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Pignaton TB. Influência das dimensões do seio maxilar na formação óssea. Estudo 
prospectivo clínico, histológico e tomográfico [tese de doutorado]. Araraquara: 
Faculdade de Odontologia da UNESP; 2018. 

RESUMO 
O objetivo deste estudo foi avaliar a influência da anatomia do seio maxilar na 
qualidade da formação óssea. Vinte pacientes foram selecionados considerando 
análises tomográficas (altura óssea do rebordo residual <5 mm) para a realização de 
enxerto ósseo bilateral do seio maxilar exclusivamente com osso inorgânico bovino. 
Após oito meses, durante a instalação dos implantes, foram coletadas biópsias 
ósseas dos seios enxertados. Ao todo, foram instalados 146 implantes e 105 
biópsias foram coletadas, dentre elas 103 foram consideradas para análise. O artigo 
1 avaliou o gradiente de formação óssea a partir do assoalho do seio maxilar. As 
análises histológicas foram realizadas a cada 1 (um) milímetro (mm) considerando a 
área enxertada, e os parâmetros avaliados foram o percentual de novo osso (NO), 
material de enxerto residual (B-oss) e espaço medular (EM). As 103 biópsias foram 
avaliadas e o percentual de NO, B-oss e EM foram: 31.62 ± 9.85, 18.94 ± 7.88, e 
49.41 ± 9.52, no primeiro mm; 27.15 ± 9.83, 23.33 ± 9.45, e 49.53 ± 11.73, no 
segundo mm; 23.61 ± 13.02, 21.35 ± 11.08, e 55.03 ± 16.14, no terceiro mm; e 21.67 
± 12.29, 19.67 ± 10.28, e 58.66 ± 12.46, no quarto mm. A correlação entre o 
percentual de NO e EM em relação a distância do osso autógeno foi 
estatisticamente significativa (p<0.001). A quantidade de NO diminuiu, enquanto a 
quantidade de EM aumentou com a distância do osso autógeno. Concluiu-se que em 
seios maxilares enxertados exclusivamente com osso inorgânico bovino, a 
quantidade de NO reduziu a medida que a distância do osso nativo aumentou. O 
artigo 2 avaliou a influência da altura óssea do rebordo residual posterior (ARR) e da 
largura do seio (LS) na formação óssea de seios enxertados exclusivamente com 
osso inorgânico bovino. As análises histológicas foram realizadas considerando toda 
a área enxertada das biópsias e os parâmetros considerados foram NO, B-oss e EM. 
Baseado nas análises tomográficas, os sítios que tiveram implantes instalados foram 
alocados de acordo com a LS em estreito (E), médio (M) ou largo (L) e de acordo 
com ARR em ≤2 mm ou >2 mm. As 103 biópsias foram avaliadas e a formação de 
NO nos sítios alocados como E (69 sítios), M (19 sítios) e L (15 sítios) foram 28.54 ± 
9.24, 28.91 ± 8.61, e 30.30 ± 7.80, respectivamente. A ARR média foi de 3.97 ± 2.43 
mm, considerando esses valores, 26 e 77 sítios foram alocados nos grupos ≤2 mm e 
>2 mm, respectivamente. A formação de NO foi de 26.21 ± 9.10 e 29.76 ± 8.67 nos
sítios alocados em ≤2 mm e >2 mm, respectivamente. Não houve diferença
estatística significativa na formação de NO quando considerado a LS nos sítios
alocados como E, M e L, bem como a ARR dos sítios alocados em ≤2 mm e >2 mm.
Pode-se concluir que a largura do seio e a altura do rebordo residual não
influenciaram na formação de novo osso em seios enxertados exclusivamente com
osso inorgânico bovino após 8 meses de remodelação.

Palavras chave: Seio maxilar. Osteogênese. Transplante ósseo. 



Pignaton TB. Influence of maxillary sinus dimensions on bone formation. A 
prospective clinical, histomorphometric and tomographic study [tese de doutorado]. 
Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP; 2018. 

ABSTRACT 

This study was conducted to evaluate the influence of sinus anatomy and dimensions 
in bone formation in sinuses grafted with anorganic bovine bone alone. Bilateral 
sinus grafting was performed with ABB in twenty patients with RBH of <5 mm, 
according to cone bean computed tomography (CBCT) evaluation. Trephine samples 
were removed at the implant insertion site 8 months after the grafting procedure. A 
total of 146 implants were installed and 105 biopsies were removed. However, 103 
biopsies were considered for analysis. Article 1 evaluated the gradient of bone 
formation in maxillary sinuses grafted exclusively with anorganic bovine bone (ABB). 
Histomorphometric analyses were performed to examine the gradient of bone 
formation in every one mm from the maxillary sinus floor. In the part corresponding to 
the grafted area, the percentage of new bone (NB), residual graft material (rABB), 
and soft tissue (ST) were evaluated. A total of 103 biopsies were evaluated and the 
NB, rABB, and ST were, 31.62 ± 9.85, 18.94 ± 7.88, and 49.41 ± 9.52 in the 1st mm, 
27.15 ± 9.83, 23.33 ± 9.45, and 49.53 ± 11.73 in the 2nd mm, 23.61 ± 13.02, 21.35 ± 
11.08, and 55.03 ± 16.14 in the 3rd mm, and 21.67 ± 12.29, 19.67 ± 10.28, and 58.66 
± 12.46 in the 4th mm. The correlation between NB and ST percentages, and the 
distance to the native bone was statistically significant (p<0.001). The amount of the 
NB decreased while the amount of ST increased with the distance from the native 
bone. In conclusion, in sinuses grafted exclusively with ABB the amount of NB 
decreased while the amount of ST increased along with the distance from the native 
bone. Article 2 evaluated the influence of the posterior maxillary residual bone height 
(RBH) and sinus width (SW) in the outcome of maxillary sinus bone augmentation 
using anorganic bovine bone (ABB). Histological and histomorphometric analyses 
were performed to examine the percentage of NB, rABB, and ST in the part 
corresponding to the grafted area. Based on CBCT evaluation, the sites of implant 
insertion were allocated according to SW in narrow (N), average (A), and wide (W), 
or according to RBH into ≤2 mm and >2 mm. A total of 103 biopsies were evaluated. 
NB formation in sites allocated as N (69 sites), A (19 sites), and W (15 sites) was 
28.54 ± 9.24, 28.91 ± 8.61, and 30.30 ± 7.80, respectively. The mean RBH was 3.97 
± 2.43 mm, based on these values, 26 and 77 sites were allocated into ≤2 mm and 
>2 mm, respectively. The NB formations was 26.21 ± 9.10 and 29.76 ± 8.67, for RBH
≤2 mm and >2 mm, respectively. There was no significant difference in NB formation
considering SW in sites allocated as N, A, W or considering RBH in sites allocated as
≤2 mm and >2 mm. Within the limitations of the present study, SW and RBH did not
influence NB formation in sinuses grafted exclusively with ABB after 8 months of
healing.

Keywords:  Maxillary sinus. Osteogenesis. Bone transplantation. 
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1 INTRODUÇÃO 

As perdas dentárias podem resultar em problemas funcionais e estéticos, e 

tradicionalmente, os elementos dentários perdidos eram substituídos por trabalhos 

protéticos removíveis ou fixos. A utilização de trabalhos fixos para a reabilitação 

protética dependia da existência de dentes remanescentes e determinava o 

desgaste acentuado destes elementos para viabilizar a adaptação da prótese. A 

partir da década de oitenta, os implantes dentários ósseo-integrados revolucionaram 

as possibilidades de reabilitação dos dentes ausentes. Os implantes são estruturas 

de metal (normalmente de titânio) posicionadas cirurgicamente no osso maxilar 

abaixo da gengiva para substituir as raízes dentárias. Após a instalação, os 

implantes permitem ao dentista realizar próteses dentárias sobre seu corpo e 

possibilitam reabilitações com taxas de sucesso de pelo menos 80% após 10 anos 

de acompanhamento1. O princípio de funcionamento desses implantes se 

fundamenta na osseointegração, descrita por Branemark et al.2 que definiram esse 

processo como "uma conexão direta, funcional e estrutural, entre o tecido ósseo vital 

e ordenado, e a superfície de um implante em carga”. 

De fato, a utilização de implantes viabiliza a preservação dos dentes 

remanescentes, entretanto, a sua instalação depende da presença de volume e 

qualidade óssea adequada. Na região posterior da maxila a ausência de 

altura/largura óssea é um problema comumente encontrado em pacientes que 

optam pela reabilitação com implantes3. O volume ósseo nessa região é limitado 

pela pneumatização do seio maxilar e pela remodelação óssea após extração 

dentária3,4. Neste contexto, os procedimentos de enxertia do seio maxilar  passaram 

a ser muito difundidos e estão muito bem fundamentados na literatura5. Os objetivos 

dos procedimentos de enxerto ósseo do seio maxilar são a formação de osso vital 

no seio pneumatizado, osseointegração dos implantes no osso reparado e a 

obtenção de uma grande taxa de sobrevivência desses implantes em função5. 

Atualmente as duas técnicas mais aceitas na literatura para executar tais 

procedimentos são janela lateral6,7 e crestal8. 

A técnica crestal é considerada menos invasiva e tem sido frequentemente 

indicada em planejamentos de implantes unitários e com altura do rebordo alveolar 

residual ≥ 5mm9-11. A presença de septos e/ou inclinações no assoalho do seio 

maxilar podem contraindicar a utilização dessa técnica10,11. A técnica da janela 
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lateral foi descrita por Tatum, em um Grupo de Estudos em Implantodontia no 

Alabama, em 1977, e publicada em 19867. No entanto, em 1980, Boyne e James6 

foram os primeiros a publicar o procedimento de enxerto do seio maxilar. Atualmente 

essa técnica é mais indicada em situações onde se planeja instalar múltiplos 

implantes e quando a altura do rebordo alveolar residual é < 5mm10,12. 

Diferentes tipos de biomaterial têm sido utilizados em procedimentos de 

enxerto do seio maxilar5,13. As primeiras cirurgias foram realizadas utilizando enxerto 

autógeno extra-bucal, e com a intenção de reduzir a morbidade, em 1988, Wood e 

Moore utilizaram regiões intra-bucal como área doadora para o enxerto14. O osso 

autógeno é considerado o padrão ouro em procedimentos de enxertia óssea intra-

oral devido a sua biocompatibilidade, potencial osteogênico, osteoindutor e 

osteocondutor10,13. Entretanto, sua utilização determina a necessidade de um 

segundo sítio cirúrgico (área doadora) que além de aumentar a morbidade, aumenta 

o tempo do procedimento cirúrgico e o desconforto trans- e pós operatório para o

paciente15,16. Considerando o enxerto do seio maxilar, a estabilidade longitudinal é

outro aspecto relevante. Seios enxertados exclusivamente com osso autógeno

parecem não manter o volume adquirido durante a cirurgia com o passar dos anos,

ou seja, o seio tende a pneumatizar novamente13,17-20.

Nesse contexto, os substitutos ósseos ganharam espaço e passaram a ser 

amplamente utilizados em procedimentos de enxerto ósseo do seio maxilar devido a 

redução na morbidade e no tempo cirúrgico, uma vez que um segundo sítio cirúrgico 

não seria mais necessário. As características desejáveis aos substitutos ósseos são: 

biocompatibilidade, osteocondução, suporte mecânico para a membrana no volume 

a ser regenerado, biodegradação e substituição pelo osso neo-formado16. Alguns 

estudos sugerem que substitutos ósseos com baixas taxas de reabsorção podem 

ser benéficos para a manutenção do volume 15. O osso inorgânico bovino é o 

substituto ósseo mais bem documentado na área da implantodontia, podendo ser 

considerado o padrão-ouro16. É um material biocompatível, osteocondutor e com 

baixa taxa de reabsorção16. É amplamente utilizado em procedimentos de 

levantamento de seio maxilar10,17 proporcionando taxas de sucesso dos implantes de 

até 98.1%21. Além disso, parece não ser reabsorvido com o tempo22,23, o que, como 

citado previamente, pode ser importante para a manutenção do volume enxertado 

em seios maxilares a longo prazo10. 
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Os procedimentos regenerativos podem ser influenciados pela disponibilidade 

de células necessárias para a regeneração, pela presença de fatores de 

crescimento, e pela dimensão da área a ser regenerada24. Os seios maxilares 

apresentam grandes variações dimensionais mesmo quando consideramos as 

regiões anteriores e posteriores de um mesmo seio, e alguns estudos sugerem que 

suas dimensões podem influenciar na qualidade da formação óssea25,26. As paredes 

ósseas do seio maxilar e a membrana de Schneiderian são as estruturas anatômicas 

que disponibilizam as células responsáveis pela formação do tecido ósseo no interior 

do seio27, e as variações anatômicas determinam um maior ou menor volume ósseo 

a ser neoformado28. A formação e maturação do osso no interior do seio maxilar é 

fundamental para viabilizar a instalação dos implantes ósseo-integrados, contudo, há 

uma carência de informações na literatura correlacionando as dimensões do seio 

maxilar com a qualidade da formação óssea.  

Recentemente uma revisão sistemática avaliou os resultados 

histomorfométricos  em procedimentos de levantamento de seio com a técnica da 

janela lateral29. Os autores sugeriram que em casos mais atróficos, em que existe 

apenas uma fina camada de osso cortical no rebordo residual do seio maxilar, uma 

formação óssea menor deve ser esperada quando comparada a situações onde o 

remanescente é constituído por osso cortical e medular29. A correlação entre a altura 

do rebordo residual e a taxa de sobrevivência dos implantes foi amplamente 

acessada na literatura30-33, no entanto, a sua influência na qualidade da formação 

óssea foi pouco estudada até o momento. 

Outro aspecto relevante pouco explorado na literatura até o momento é a 

formação óssea milímetro a milímetro em seios enxertados exclusivamente com 

osso inorgânico bovino. Estudos desenvolvidos em animais sugerem que quanto 

mais distante da parede óssea, menor é o potencial de formação óssea e que o 

gradiente de formação óssea é passível de ser avaliado34,35. Em humanos, existem 

poucos estudos que verificaram esse tipo de informação, nos quais foram utilizadas 

metodologias diferentes e apresentam resultados controversos36-38.  

Essa correlação entre a influência das dimensões do seio, altura óssea 

remanescente e gradiente de formação óssea é de extrema importância pois auxilia 

no planejamento cirúrgico para a instalação dos implantes em seios maxilares com 

pequeno remanescente ósseo em altura (<5 mm)39,40 previamente enxertados. 
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5 CONCLUSÃO 

Considerando as limitações do estudo, a largura do seio maxilar e a altura 

óssea residual do rebordo alveolar não influenciaram na formação óssea em seios 

enxertados exclusivamente com osso inorgânico bovino após 8 meses de 

cicatrização. Além disso, a distância do osso autógeno influenciou na formação 

óssea na área enxertada, uma vez que quanto maior a distância, menor é a 

formação de novo osso. 
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