio padrão de 8,75. Foram instalados 11 implantes 

e realizado o acompanhamento desde 6 meses até 12 meses. Todo este processo de 

seleção dos pacientes está descrito no fluxograma do Strobe (Figura 12). A altura 

óssea remanescente encontrada teve uma média de 6,01 com um desvio padrão de 

0,69 com um mínimo de 5 mm e máximo de 6 mm, com estas alturas ósseas a opção 

geralmente é a técnica utilizada neste estudo. (Tabela 1) 

 

Tabela 1 - Dados estadísticos descritivos 

Variável  N Media SD Min Max  p 

Idade 11 47,9 8, 72 30 59 0,377 

Altura óssea 11 6,01 0,69 5 6 0,378 

N: número de dados avaliados; SD: desvio padrão, P: normalidade dos dados 
Fonte: elaborado pelo autor (2023) 

 

Figura 12 - Fluxograma Strobe 

  
Fonte: elaborado pelo autor (2023) 
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4.1 Análise da Estabilidade Primaria  

Com relação ao torque observou-se uma média de 47,8Nc ± 10,4. Um mínimo 

valor de 32Nc e 60Nc como valor máximo registrado; dos 11 implantes instalados 10 

implantes obtiveram um torque igual ou superior a 40Nc, ou seja, uma boa estabilidade 

(Apêndice A).  

Analisando os valores do quociente de estabilidade do implante (ISQ), observou-

se que os valores oscilaram entre 10 e 58 como valores mínimo e máximo. Dos 11 

implantes instalados, 4 obtiveram um valor de quociente de estabilidade maior a 50, 

ou seja, boa uma estabilidade primária; e dois implantes apresentaram valores de 10, 

ou seja, mínima estabilidade primária inicial (Apêndice B).  

Para a análise estatística, no teste de Shapiro Wilk, foi observado que todos os 

dados das variáveis analisadas apresentaram valores maiores a 0,05 portanto 

possuem uma distribuição normal; os dados da estatística descritiva encontram-se na 

Tabela 2.  

Tabela 2 - Dados estatísticos descritivos de Torque, ISQ.  

Variável N media SD Min Max Prob>z 

Torque 11 47,83 10,40 32 60 0,95 

Ostell 11 36,75 17,93 10 58 0,10 

ISQ: SD: desvio padrão; Min: mínimo; Max: máximo; N: número de amostra 
Fonte: elaborado pelo autor (2023) 

 

 

4.2 Prótese - Carga Imediata 

Dos 11 implantes instalados, somente dois pacientes não foram submetidos ao 

protocolo de carga imediata, devido não alcançar o torque mínimo requerido e 

estabelecido no estudo. Após a avaliação da estabilidade primária, foi confeccionado 

a prótese provisória, a qual foi instalada em todos os casos no máximo 2 dias após a 

fase cirúrgica, e ajustada sem que esteja sob função, até a instalação da prótese 

definitiva, a qual foi instalada em média 5 meses após o procedimento cirúrgico. Após 

6 meses, foi avaliado clinicamente o estado dos tecidos peri-implantares, além do 

acompanhamento através das tomografias; e as próteses finais metalocerâmicas 

parafusadas foram confeccionadas a instaladas, verificando o ajuste oclusal e a 



40 
 

 
 

adaptação marginal. Finalmente, observou-se o sucesso das próteses instaladas, no 

acompanhamento de 12 meses, todos os implantes estavam sem problemas peri-

implantares e protéticos. 

 

4.3 Avaliação Tomográfica (altura óssea) 

4.3.1 Avaliação tomográfica até 12 meses 

Primeiramente apresentamos a estatística descritiva de todos os locais 

mensurados (mesial, distal, vestibular e palatino) de maneira geral, para análise 

destes dados. (Tabela 3).  

Tabela 3 - Dados da estatística descritiva da altura óssea em mm até 12 meses 

Variável Obs Media SD Min Max 

Pós 24h mesial 11 6,18 2, 00 3,5 9, 50 

6 meses mesial 11 7,76 1, 20 5,9 9, 70 

12 meses mesial 11 8,65 1, 24 6,30 10,8 

Pós 24h distal 11 6,14 0,98 5,0 8,10 

6 meses distal 11 6,63 1,01 5,0 8,10 

12 meses distal  11 7,47 1,09 5,40 9,50 

Pós 24h vestibular 11 5,94 1,02 5,0 7,50 

6 meses Vestibular 11 6,78 1,31 5,50 9,50 

12 meses vestibular 11 8,09 1,24 6,30 10,0 

Pós 24h palatino 11 6,01 1,20 4,10 7,80 

6 meses palatino 11 6,67 1,02 5,30 8,50 

12 meses palatino 11 7,80 1,15 6,00 9,20 

Obs: dados observados; SD: desvio padrão; Min: mínimo; Max: máximo 
Fonte: elaborado pelo autor (2023) 

 
Inicialmente, a nível mesial, no teste anova para medidas repetidas foi observado 

que o valor foi menor que p<0,05 obtendo um valor de (p=0,02). Portanto, com esse 

valor pode-se afirmar que houve diferença entre as alturas dos rebordos residuais, 

nos três períodos avaliados, e no teste pós hoc de Tukey, foi constatado que houve 

maior altura de osso aparente no período de 12 meses comparado com o pós-
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operatório imediato e 6 meses, como se mostra na tabela 4. Finalmente, no gráfico 1 

pode-se observar as médias das alturas ósseas avaliadas.  

 

Tabela 4 - Teste Pós-hoc Tuckey, para nível mesial até 12 meses 

Tempo Tempo DM Erro padrão  P de Tukey 

Pós 24 h 6 meses -1,50 0,719 0,125 

 12 meses - 2,40 0,718 0,018 

6 meses 12 meses -0,89 0,185 0,002 

DM: diferença da média.  
Fonte: elaborado pelo autor (2023) 

 
 

Gráfico 1 - Altura óssea a nível mesial ao redor do implante 

  
Altura do reborde registrado em mm, no pós-operatório imediato, 6 meses e 12 meses.  

Fonte: elaborado pelo autor (2023) 
 

Em relação ao nível distal, uma vez realizado o teste de Anova de medidas 

repetidas, observou-se o valor p<0,05, com um valor de p=0,001, com esse valor 

pode-se afirmar que a altura de osso peri-implantar aumentou com o tempo, existindo 

diferença entre os valores registrados nos três períodos avaliados. Então foi realizado 

o teste pós hoc de Tukey, encontrando-se que a altura foi maior no período de 12 

meses comparado com o período inicial de 6 meses, mas não houve diferença entre 
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o período inicial e os meses, conforme se observa na tabela 5. Adicionalmente no 

gráfico 2, pode-se observar a diferença entre as alturas ósseas da aparente formação 

de osso nos 3 períodos avaliados. 

 

Tabela 5 - Teste Pós-hoc de Tuckey para nível distal até 12 meses 

Tempo Tempo DM Erro padrão PTukey 

Pós 24 h  6 meses -0,492 0,264 0,196 

 12 meses -1,33 0,342 0,006 

6 meses 12 meses -0,84 0,128 0,001 

DM: diferença da média.  
Fonte: elaborado pelo autor (2023) 

 

Gráfico 2 - Altura óssea a nível distal 

 

Altura do reborde registrado em mm, no pós-operatório imediato, 6 meses e 12 meses  
Fonte: elaborado pelo autor (2023) 

 

Com relação a nível vestibular com um valor de (p=0,01), isto nos indica que 

efetivamente existe diferença entre as alturas de osso registradas nos diferentes 

períodos, sem especificar entre quais períodos existe a diferença, para dissipar essa 

dúvida no teste Tukey, encontrando-se que que a altura de osso formado a partir do 

osso remanescente foi efetivamente maior no período de 12 meses comparado ao 
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período pós-operatório imediato e aos 6 meses (tabela 6). Adicionalmente podemos 

observar o gráfico 3, comparando as alturas de osso registradas no estudo.  

 

Tabela 6 - Teste Pós-hoc a nível vestibular até o período de 12 meses 

Tempo Tempo DM Erro padrão P deTukey 

Pós 24 h  6 meses -0,845 0,378 0,113 

 12 meses -2,155 0,451 0,002 

6 meses 12 meses -1,309 0,329 0,007 

DM: diferença de média 
Fonte: elaborado pelo autor (2023) 

 

Gráfico 3 - Altura óssea a nível vestibular ao redor do implante 

  
Altura do reborde registrado em mm, no pós-operatório imediato, 6 meses e 12 meses  

Fonte: elaborado pelo autor (2023) 
 

Finalmente, para o nível palatino a altura óssea registrada foi maior nos períodos 

posteriores ao período inicial, com o valor de p=0,001, portanto menor que 0,05 

indicando que existe maior altura de osso nos períodos posteriores ao pós-operatório 

imediato. Em seguida, com o teste Pós-hoc de Tukey observou-se valores inferiores 

a 0,05 entre o período inicial e 6 meses; entre inicial e 12 meses; e entre 6 e 12 meses 
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(Tabela 7). Portanto, pode-se interpretar que a altura da formação óssea 

aparentemente foi maior nos períodos posteriores ao período inicial. (Gráfico 4).  

 

Tabela 7 - Teste Pós-hoc a nível palatino até 12 meses 

Tempo Tempo DM Erro padrão PTukey 

Pós 24 h  6 meses 0,66 0,184 0,012 

 12 meses 1,518 0,295 0,001 

6 meses 12 meses 0,855 0,196 0,004 

Obs: dados observados; DM: desvio padrão. 
Fonte: elaborado pelo autor (2023) 

 

Gráfico 4 - Altura óssea a nível palatino ao redor do implante 

 
Fonte: elaborado pelo autor (2023) 
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Discussão 
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5 DISCUSSÃO  

Este estudo é o primeiro em fornecer evidências sobre a aparente formação da 

estrutura óssea a partir do osso remanescente por meio do levantamento do seio 

maxilar sem o uso de biomaterial e submetido a carga imediata, com um 

acompanhamento de até 12 meses. Os resultados sugerem que existe formação de 

osso nos meses de acompanhamento, a nível mesial, distal, vestibular e palatino. 

Portanto foi rejeitada a hipótese nula. Evidente que no primeiro momento até os 

primeiros 6 meses a formação de osso em altura é mínimo, mas dos 6 até os 12 meses 

ainda existe formação de osso em altura, comparado com a fase pós-cirúrgica.  

A taxa de sucesso com o procedimento de levantamento de seio maxilar 

realizado com a instalação de implantes longos de 13mm neste estudo pode estar 

relacionado a características hidrofóbicas e rugosas dos implantes, já que estas são 

fundamentais para a osseointegração, principalmente no período posterior a 

instalação destes, favorecendo a angiogêneses e uma melhor interação e adesão na 

superfície do implante (12). Os implantes utilizados no estudo possuem duplas espiras 

e foram submetidas ao ataque ácido criando cavidades uniformes. No entanto, 

segundo Machado et al. 2022 quando comparados implantes hidrofóbicos com 

hidrofílicos não foi observado diferença na remodelação quanto na cicatrização peri-

implantar no acompanhamento de um ano (15). Por outro lado, com relação ao 

comprimento observou-se que a taxa de sobrevivência com implantes maiores a 

13mm (76%) foi ligeiramente menor que com implantes curtos (100%)(16). Neste 

sentido com este estudo pode sugerir que o comprimento favoreceu a estabilidade 

inicial e não representou ser um problema na taxa de sobrevivência deles.  

A ausência da taxa de falhas com a prótese imediata com carga, utilizada neste 

estudo, pode estar relacionada ao comprimento do implante, já que em um estudo de 

análises de elementos finitos foi observado que o valor máximo da tensão ao redor do 

implante diminui com implantes longos, tanto para implantes de carga imediata como 

com carga tardia (17); ideia que pode ser reforçada com o estudo de meta-análise, 

aonde demostraram que os implantes longos apresentam taxa de sobrevida melhor 

que implantes curtos (18). No entanto, a tensão ao redor do colo do implante e maior 

em implantes com carga tardia (17). Em relação a taxa de sobrevida aparentemente 

é bastante similar em implantes com carga tardia como em carga imediata (19); 
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lembrando que a taxa de fracassos com implantes é registrada durante os primeiros 

12 meses, e com maior proporção em osso tipo IV (19); e que o número de 

complicações que podem levar aos fracassos são mais frequentes em implantes 

curtos (20). Portanto, neste estudo foi fundamental a escolha do comprimento mais 

adequado.  

A previsibilidade da técnica e ausência de complicações pós-operatórias 

reportadas neste estudo, pode ser explicado pela ausência de biomaterial, porque 

apesar deste procedimento ser realizado com maior frequência, as complicações nos 

procedimentos de levantamento do seio maxilar são comuns (7), na tentativa de gerar 

modificações sem o aparecimento de processos infeciosos (21), Em um estudo de 

análises histológicas das biópsias do levantamento de seio maxilar com o uso de 

matriz óssea , foi observado que 6-9 meses depois não houve correlação entre altura 

de osso residual e porcentagem de osso vital (22), Portanto, o biomaterial não é 

determinante para maior formação de osso novo, mas pelo contrário, algum tipo de 

complicação pode comprometer a viabilidade do enxerto (23), e o levantamento de 

seio maxilar sem biomaterial pode representar uma vantagem neste aspecto. Além a 

não utilização de biomaterial no interior do seio maxilar pode representar uma 

vantagem com relação ao custo do tratamento, tornando mais viável e accessível para 

os pacientes.  

A formação óssea peri-implantar observada desde os primeiros 6 meses 

observada neste estudo, poderia estar sustentada em uma boa osseointegração e 

angiogênese, que começa no momento exato da inserção do implante e a boa 

estabilidade primária e mecânica facilitando a migração osteogênica na superfície do 

implante(24); a hidrofilia é fundamental para melhorar os defeitos da superfície micro 

rugosa relacionadas ao tamanho da nanoestrutura (25). Um outro estudo sugere que 

a angiogêneses está relacionada diretamente nas propriedades da superfície do 

titânio (26). Nestes aspectos, este estudo pode sugerir que as características do micro 

rugosidade e as propriedades hidrofóbicas dos implantes utilizados, obtiveram 

resultados bons na osteogênese, já que aparentemente as características 

microestruturais são mais relevantes. Reafirmando a ideia de Zhou et al. (24) onde 

enfatizam que a superfície e os tipo de tratamento dos implantes desempenham um 

papel importante na osseointegração, assim como uma rede microvascular saudável 

e funcional, que favorece a angiogênese. No procedimento realizado neste estudo, 
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houve abundante irrigação sanguínea favorecendo o transporte de nutrientes, boa 

migração e proliferação das células relacionadas a osteogênese, fato observado na 

formação óssea registrada na análise tomográfica.  

Outro aspecto que foi analisado neste estudo, foi em relação a estabilidade 

primária avaliada através do torque, observando-se níveis adequados em quase todos 

os implantes instalados, lembrando que este fator é importante para a decisão da 

instalação da prótese. Neste estudo, foi observado que a altura de osso residual não 

estaria diretamente relacionada com o valor de torque, isto provavelmente porque a 

estabilidade primária mecânica foi atingida apropriadamente em quase o 100% dos 

pacientes. Por outro lado, sabe-se que torque maior a 50Ncm geralmente está 

associado a maior perda óssea peri-implantar, e que a densidade do osso influencia 

no valor torque (27), Neste estudo, obtivemos na maioria dos casos valores abaixo de 

50Ncm e próximos a este, portanto, sugere que a osseointegração não foi 

comprometida (27).  

Os implantes instalados com ISQ menor a 40, geralmente são perdidos por falha 

(28) segundo outro estudo , quando o ISQ tem valores acima de 68 são favoráveis 

para ser submetidos a carga imediata (29), no entanto neste estudo tivemos valores 

abaixo de 60 no momento prévio a instalação da prótese provisória e não tivemos 

perda de nenhum dos implante. Dessa forma, pode-se sugerir que efetivamente o 

cociente de elasticidade pode ser um aspecto secundário durante o curso inicial da 

osseointegração.  

 Entre as limitações deste estudo, pode-se verificar a falta de acompanhamento 

tomográfico por um período maior a 12 meses, no entanto os resultados parecem 

favoráveis e relevantes já que obtivemos resultados positivos. Outra limitação foi a 

falta das medições para avaliar a estabilidade primária durante todo o período que 

dura a fase da osseointegração, mas com os resultados observados aos 12 meses, 

pode-se sugerir que a estabilidade primária e secundária alcançou níveis ótimos. 

Portanto, é necessário estudos que registrem tanto os valores da estabilidade primária 

como da secundária. Outra das limitações é a falta de um grupo com o uso de 

biomaterial para a comparação, assim como um grupo de implantes sem carga. 

Estudo demostrou que a possibilidade de realizar o levantamento do seio maxilar 

sem biomaterial e restauração protética imediata pode ser viável como forma de 
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tratamento utilizando implante de comprimento longo, com ataque ácido, hidrofóbico, 

permitindo uma adequada formação óssea peri-implantar. Para o ambiente clínico, em 

base aos resultados, pode-se sugerir que o torque não deve ser muito alto para evitar 

extrema sub fresagem, para garantir a remodelação óssea peri-implantar, além das 

considerações protéticas como espaço inter oclusal adequado.  
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6 CONCLUSÃO 

O levantamento de seio maxilar sem biomaterial com carga oclusal imediato, 

pode ser uma opção viável em osso residual de 5mm, para o período de 

osseointegração com boa adaptação mecânica.  
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APÊNDICES 

APENDICE A - Valores de torque registrados no estudo  

N Torque  

1.  60 Nc 

2.  60 Nc 

3.  40 Nc 

4.  42 Nc 

5.  45 Nc 

6.  45 Nc 

7.  60 Nc 

8.  45 Nc 

9.  45 Nc 

10.  60 Nc 

11.  50 Nc 
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APENDICE B - Valores de ISQ quociente de estabilidade 

N ISQ  

1.  53 

2.  37 

3.  56 

4.  20 

5.  50 

6.  10 

7.  51 

8.  58 

9.  25 

10.  46 

11.  25 
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APENDICE C – Teste de Shapiro Wilk para os dados até 12 meses 

Tempo 24 h pós 6 meses 12 meses 

Nível Mesial  0,789 0,919 0,976 

Nível Distal  0,239 0,601 0,922 

Nível Vestibular 0,013 0,124 0,768 

Nível Palatino 0,146 0,268 0,381 
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ANEXOS 

Anexo A – Certificado da Comissão de Ética em Humanos 
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