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APRESENTAÇÃO

Caro leitor, esta obra é uma realização dos profissionais em Odontologia do 
Brasil, trabalhos realizados em conjunto, e com intuito de levar ainda mais co-
nhecimento a toda classe odontológica, que busca uma odontologia de qua-

lidade, com bases em evidências cientificas e que leva ao seu paciente um atendi-
mento humanizado. Fique á vontade ao adentrar nos assuntos apresentados, este 
conteúdo foi realizado com muito carinho e responsabilidade cientifica. 

Aproveitamos a oportunidade e incentivamos o desenvolvimento de pesquisas 
cientificas na área da odontologia, além de compartilharmos conhecimento para 
todos os profissionais.

Bruna Firmino 
Especialista em Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial
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Resumo

Existem muitas técnicas e materiais cirúrgicos diferentes para o levantamento seio ma-
xilar bem como diferentes técnicas podem ser usadas para aumentar nos seios da 
face, muitas variáveis   podem alterar o resultado da cirurgia. Algumas delas são únicas 

ou de longo prazo. Para pacientes com problemas graves de reabsorção óssea e dentária, o 
alongamento do assoalho do seio maxilar e o enxerto ósseo podem ser opções confiáveis. 
A elevação do seio maxilar é descrita como uma cirurgia eletiva de leve a moderada, sendo 
a colocação imediata do implante, o método de restauração mais comumente realizado. 
Embora a elevação do seio maxilar não seja um procedimento muito complicado e seja 
um procedimento comumente realizado em implantodontia, é importante prestar o má-
ximo de atenção possível aos aspectos anatômicos para evitar complicações durante ou 
após a cirurgia.

Palavras-chave: Seio Maxilar. Complicações. Enxerto. Membrana Sinusal.

Abstract

For patients with severe bone and tooth resorption problems, maxillary sinus floor len-
gthening and bone grafting can be reliable options. There are many different surgical 
techniques and materials, as well as different techniques used to enlarge the sinuses, 

and many variables can change the outcome of the surgery. Some of these are one-time or 
long-term admissions. Sinus elevation is described as a mild to moderate elective surgery, 
with immediate implant placement being the most commonly performed restoration me-
thod. Although sinus lift is not a very complicated procedure and is a commonly performed 
procedure in implant dentistry, it is important to pay as much attention as possible to the 
anatomical aspects to avoid complications during or after the surgery.

Keywords: Maxillary sinus. Complications. Graft. Sinus Mem.
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1. INTRODUÇÃO
Os implantes dentários tornaram-se uma prática muito comum na odontologia, mas 

nem todos os pacientes possuem massa óssea suficiente para receber implantes den-
tários. A reabsorção alveolar tende a ocorrer com perda de elementos dentários e pneu-
matização do seio maxilar, o que pode levar à falta de altura e espessura óssea. Portanto, 
existem pacientes com osso alveolar insuficiente, o que causa problemas frequentes na 
reabilitação de pacientes edêntulos e muitas vezes dificulta o seu sucesso. A elevação do 
seio maxilar é uma cirurgia que aumenta o volume vertical da região posterior da maxila 
por meio de enxerto ósseo para o espaço do seio maxilar, permitindo a instalação de im-
plantes (BELTRAMINI et al., 2013).

 Ressalta-se que a elevação do seio maxilar por meio de enxerto ósseo é uma cirurgia 
frequentemente realizada com o objetivo de ampliar verticalmente a área dos molares su-
periores. Entretanto, complicações podem ocorrer durante a cirurgia, como perfuração da 
membrana do seio maxilar que é causado pela dilatação da rede vascular do seio maxilar e 
sangramento intraoperatório frequente, além de dor, edema, hematoma, infecção, perda 
de comunicação entre o seio maxilar e o enxerto e trauma mecânico da cirurgia (LEITE, 
2011). 

Existem muitos motivos para a perda dentária e afetam negativamente a qualidade 
de vida dos pacientes. Portanto, a busca por implantes dentários vem aumentando grada-
tivamente com resultados satisfatórios. No entanto, o uso desta técnica na reconstrução 
posterior da maxila são muitas vezes um desafio para os implantodontista devido a vários 
fatores que consistem nos aspectos individuais do paciente e no procedimento utilizado 
para superar a anormalidade (IRINAKIS. 2016)

A elevação do assoalho do seio maxilar é caracterizada como uma cirurgia eletiva para 
leve a moderada, a colocação imediata do implante é a técnica de recuperação mais co-
mumente realizada., a elevação do seio não é um procedimento particularmente com-
plexo e sendo um procedimento comumente realizado em implantodontia, é importante 
prestar a máxima atenção aos aspectos anatômicos para evitar complicações durante ou 
após a cirurgia (SHIGEISHI; OHTA; TAKECHI, 2015). 

O objetivo principal do estudo é apresentar, através de revisão literária, as principais 
complicações decorrentes do levantamento do seio maxilar, onde objetivos secundários 
são abordados, podendo haver complicações como: hemorragia durante cirurgia de le-
vantamento do seio maxilar, e identificar como evitar as possíveis complicações durante a 
cirurgia e no pós-operatório.

2. PROPOSIÇÃO
Este determina como ocorrem as complicações da cirurgia de levantamento de seio 

maxilar e prevenir complicações durante e após a cirurgia.

• Identificar técnicas de elevação do seio maxilar;

• Aprender sobre os procedimentos para prevenir complicações decorrentes da ci-
rurgia de elevação do seio maxilar.

A metodologia que está sendo utilizada no estudo foi de revisão de literatura, com 
buscas realizadas em artigos científicos especializados. Os critérios de inclusão utilizados 



Capítulo 1

11Editora Pascal

para a seleção dos artigos foram: artigos de revisão e relato clínico, publicados entre o pe-
ríodo de 2005 e 2023, em diversos idiomas, cujos objetivos apresentam a descrição sobre 
levantamentos do seio maxilar, bem como suas possíveis complicações, 

As bases de buscas foram utilizadas para as pesquisas foram as plataformas, Google 
Acadêmico, Scielo, PubMed, a partir dos artigos selecionados, deu-se início à triagem, onde 
foram, excluindo artigos que não apresentaram total relevância com este tema.

3. REVISÃO DA LITERATURA
Em pacientes com extensa reabsorção do rebordo e problemas dentários funcionais, 

o aumento do assoalho do seio maxilar com enxerto ósseo permite a colocação confiável 
de implantes. Muitas técnicas cirúrgicas e materiais de enxerto são propostos, com as vá-
rias técnicas utilizadas para elevar o seio maxilar, há muitas variáveis que podem alterar 
os resultados desse procedimento. Entre elas estão a colocação simultânea ou tardia de 
implantes (BATHLA et al., 2018).

O uso de membrana na janela lateral de acesso, o uso de vários materiais de enxerto 
e a utilização de implantes com diferentes características de superfície, comprimento e 
largura. Além disso, a altura da crista óssea residual pode influenciar nos resultados. Apesar 
da técnica cirúrgica de levantamento de seio maxilar ser seguramente previsível, não são 
raros os casos nos quais são possíveis deparar com complicações e eventualmente podem 
comprometer o êxito dos procedimentos, a este respeito as complicações podem ocorrer 
(BARONE et al., 2006):

• Complicações vasculares; 

• Complicações infecciosas; 

• Complicações de ordem anatômica; 

• Complicações ligadas à osseointegração incompleta; 

A elevação do seio nasal é geralmente considerada uma cirurgia segura com baixo 
índice de complicações, mas como todas as cirurgias, podem também apresentar compli-
cações que levaram a uma cirurgia adicional, tempos de recuperação mais longos, 

fadiga, problemas nutricionais que podem afetar a condição da cavidade sinusal, a 
ocorrência de complicações após o aumento do seio maxilar dos pacientes pode realmen-
te afetar os resultados do enxerto ósseo e da colocação do implante (BARONE et al., 2006). 

As complicações cirúrgicas podem levar a situações mais agressivas e de difícil reso-
lução do ponto de vista da saúde do paciente. Apesar dos avanços, a cirurgia de elevação 
do seio maxilar ainda é caracteriza pela possibilidade de diversas complicações, muitas das 
quais são muitas vezes previsíveis e outras inevitáveis, limitando o seu sucesso, as interven-
ções podem causar complicações intra e pós-operatórias. As complicações pós-operató-
rias podem ser graves e envolver estruturas anatômicas adjacentes, podem incluir infec-
ção e sinusites maxilares, complicações pós-operatórias também podem ser divididas em 
específicas e inespecíficas. (BATISTA et al., 2011; PERCIVAL et al., 2018). 

As complicações características da cirurgia de elevação do seio maxilar incluem con-
gestão do seio maxilar, hemoptise, sinusite aguda devido ao material do enxerto, formação 
de cisto e necrose excessiva, sendo complicações típicas da cirurgia de elevação do seio 
maxilar. As complicações associadas à colocação do implante realizada simultaneamente 
ou como um procedimento em dois estágios incluem deslocamento do implante, migra-
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ção sinusal e falha do implante. É importante identificar os fatores de risco associados 
às complicações pós-operatórias e preveni-las sempre que possível (NOLAN; FREEMAN; 
KRAUT, 2014). 

3.1 Seios paranasais
Os seios paranasais são compostos por cavidades em vários ossos classificados como 

pneumáticos, estão localizados no crânio: osso frontal, osso esfenoide, osso etmoide e osso 
maxilar. O termo seio paranasal também é chamado de antro, um termo de origem gre-
ga que significa uma estrutura oca, especialmente no osso. Os seios paranasais também 
desempenham um papel fisiológico e estrutural muito importante na produção e arma-
zenamento de óxido nítrico, que faz parte do mecanismo de defesa respiratória. (BATISTA; 
ROSARIO Jr; WICHNIESKI, 2011).

3.2 Seio maxilar
O seio maxilar, é uma câmara pneumática localizada na maxila, para uma cirurgia 

de aumento do seio maxilar bem-sucedida tem se quer ter o conhecimento das estru-
turas anatômicas das áreas que o compõem, que é um importante e um requisito para 
procedimentos fundamentais, é importante conhecer sua forma, localização, volume 
e anatomia. A maxila se destaca como uma estrutura primitiva na massa facial superior 
conectada a diversos ossos como o osso frontal, osso zigomático, osso lacrimal e mandíbula 
(COSTA et al., 2017).

3.3 Técnicas de elevação do seio maxilar
Os implantes dentários são usados   para restaurar áreas onde foram feitas extrações. 

O tratamento do edentulismo em odontologia é realizado por meio de próteses ou cirur-
gia, a perda de elementos dentários relacionados aos dentes posteriores superiores pode 
causar dois problemas: perda de osso alveolar adjacente e movimento do seio maxilar. 
Este é um procedimento que pode ser realizado através de um canal radicular utilizando 
o orifício do implante ou janela lateral. Ambos os métodos visam restaurar a quantidade 
e qualidade óssea. Na literatura é possível identificar três técnicas amplamente utilizadas 
para elevação do seio maxilar: técnica de janela lateral considerada traumática, técnica de 
Osteotom e técnica de densificação óssea (DANESH-SANI; LOOMER; WALLACE, 2016).

3.3.1 Técnica da janela lateral 
Muitos anos depois, isso foi chamado de técnica de trauma desenvolvida por Cadwell-

-Luc e modificada por Tatum, procedimentos cirúrgicos, são usados para criar uma janela 
óssea na parede lateral do seio maxilar, levantar a membrana de Schneider e inserir o en-
xerto. Embora seja um método invasivo que permite ao osso acomodar um implante de 
comprimento adequado, é um método estável e eficaz utilizando um auto enxerto (ME-
LEO et al., 2012).
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3.3.2 Técnica Osteótomo 
Como a visualização direta da membrana não é possível, foi desenvolvida uma técnica 

atraumática conhecida como técnica de elevação indireta do seio. O objetivo desta técnica 
é preservar ao máximo a quantidade de osso dentro da massa, empurrando a massa ós-
sea para perto da cortical do seio maxilar. Tem a propriedade de elevar o seio maxilar com 
o auxílio de um osteótomo, um dispositivo que torna isso possível.  Cria uma pressão que 
comprime a camada óssea circundante e cria uma interface mais estreita entre o osso e o 
implante. Este processo de compressão aproxima a massa óssea da região apical do osso 
cortical do seio maxilar e eleva a membrana do seio maxilar sem qualquer contato entre o 
instrumento e a membrana do seio maxilar. (MELEO et al., 2012).

3.3.3. Técnica de densitome 
A densitometria óssea é uma técnica mais recente usada na cirurgia de elevação do 

seio nasal que visa preparar o osso biomecânico no local do implante. Existem duas manei-
ras de determinar o complexo mineral ósseo para garantir a manutenção da massa óssea. 
A primeira é a colocação de enxerto ósseo autólogo na parede da osteotomia. O segundo 
método comprime o osso ao redor do local do preparo por meio de deformação viscoelás-
tica e plástica, o osso é comprimido e adere a si mesmo, o que é complementado pela pro-
fundidade de perfuração. Existem duas maneiras de medir a densidade óssea para deter-
minar se a massa óssea é mantida. A primeira é a colocação de enxerto ósseo autólogo na 
parede da osteotomia. O segundo método comprime o osso ao redor do local do preparo 
por meio de deformação viscoelástica e plástica, o osso é comprimido e adere a si mesmo, 
o que é complementado pela profundidade de perfuração. (AL DEJANI et al., 2016).

3.4 Indicações e contraindicações
Há quatro situações em que se deve indicar levantamento de seio maxila (SALAH 

HUWAIS, 2013):

• Perda óssea alveolar após realização de exodontia; 

• Qualidade e quantidade óssea da região posterior da maxila insuficiente; 

• Atrofia de maxilar superior;                                

• Altura óssea inferior limitada; 

As contraindicações dificultam ou impossibilitam a realização do levantamento ele-
vação do seio maxilar, sendo uma cirurgia contraindicada para pacientes com as seguintes 
característica (SALAH HUWAIS, 2013):

• Doença periodontal e/ou má higiene oral; 

• Lesões periapicais; 

• Hábitos tabágicos frequentes; 

• Grávidas; 

• Doenças sistêmicas não controladas como por exemplo, a diabetes mellitus; 

• Excessivo consumo de drogas ou álcool; 

• Tratamentos de radioterapia e quimioterapia realizados há menos de 6 meses; 
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• Rinite alérgica agravada; 

• Tumores de elevadas dimensões no seio maxilar; 

• Sinusite maxilar ativa recorrente. 

3.5 Enxertos
Os materiais de enxerto ósseo, devem adquirir determinadas propriedades para se-

rem integrados em todo o corpo, nomeadamente estabilidade fisiológica, biocompatibili-
dade, inércia imunológica, absorvibilidade e, portanto, não transmissão de doenças, isto é 
muito importante. Promove a formação óssea e a condução óssea mesmo após a regene-
ração óssea. Considera-se que o tempo de cicatrização do enxerto ósseo, compreende en-
tre 5 e 6 meses, podendo variar de acordo com características próprias de cada paciente. O 
enxerto ósseo desempenha algumas funções distintas, descreve-se (CORREIA et al., 2012):

• Osteogênese – Processo de formação de novo tecido ósseo por meio de células 
presentes no enxerto; 

• Osteoindução – Efeito químico em que várias moléculas que constituem o enxerto, 
conduzem à diferenciação de células diferenciadas do hospedeiro em células pro-
dutoras de tecido ósseo designadas por osteoblastos; 

• Osteocondução – Efeito físico no qual a matriz do enxerto forma uma rede de su-
porte onde as células do hospedeiro conseguem estabelecer regeneração óssea.

3.6 Perfuração da membrana sinusal
Como a penetração da membrana pode ocorrer como uma complicação com alta 

probabilidade e incidência durante a cirurgia de elevação do seio maxilar, é importante 
saber como utilizá-la como um método adicional para reduzir o risco de penetração da 
membrana se a penetração da membrana não for tratada antecipadamente. Podem ocor-
rer danos ao implante devido ao contato direto entre a cavidade do seio maxilar e o mate-
rial inserido. Categorizado como (SIDEL; MUSTAFA; ÖZNUR, 2014):

• Classe I – Está localizado adjacente à osteotomia. É caracterizada pela dobra da 
membrana sobre si mesma após a conclusão do levantamento. Contudo, se a pe-
netração ainda for visível após a reflexão da membrana, isto deve ser levado em 
consideração;

• Classe II – Está localizado no centro da osteotomia e se estende no sentido mé-
dio-distal, correspondendo a 2/3 do tamanho total do local da osteotomia. Perfu-
rações de Classe II ocorrem frequentemente quando são utilizados desenhos de 
osteotomia de fratura. O reparo e o manuseio são semelhantes aos da Classe I;

• Classe III – Localiza-se a 2/3 centrais do bordo inferior da osteotomia. A perfuração 
de Classe III é bastante frequente resultando a execução incorreta da osteotomia;

• Classe IV – Localiza-se a 2/3 centrais do bordo inferior do local da osteotomia. A 
perfuração de classe IV não é comum resultando na falta de cuidados durante a 
preparação do local da osteotomia. 

 Podem ocorrer grandes perfurações, é aconselhável cobri-las com uma grande mem-
brana absorvível que preenche a parede lateral, que funciona como barreira entre o seio 
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maxilar e o implante. As membranas absorvíveis são projetadas a partir de uma variedade 
de polímeros sintéticos ou naturais para evitar etapas cirúrgicas secundárias e permitir 
que o próprio corpo remova a membrana durante o processo de recuperação. Atualmente 
as membranas de colágeno são as mais utilizadas, mas a taxa de reabsorção varia de acor-
do com cada característica, por isso é imprevisível. Portanto, se as membranas sinusais 
ficarem infiltradas, o risco de sinusite ou infecção aumenta (DINIZ, 2012).

3.7 Sinusite odontogênica
A sinusite odontogênica está associada a infecções dentárias envolvendo as arcadas 

superiores, molares e pré-molares superiores. Se a sinusite odontogênica não for tratada 
imediatamente após a detecção, a infecção pode se espalhar para os seios adjacentes e 
causar outras doenças, como a esfenoidite (inflamação óssea), etmoidite (inflamação do 
osso etmoide) e, em casos raros, desenvolvimento de osteomielite ou abscesso mandibu-
lar, pacientes com sinusite crônica e o número de enxertos é alto, ocorre o risco de sinusite 
pós-operatória devido à elevação do seio (CASALECH, 2019).

Quando necessário, o número de pacientes que desenvolvem sinusite maxilar após 
cirurgia para elevação do seio maxilar é de aproximadamente 4,3%, e a infecção ocorre 
com sintomas como dor local, cefaleia, inflamação da mucosa oral e coriza. A sinusite agu-
da, como complicação potencial, deve ser tratada imediatamente para reduzir o risco de 
complicações concomitantes. (REIS, 2003)

3.8 Septos Ósseo 
A formação e enchimento do seio maxilar com ar devido ao desenvolvimento do osso 

maxilar é um processo fisiológico denominado pneumatização. A pneumatização do seio 
maxilar tem a propriedade de impedir que os implantes sejam colocados diretamente nos 
dentes posteriores do seio maxilar, neste caso a solução é realizar uma cirurgia no paciente 
para elevação do assoalho do seio maxilar. Porém, a complicação mais comum desse tipo 
de cirurgia é a perfuração da membrana do seio maxilar. Os seios paranasais apresentam 
variações anatômicas, como septos ósseos, que dificultam a separação dessas membra-
nas. Ao comparar o desempenho da tomografia computadorizada e da radiografia pano-
râmica na determinação da presença e localização do septo do seio maxilar (MARZOLA, 
2019).

3.9 Infecção
A infecção do local não é apenas a complicação pós-operatória mais comum, mas 

também uma das principais causas de complicações na elevação do seio maxilar que po-
dem ocorrer devido à má higiene oral, contaminação da superfície do implante ou do ma-
terial do implante. Aproximadamente 3% dos procedimentos de elevação do seio maxilar 
podem resultar em infecção pós-operatória e, como a área local é fechada e suscetível a 
infecções, o tratamento sistêmico juntamente com agentes antibacterianos tópicos é es-
sencial (NETO, 2011).

Devido ao tratamento, cuidados especiais devem ser tomados para minimizar a carga 
bacteriana durante a cirurgia. Doença periodontal ativa ou infecção endodôntica devem 
ser avaliadas. Recomenda-se o uso de antibióticos e enxaguatório bucal antes e após a ci-



Capítulo 1

16Tópicos da Odontologia Aplicada - Vol. 03 (2023)

rurgia para reduzir evitar infecções potencialmente patogênicas (NETO, 2016).

4. DISCUSSÃO
A perda dentária ocorre por diversos motivos e pode impactar negativamente a qua-

lidade de vida do paciente. Portanto, as pesquisas sobre implantes dentários têm aumen-
tado gradativamente e alcançado resultados satisfatórios. No entanto, a reconstrução pos-
terior da maxila utilizando esta técnica é muitas vezes um desafio para o implantodontista 
devido a uma variedade de fatores, incluindo a condição individual do paciente onde a 
cirurgia é utilizada para superar a anomalia (IRINAKIS, 2016).

Os implantes dentários tornaram-se um procedimento muito comum na odontolo-
gia, mas nem todos os pacientes possuem massa óssea suficiente para receber implan-
tes dentários. A reabsorção óssea alveolar é propensa a ocorrer devido à perda dentária 
e pneumatização do seio maxilar, resultando em altura e espessura óssea insuficientes. 
Portanto, pacientes com osso alveolar insuficiente muitas vezes apresentam problemas 
na reabilitação de pacientes desdentados e dificultam o seu sucesso em comparação com 
outros pacientes. A elevação do seio maxilar é um procedimento no qual o osso é enxerta-
do no espaço do seio maxilar para aumentar o volume vertical, dentes posteriores superio-
res, permitindo a colocação de implantes (BELTRAMINI et al., 2013).

Para pacientes com extensa reabsorção óssea alveolar e problemas dentários funcio-
nais, a colocação segura do implante pode ser alcançada através da expansão do assoa-
lho do seio maxilar por meio de enxerto ósseo. Muitas técnicas cirúrgicas e materiais de 
enxerto têm sido propostas, assim como diversos métodos de elevação do seio maxilar, e 
há muitas variáveis   que podem alterar o resultado desta cirurgia, isto incluir a colocação 
simultânea ou retardada do implante (BASRA et al., 2018).

As complicações associadas à colocação simultânea ou em dois estágios do implan-
te incluem deslocamento do implante. É importante identificar os fatores de risco asso-
ciados às complicações pós-operatórias e preveni-las quando possível Congestão sinusal, 
hemoptise, migração do enxerto, sinusite aguda induzida por enxerto, formação de cisto e 
necrose excessiva são complicações típicas da cirurgia de elevação do seio nasal (NOLAN; 
FREEMAN; KRAUT, 2014).

Os implantes dentários são usados   para restaurar áreas onde os dentes que foram re-
movidos. Na odontologia, o tratamento para maxilares edêntulos inclui aparelho ortodôn-
tico ou cirurgia. A perda de material dentário associada à alta magnetização pode produzir 
dois problemas, perda de osso alveolar adjacente e deslocamento do seio maxilar. Se o pro-
cesso alveolar for danificado durante a reabsorção, o comprimento do seio maxilar torna-
-se difícil. Pode ser feita cirurgia abrindo o implante ou uma janela lateral para passar pelo 
canal radicular. Todos esses métodos podem restaurar a densidade e a qualidade óssea. 
Os três métodos de elevação do seio maxilar mais utilizados podem ser identificados na 
literatura, o método da janela lateral, o método dos osteótomos e o método de selamento 
ósseo, sendo este último considerado doloroso (DANESH-SANI; LOOMER; WALLACE, 2016).

Os implantes dentários são usados   para restaurar áreas onde os dentes foram extra-
ídos. Na odontologia, o tratamento do edentulismo envolve prótese ou cirurgia. A perda 
de elementos dentários associados aos molares superiores pode causar dois problemas: 
perda de osso alveolar adjacente e movimentação do seio maxilar. Se o processo alveolar 
for perturbado durante a reabsorção, a altura do seio maxilar torna-se problemática. Este 
é um procedimento que pode ser realizado através de um canal radicular usando uma 
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abertura de implante ou janela lateral. Ambos os métodos visam restaurar a quantidade e 
qualidade óssea. Na literatura é possível identificar três técnicas de elevação do seio maxi-
lar amplamente utilizadas: a técnica da janela lateral, a técnica dos osteótomos e a técnica 
de selamento ósseo, considerada traumática (DANESH-SANI; LOOMER; WALLACE, 2016).

A densitometria óssea é uma nova tecnologia usada na cirurgia de aumento dos seios 
da face e fornece densidade óssea biológica no local do implante dentário. Existem duas 
maneiras de determinar a densidade mineral óssea para um cuidado ideal. O primeiro 
passo é colocar osso autógeno na parede da osteotomia. A segunda técnica é a escava-
ção profunda, que comprime o osso ao redor do local preparado através de alterações 
viscoelásticas e plásticas, fazendo com que o osso vibre e adira a si mesmo. Existem duas 
maneiras de medir a densidade óssea para determinar se os ossos estão preservados. O 
primeiro passo é colocar osso autógeno na parede da osteotomia. A segunda técnica é a 
escavação profunda, que comprime o osso ao redor do local preparado através de altera-
ções viscoelásticas e plásticas (ALDEJANI et al., 2016).

5. CONCLUSÃO
O levantamento de seio maxilar nos últimos 30 anos tornou-se a técnica mais utilizada 

na Implantodontia, cujo objetivo é reabilitar regiões edêntulos da maxila. O estudo buscou 
descrever acerca das complicações que envolvem a técnica. Por meio de revisão biblio-
gráfica foi possível identificar dados sobre o tema, sendo o levantamento de seio maxilar 
um procedimento que deve ser planejado, e como toda cirurgia apresenta riscos, para que 
seja minimizado o índice de complicações na cirurgia de levantamento de seio maxilar, é 
de suma importância que o profissional busque cada vez mais conhecimento sobre a ana-
tomia do seio maxilar. Outras complicações foram levantadas, como hemorragia, embora 
seja uma ocorrência menos frequente, acidentes hemorrágicos ocorrem devido a caracte-
rísticas anatômicas vasculares da região. Para que não aconteça complicações como he-
morragias, é de suma importância que o cirurgião considere a anatomia da parede lateral 
do seio maxilar, que deve ser analisada por meio de tomografia computadorizada.

O estudo levantou pontos importantes para direcionar o tema quanto às possíveis 
complicações no levantamento de seio maxilar, porém, independente das complicações. 
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Resumo

O principal objetivo dos implantes dentários é restaurar a mastigação e outras funções 
dos dentes, bem como a aparência estética dos pacientes que utilizam implantes 
dentários e próteses dentárias. No entanto, a falta de osso dificulta esta recupera-

ção. Os aspectos mais importantes da cirurgia de implante dentário são a quantidade de 
osso que pode ser criada e o tratamento ao qual o paciente está sendo submetido. Não 
há osso suficiente para permitir um tratamento seguro, e a deficiência óssea pode causar 
dor de dente, infecção, perda de material dentário e extração dentária, portanto, implantes 
dentários e enxertos ósseos são amplamente utilizados. Métodos e Dependendo do pro-
blema e dos sintomas do paciente, existem muitos métodos populares para obter visão 
horizontal e vertical. A técnica de Khoury de enxerto ósseo, é uma técnica desenvolvida 
para prolongar a vida útil e conseguir um implante dentário de longa duração que utiliza a 
densidade do osso alveolar para obter melhores resultados. O osso autógeno tem a vanta-
gem do controle parcial.

Palavras- chave: Tecnica Koury, Enxertos, Arcada dentaria, Dentes.

Abstract

The main purpose of dental implants is to restore chewing and other functions of the 
teeth, as well as the aesthetic appearance of patients using dental implants and den-
tal prosthetics. However, the lack of bone makes this recovery difficult. The most im-

portant aspects of dental implant surgery are the amount of bone that can be created and 
the treatment the patient is undergoing. There is not enough bone to allow safe treatment, 
and bone deficiency can cause toothache, infection, loss of tooth material and tooth ex-
traction, therefore dental implants and bone grafts are widely used. Methods and Depen-
ding on the patient’s problem and symptoms, there are many popular methods for obtai-
ning horizontal and vertical vision. The Khoury technique of bone grafting is a technique 
developed to extend the useful life and achieve a long-lasting dental implant that uses the 
density of the alveolar bone to obtain better results. Autogenous bone has the advantage 
of partial control.

Keywords: Koury Technique, Grafts, Dental arch, Teeth. 
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1. INTRODUÇÃO
O maior desafio da implantodontia é restaurar funções dentárias como mastigação, 

e estética aos pacientes através de implantes e próteses. Os fatores mais importantes na 
cirurgia de implante dentário é a quantidade de osso para que possa ser implantado e dar 
continuidade do tratamento do paciente. A reabsorção óssea pode ocorrer se o paciente 
apresentar trauma dentoalveolar, doença periodontal, extração dentária traumática, au-
sência congênita de dentes, patologia mandibular e maxilar, infecção ou mesmo causas 
fisiológicas (BORGES, 2010).

 Não é sempre que é encontrado osso suficiente para garantir um tratamento seguro, 
pode ocorrer deficiência óssea devido à, recorrendo assim para enxerto, e para enxertarmos 
ossos é preciso usar técnicas, e dependendo do problema e dos sintomas do paciente, 
existem vários métodos eficazes conhecidos (URBAN, 2011).

O método de Khoury, conhecido como enxerto ósseo, é um método desenvolvido 
para ganhar densidade óssea para obter implantes dentários cirúrgicos e duradouros que 
utilizam a densidade óssea alveolar para obter bons resultados (DAHLIN et al., 2008).

A utilização de técnicas de enxerto ósseo para a colocação de implantes osseointe-
grados é uma prática importante em muitas situações clínicas para o sucesso da restaura-
ção de implantes protéticos. Portanto, o conhecimento da base biológica que promove a 
consolidação óssea e o conhecimento das capacidades restauradoras dos diversos mate-
riais utilizados nas clínicas odontológicas, tornam-se, pré-requisitos básicos para implan-
tes dentários. Como a alta demanda por reabilitação oral com implantes osseointegrados 
tornou-se o padrão da odontologia moderna (CHAVDA, 2018).

A colocação bem-sucedida de implantes dentários depende de osso cortical suficien-
te para permitir a estabilidade primária, o que é importante para a osseointegração do 
implante. Para solucionar esse problema, podem ser utilizados diferentes tipos de técnicas 
de enxerto ósseo, como autoenxerto, aloenxerto e xenoenxerto. Entre os enxertos conven-
cionais, os autoenxertos são descritos na literatura como enxertos ideais, ou “padrão ouro”, 
devido ao seu potencial dinâmico com locais receptores na formação óssea osteoindutora, 
osteocondução e osteogênese (CHIAPASCO, 2007).

As áreas doadoras intraorais são uma alternativa segura para restauração de massa 
óssea, considerando suas propriedades físicas e biológicas, além da especificidade dos au-
toenxertos, o osso obtido dessas áreas doadoras é considerado menos reabsorvível e mais 
previsível.  A técnica de Khoury é um dos métodos para tratar defeitos ósseos e garantir 
volume horizontal e vertical da área receptora, removendo blocos ósseos corticais autólo-
gos juntamente com osso fino do oblíquo mandibular do paciente. Essa técnica também é 
chamada de técnica de “modelo”. Isso permite que no implante seja colocado 4 a 6 meses 
após a técnica. Este método é escolhido para enxerto ósseo para avaliar sua viabilidade 
clínica, pois pode oferecer as vantagens do aumento horizontal e vertical (KHOURY, 2007).

2. ENXERTO AUTÓGENO
Um autoenxerto é um enxerto que é transferido de uma parte do corpo para outra no 

mesmo indivíduo. O enxerto pode ser cortical ou trabecular e ósseo medular e pode ser 
obtido de sítios intra ou extraorais do doador.  Na literatura encontramos muitas discus-
sões e controvérsias quanto ao uso de diferentes materiais para reconstrução em bloco, 
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que poderiam ser osso autólogo e aloenxerto. A autogênese prossegue em três estágios. 
Estágio 1 – Osteogênese, Células vivas de transporte, especialmente na porção esponjo-
sa do enxerto, sobrevivem durante os primeiros dias através do suprimento sanguíneo 
do local receptor. Os osteoblastos encontrados nas trabéculas ósseas que sobrevivem ao 
transplante são responsáveis   pela proliferação e formação de um novo tecido ósseo. Este 
processo está relacionado ao número de células implantadas e determina a quantidade de 
osso que se forma. Esta fase dura as primeiras quatro semanas. Estágio 2 – Osteoindução, 
Quando as células ósseas do enxerto morrem, as células da camada receptora seguem o 
enxerto e o deformam por meio de reabsorção. No osso transplantado, proteínas e fatores 
de crescimento são induzidos, fazendo com que células mesenquimais indiferenciadas 
se diferenciem em osteoblastos e criem novo osso. Esta fase começa 6 semanas após o 
transplante e dura até 6 meses. E por fim, estágio 3 – osteocondução, a matriz inorgânica 
do autoenxerto, formada principalmente por hidroxiapatita, fornece uma estrutura para a 
proliferação de osteófagos e além (RAUBER, 2019).

 

2.1 Áreas Doadoras
Os procedimentos de enxerto ósseo intraoral tornaram-se uma opção viável para re-

construção de pequena a média escala de osso alveolar mal reabsorvido, com a vantagem 
de não necessitar de ambiente hospitalar, o que acaba aumentando o custo do procedi-
mento, para obter enxerto ósseo autógeno (TOLEDO, 2001).

Para reconstrução alveolar de osso alveolar que não absorve bem, mandíbula oferece 
boa qualidade óssea para enxertia, tanto no ramo mandibular quanto na sínfise, e tem as 
vantagens de um único sítio cirúrgico, menor morbidade, desconforto mínimo e não ne-
cessidade de tratamento ambulatorial em comparação com outras áreas doadoras extra-
orais. Entretanto, se a quantidade de osso disponível for limitada podem ocorrer complica-
ções, incluindo danos ao nervo alveolar e às raízes molares, a área doadora intraoral requer 
apenas um local cirúrgico, encurtando os tempos cirúrgicos e anestésicos (PEREIRA, 2020).

Como há poucas informações na literatura sobre esta técnica, o objetivo deste estudo 
é descrever detalhadamente a técnica khoury para melhor compreendê-la e descrever um 
estudo utilizando a técnica khoury no tratamento da deficiência óssea.

3. PROPOSIÇÃO
O principal objetivo desta pesquisa é também discutir o conceito do dispositivo e ao 

mesmo tempo expor métodos, mostrar vantagens e desvantagens, intercorrências como: 
dados científicos acerca deste tema em discussão, gerando uma literatura nova no mundo 
científico que será por hora, mais atualizada para uso e pesquisas futuras.

4. REVISÃO DE LITERATURA
Hoje em dia, a implantodontia tem-se revelado uma excelente alternativa quando 

se tenta restaurar espaços desdentados e devolver a função, a estética e a fonética do 
paciente. Quando um dente é perdido, um mecanismo de reparo é instalado nesta área, 
causando a chamada remodelação e posterior reabsorção óssea do processo alveolar. A 
reabilitação destes pacientes com implantes osseointegrados requer bons dispositivos de 
fixação óssea, o rebordo alveolar deve proporcionar uma posição tridimensional perfeita 
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tanto em altura quanto em espessura. Porém, há momentos em que a simples fixação não 
é suficiente e a reconstrução periférica é necessária (FARDIN, 2010).

Quando volume ósseo é insuficiente, pode afetar o sucesso do tratamento com im-
plantes. Por esta razão, diversas técnicas de reconstrução foram desenvolvidas ao longo 
dos anos para superar este problema. Dentre elas, destacam-se a regeneração óssea guia-
da (ROG) e suas variantes, como a técnica Urban e técnicas de enxerto em bloco como a 
técnica de Khoury, que também é conhecida como técnica “plástica”, consiste na remoção 
de um bloco ósseo cortical autólogo juntamente com o osso cortical do oblíquo mandibu-
lar do paciente para restaurar o defeito ósseo e obter volumes horizontais e verticais em 
relação à base (GONZÁLEZ, 2020).

 A tecnologia GBR baseia-se na regeneração de defeitos ósseos obtidos de forma pre-
visível utilizando membranas absorvíveis ou não reabsorvíveis associadas a xenoenxertos 
e osso particulado autólogo. A técnica de Khoury apresenta um tempo menor de remo-
delação óssea, de 4 a 6 meses, enquanto na ROG o período é de 8 a 12 meses. Com relação 
ao custo a ROG tem um valor mais elevado do que a da técnica de Khoury, pois além da 
despesa com a cirurgia ainda se faz necessário o gasto com membrana e o enxerto xenó-
geno, entretanto, a técnica de Khoury apresenta maior morbidade, pois a da ROG retira 
apenas osso particulado, e a de Khoury remove um bloco de osso juntamente com osso 
particulado (LUTZ et al., 2020).

Os métodos de enxerto em bloco incluem a utilização de blocos ósseos autólogos ou 
blocos homólogos. Uma das desvantagens da utilização de blocos homólogos é a dificul-
dade de acesso a esse tipo de enxerto no Brasil. Isso ocorre porque nem todas as regiões 
possuem bancos ósseos e, portanto, estão limitadas a blocos ósseos autólogos.   Usando 
apenas blocos ósseos autólogos, a taxa de vascularização é mais lenta em comparação 
com a técnica de Khoury usando partículas ligadas a blocos ósseos autólogos. Isso ocorre 
devido à compressão do leito receptor, até que este seja preenchido com tecido ósseo re-
cém-formado (MILHOMEM, 2014).

A técnica Urban, também conhecida como técnica “salsicha”, consiste em uma mis-
tura de enxerto autólogo e xenoenxerto recoberto por membrana de colágeno absorvível 
estabilizada por pinos de titânio É preciso esperar 7 meses para reabrir, enquanto o tempo 
de abertura do Khoury é menor, de 4 a 6 meses Assim como o ROG, o custo é maior porque 
requer xenoenxerto e membrana, além do custo da cirurgia. Por isso, a técnica de Khoury 
tem se mostrado mais vantajosa que vários outros métodos em determinados casos que 
são da área estética e requerem cicatrização rápida. Como esta técnica utiliza enxertos da 
linha oblíqua mandibular, consegue-se uma boa estabilidade devido à qualidade e quan-
tidade de osso cortical na área doadora (KHOURY, 2006).

4.1 Reabsorção óssea alveolar
Atualmente, sabe-se que a taxa de sobrevivência de implantes osseointegrados ultra-

passa 95% (MISCH, 2008; ANDRÉ, 2011). Contudo, frequentemente encontramos margens 
reabsorvidas, condição que requer reconstrução antes da restauração com implantes.  A 
necessidade de enxerto ósseo reflete o fato de que áreas edêntulas estão associadas a 
graus variados de reabsorção óssea. O processo de remodelação, que eventualmente le-
vará a graus variados de atrofia alveolar, inicia-se imediatamente no mesmo dia após a 
extração ou extração dentária). Certas condições podem piorar o processo de reabsorção, 
incluindo a perda dentária, que está diretamente relacionada ao aumento ou diminuição 
da perda óssea durante o reparo alveolar (KHOURY, 2010).
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4.2 Biologia óssea
O mecanismo de vascularização dos autoenxertos funciona da seguinte forma. O osso 

transplantado morre, mas algumas células e o periósteo sobrevivem e mantêm a capaci-
dade osteogênica. O osso necrótico é substituído por novo tecido que se forma ao longo 
dos canais deixados pelos vasos sanguíneos invasores. Com o tempo, o osso necrótico mis-
tura-se com osso novo viável e um complexo se desenvolve como resultado da reabsorção 
do tecido necrótico e do crescimento de osso novo. As esferas autólogas e os enxertos cor-
ticais compartilham três diferenças histológicas, os enxertos celulares vascularizam mais 
rapidamente e mais completamente do que os enxertos corticais, A substituição do osso 
esponjoso é inicialmente seguida pela fixação seguida por uma fase de reabsorção à medi-
da que no enxerto cortical sofre um processo de substituição inverso. Os enxertos corticais 
tendem a cicatrizar completamente com o tempo, enquanto os enxertos corticais perma-
necem uma mistura de osso necrótico e viável (MARGONAR et al., 2014).

4.3 Considerações cirúrgicas determinantes para o enxerto ósseo
Para se indicar corretamente um enxerto, devemos levar em consideração alguns 

fatores preponderantes para o sucesso, Para tanto, uma minuciosa avaliação clínica, ra-
diográfica e tomográfica, juntamente com os modelos de estudo e um enceramento de 
diagnóstico faz-se necessários pata a indicação de um procedimento reconstrutivo, os re-
sultados consistentes de enxertos ósseos têm sido difíceis de serem alcançados porque 
técnicas similares são usadas a despeito das condições preexistentes do paciente, do volu-
me de osso e da região de aumento. Elementos específicos determinantes precisam estar 
presentes para um enxerto de osso ser bem-sucedido (AYUB et al., 2011).

O cirurgião deve avaliar a condição existente e alterar a técnica de enxertia e mate-
riais em função de cada tratamento realizado. São listados onze fatores determinantes que 
aumentam a probabilidade de sucesso do enxerto ósseo, com uma combinação de pelo 
menos sete desses fatores tornando o procedimento mais seguro e o crescimento ósseo 
suficiente para a colocação do implante mais previsível (MENDES, 2000).

Os determinantes da enxertia óssea são fatores locais que influenciam o prognóstico 
do procedimento e incluem: ausência de infecção, fechamento de partes moles, preserva-
ção de espaço, fixação do enxerto, eventos de aceleração local (FAR), angiogênese óssea, 
fatores de crescimento e morfogênese óssea. BMP, tempo de cicatrização, topografia e 
tamanho do defeito, alguns desses fatores estão inter-relacionados e cada um pode inter-
ferir no outro, levando ao fracasso ou ao sucesso (SÁNCHEZ et al., 2021).

4.4 Materiais para enxerto ósseo
Vários materiais são frequentemente utilizados para estimular o crescimento ósseo 

em áreas maxilares e mandibulares onde o osso foi perdido devido a processos patológi-
cos, traumáticos ou fisiológicos. Material osteocondutor que fixa os ossos circundantes, 
como ossos bovinos, para permitir o crescimento, agentes osteoindutores que promovem 
a formação de novo osso a partir de células osteogénicas derivadas de células mesenqui-
mais primitivas sob a influência de um ou mais agentes que influenciam a matriz óssea, 
tais como osso homogéneo (ALFARO et al., 2006).

A osteogênese consiste no crescimento de células viáveis   transferidas para o enxerto, 
sendo a osteogênese uma propriedade exclusiva do osso autólogo, além dos determinan-
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tes necessários para um enxerto ósseo previsível, os materiais necessários para reforçar a 
área utilizada (PEREIRA et al., 2012).

5. DISCUSSÃO
O maior desafio na implantodontia é restaurar a função e a estética dentária, como 

a mastigação. Os fatores mais importantes na cirurgia de implante dentário são as quan-
tidades de osso a ser colocado e a continuidade do tratamento do paciente. A reabsorção 
óssea pode ocorrer se o paciente sofrer de trauma dentoalveolar, doença periodontal, ex-
tração dentária traumática, ausência congênita de dentes, patologia mandibular e maxi-
lar, infecção ou mesmo causas fisiológicas (BORGES, 2010).

A utilização de técnicas de enxerto ósseo antes da colocação de implantes osseointe-
grados é uma prática importante em muitas situações clínicas para o sucesso da restau-
ração de implantes protéticos. Portanto, o conhecimento das bases biológicas que con-
tribuem para a integração óssea e o conhecimento do potencial restaurador dos diversos 
materiais utilizados na odontologia são condições básicas para a implantação de implan-
tes dentários. A alta demanda por implantes orais utilizando osseointegráveis   tornou-os o 
padrão da odontologia moderna (CHAVDA, 2018).

Um autoenxerto é transplantado de uma parte do corpo para outra no mesmo indiví-
duo. Os enxertos podem ser de osso cortical, trabecular ou modular e podem ser obtidos 
de locais doadores intraorais ou extraorais. Há muita discussão e debate na literatura so-
bre a utilização de diferentes materiais para reconstrução de blocos, que podem ser osso 
autólogo e aloenxerto. A autogênese ocorre em três estágios. Estágio 1 - Osteogênese, cé-
lulas vivas de transporte, especialmente a porção transplantada do enxerto, sobrevivem 
no primeiro dia através do suprimento sanguíneo do local receptor. Os osteoblastos, en-
contrados nas trabéculas do osso sobrevivente após o transplante, são responsáveis   pela 
reprodução e formação de novo tecido ósseo. Este processo está relacionado ao número 
de células implantadas e determina a quantidade de osso que se forma. Esta fase dura as 
primeiras quatro semanas. Estágio 2 - Osteoindução, quando as células ósseas do enxerto 
morrem, as células de revestimento do receptor seguem o enxerto e mudam sua forma 
por meio de reabsorção e fatores de crescimento são induzidos no osso transplantado, 
fazendo com que células mesenquimais indiferenciadas se diferenciem em osteoblastos 
e formem novo osso. O osso cortical é a principal fonte dessas proteínas morfogenéticas. 
Esta fase começa 6 semanas após o transplante e dura até 6 meses. E por fim, etapa 3 - os-
teocondução, matriz inorgânica do autoenxerto formada principalmente por hidroxiapati-
ta, fornece estrutura para proliferação de osteófagos (RAUBER, 2019).

Hoje, a implantodontia tem se mostrado uma excelente alternativa quando se tenta 
restaurar espaços edêntulos e restaurar a função, a estética, mastigatória e fonética do 
paciente. Quando um dente é perdido, um mecanismo de reparo é instalado nesta área, 
causando a chamada remodelação e posterior reabsorção óssea do processo alveolar. A 
reabilitação de pacientes com implantes osseointegrados requer excelentes dispositivos 
de fixação óssea, e o rebordo alveolar deve garantir um perfeito posicionamento tridimen-
sional em altura e espessura. No entanto, em alguns casos, simples reparações não são 
suficientes é necessária uma reconstrução envolvente (FADINA, 2010).

As técnicas de enxerto em bloco incluem o uso de blocos ósseos autólogos ou blocos 
alogênicos. Uma das desvantagens da utilização de blocos homólogos é a dificuldade de 
acesso a esse tipo de transplante no Brasil. Isso ocorre porque nem todos os locais pos-
suem bancos de ossos e, portanto, estão limitados a blocos ósseos autólogos. Usando ape-
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nas blocos ósseos autólogos, a taxa de vascularização foi mais lenta em comparação com 
a técnica Khoury de fixação de partículas a blocos ósseos autógenos. Isso ocorre porque o 
leito receptor é comprimido até ser preenchido com tecido ósseo recém-formado (MILHO-
MEM, 2014).

A técnica Urban, também conhecida como técnica “salsicha”, consiste em uma mis-
tura de autoenxerto e xenoenxerto recoberto por uma membrana de colágeno absorvível 
fixada por pinos de titânio. Embora haja uma espera de sete meses para a reabertura, o 
tempo de abertura de Khoury é mais curto, de quatro a seis meses. Assim como o ROG, o 
custo é mais alto porque são necessários xenoenxertos e membranas, além do custo da 
cirurgia. Portanto, a técnica Khoury tem se mostrado mais benéfica que outros métodos 
em determinados casos em que é necessária uma cicatrização estética e rápida. Como o 
enxerto é utilizado a partir da linha oblíqua mandibular, a qualidade e a quantidade de 
osso cortical na área doadora são boas, proporcionando boa estabilidade (CURRY, 2006).

6. CONCLUSÃO
Os métodos de enxerto em bloco incluem a utilização de blocos ósseos autólogos ou 

blocos homólogos Uma das desvantagens da utilização de blocos homólogos é a dificul-
dade de acesso a esse tipo de enxerto no Brasil. Isso ocorre porque nem todas as regiões 
possuem bancos ósseos e, portanto, estão limitadas a blocos ósseos autólogos. Usando 
apenas blocos ósseos autólogos, a taxa de vascularização é mais lenta em comparação 
com a técnica de Khoury usando partículas ligadas a blocos ósseos autólogos. Isso ocorre 
devido à compressão do leito receptor até que este seja preenchido com tecido ósseo re-
cém-formado.

 A técnica Urban, também conhecida como técnica “salsicha”, consiste em uma mis-
tura de enxerto autólogo e xenoenxerto recoberto por membrana de colágeno absorvível 
estabilizada por pinos de titânio. É preciso esperar 7 meses para reabrir, enquanto o tempo 
de abertura do Khoury é menor, de 4 a 6 meses, o custo é maior porque requer xenoenxer-
to e membrana, além do custo da cirurgia. Por isso, a técnica de Khoury tem se mostrado 
mais vantajosa que vários outros métodos em determinados casos que são da área esté-
tica e requerem cicatrização rápida. Como esta técnica utiliza enxertos da linha oblíqua 
mandibular, consegue-se uma boa estabilidade devido à qualidade e quantidade de osso 
cortical na área doadora. No caso mencionado, devido ao custo de colocação do implante, 
optou-se pela técnica de Khoury pela economia de custos, que é o método mais vantajoso 
neste caso, pois não requer custos adicionais com enxertos e membranas.
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Resumo

Observa-se na prática clínica ortodôntica, significativa incidência de caninos impac-
tados. Um elemento impactado, é aquele que se encontra retido no osso, pois, por 
algum motivo, não irrompeu no momento correto e, por esse motivo, não se en-

contra presente no arco dentário. Geralmente, a impacção pode estar associada a falha na 
reabsorção da raiz do dente decíduo, a retenção prolongada do mesmo, falta de espaço no 
arco e as lesões patológicas. Ainda que seja mais comum a impacção de terceiros molares 
e caninos, os pré-molares superiores devem receber devido atenção visando evitar futu-
ras complicações caso permaneça retido. Quando estão bem direcionados no sentido de 
erupção, a indicação de tracionamento oferece bons resultados. O objetivo desse estudo 
é relatar um caso clínico de tracionamento ortodôntico de canino e pré-molar superiores 
impactados em decorrência da retenção prolongada dos antecessores decíduos em uma 
paciente de 15 anos.

Palavras-chave: Canino. Impactação. Tracionamento. Ortodontia. 

Abstract

In orthodontic clinical practice, a significant incidence of impacted canines is observed. 
An impacted element is one that is retained in the bone, because, for some reason, it did 
not erupt at the correct time and, for this reason, it is not present in the dental arch. Gene-

rally, impaction can be associated with failure to resorb the primary tooth root, prolonged 
retention of the primary tooth, lack of arch space, and pathological lesions. Although im-
paction of third molars and canines is more common, the maxillary premolars must recei-
ve due attention to avoid future complications if they remain retained. When they are well 
directed in the direction of eruption, the traction indication gives good results. The aim of 
this study is to report a clinical case of orthodontic traction of an impacted maxillary canine 
and premolar as a result of prolonged retention of deciduous predecessors in a 15-year-old 
female patient.

Keywords: Canine. Impaction. Traction. Orthodontics. 



Capítulo 3

30Tópicos da Odontologia Aplicada - Vol. 03 (2023)

1. INTRODUÇÃO
O processo de erupção dentária juntamente com o trajeto e movimento do elemento 

até a posição funcional em boca, depende de uma série de fatores. Por razões diversas, 
quando chegada a época de erupção, o dente pode ficar impactado parcial ou totalmente 
no osso, caracterizando-se como dente retido/incluso (dente intraósseo ou submucoso) ou 
impactado (dente obstruído por algum objeto) (COLUMBANO et al., 2017). 

Como fatores gerais para esse fenômeno, a literatura aponta como principais: falha 
na reabsorção da raiz do canino decíduo, retenção prolongada do dente decíduo, compri-
mento ou perímetro dos arcos diminuídos e lesões patológicas (CASTRO, 2013). É de fun-
damental importância que o diagnóstico seja precoce para que seja traçado e executado 
um bom plano de tratamento.

A eleição do tratamento ideal para este tipo de alteração pode ser desde um trata-
mento conservador, com a exodontia do dente decíduo localizado na região do dente im-
pactado, até por um tratamento de maior complexidade, como a indicação de tratamento 
orto-cirúrgico (MAIA et al., 2010)

A escolha entre um tratamento conservador ou de maior complexidade, deve ser ba-
seada em uma série de fatores, como: “idade cronológica, grau de cooperação e recepti-
vidade ao tratamento, relação esquelética maxilomandibular, comprimento das arcadas 
dentárias, posição do dente impactado, suspeita de anquilose, dilaceração, posição e es-
tágio de formação radicular, relação com os dentes vizinhos e presença ou ausência de 
espaço” (MAIA et al., 2010, p. 62).

Quando se trata do grupo de pré-molares, poucos estudos e ensaios clínicos foram 
publicados, em razão de ser uma condição pouco frequente na rotina clínica. Embora pou-
co comuns, os pré-molares superiores podem ficar impactados devido a retenção prolon-
gada de dentes decíduos, erupção ectópica do germe permanente e envolvimento com 
cisto odontogênico (BARTH et al., 2021).

2. PROPOSIÇÃO
O objetivo deste estudo foi relatar um caso clínico de tracionamento ortodôntico de 

canino e pré-molar superiores impactados em decorrência da retenção prolongada dos 
antecessores decíduos.

3. RELATO DE CASO CLÍNICO
Paciente A.C.M.C., sexo feminino, 15 anos, compareceu à clínica de Odontologia, re-

latando ter ido a outro dentista que a orientou a procurar um especialista em ortodontia 
pois ainda tinha dentes decíduos em boca que não esfolearam. Quando questionada so-
bre sua saúde, paciente relatou ótimo estado sistêmico.

Ao exame clínico inicial, foi observado que a paciente ainda possuía os elementos, 53, 
63, 73, 75, 83 e 85 em boca. Os elementos 13, 23, 33, 35, 43 e 45 ainda não estavam em boca. 

Foram solicitados exames iniciais para diagnóstico, planejamento e tratamento da 
paciente.
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3.1 Exames iniciais
3.1.1 Fotografias iniciais

                             

Figura 1. Fotografias extra orais de frente (sorriso) e perfil 

Fonte: Documentação Ortodôntica, 2019 

Nas fotografias de sorriso e perfil (Figura 1), observa-se que a paciente apresenta Perfil 
convexo, além de ângulo nasolabial fechado.

           

Figura 2. Fotografias Intraorais

 (em olcusão frontal, lado direito, lado esquerdo, oclusais superior e inferior)

Fonte: documentação ortodôntica, 2019
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Nas fotografias intraorais (Figura 2), observa-se presença dos elementos 53, 63, 73, 75, 
83 e 85 ainda em boca. Observa-se também, elemento 24 em erupção.

Classificação de Angle: 

Classe I bilateral

Overjet: normal

Overbite: normal

Linha média: Linha média inferior desviada para a direita

Diastemas entre os elementos 12 e 11 e entre os elementos 21 e 22.

3.1.2 Exames Radiográficos

Figura 3. Radiografia Panorâmica 

Fonte: documentação ortodôntica, 2019

Ao exame radiográfico (Figura 3), observa-se agenesia dos elementos 35 e 45, além dos 
elementos 13, 23, 33 e 43, todos impactados pelos elementos decíduos que não esfolearam.

Observa-se também, a falta de espaço para erupção completa do elemento 24.

Por fim, observa-se elementos 18, 38 e 48 inclusos e ausência do elemento 28.
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3.1.3 Análise Cefalométrica

      

Figura 4. Telerradiografia

Fonte: documentação ortodôntica, 2019
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Figura 5. Análise cefalométrica                              

Fonte: documentação ortodôntica, 2019

Observa-se na análise cefalométrica (figura 4):

N-A.Pog: Perfil convexo

S-N.A: Bom posicionamento

S-N.B: Retrusão mandibular

1/.NA: Bom posicionamento

/1.NB: Protrusão incisivos inferiores

3.2 Planejamento
O planejamento inicial proposto foi: 

• Encaminhamento da paciente para extração dos elementos 53, 63, 73 e 83;

• Tracionamento dos elementos 13, 23, 33 e 43;

• Abertura de espaço suficiente para erupção do elemento 24;

• Alinhamento e nivelamento dos dentes;

• Remoção do aparelho fixo e instalação das contenções estabilizadoras.

• Como a paciente possui agenesia dos elementos 35 e 45, optou-se por mantes os 
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elementos 75 e 85 em boca durante todo o tratamento ortodôntico, a fim de man-
ter espaços para que futuramente a paciente possa realizar implantes no local.

3.3 Tratamento
Iniciou-se o tratamento em ambos os arcos com a instalação de aparelho fixo metáli-

co, prescrição Jorge Rodrigues ®. Encaminhou-se a paciente para extração dos elementos 
53, 63, 73 e 83.

Após o alinhamento e nivelamento da arcada superior e abertura de espaço para os 
elementos 13, 23 e 24, optou-se pela utilização da técnica do arco segmentado para o tra-
cionamento dos elementos 13 e 23, almejando o mínimo de efeito colateral aos dentes 
adjacentes. 

Para isso, utilizou-se um arco de aço CrNi Retangular 16x22 como ancoragem, passan-
do passivamente em todos os dentes, exceto os elementos 13 e 23. Associado a esse arco 
de aço, utilizou-se outro arco de níquel-titânio 012, incorporado ao braquete dos elementos 
13 e 23.

Para a abertura de espaço foram empregadas molas abertas de NITI MORELLI ® (MO-
RELLI ®, Sorocaba, Brasil), (Figura 6) 

Figura 6. Mola aberta de NITI

Fonte: Google imagens, acesso em 2022.

Nas consultas mensais, evoluiu-se o arco de níquel-titânio até o 018 para aprimorar o 
posicionamento dos elementos 13 e 23.

No elemento 24, após abertura de espaço, instalou-se um botão de cola (Figura 7) 
para que, posteriormente, o mesmo pudesse ser utilizado para apoio de elástico intraoral.
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Figura 7. Botão de colagem

Fonte: Google imagens, acesso em 2022

Após posicionamento ideal dos elementos 13 e 23 na arcada, foi utilizado arco de aço 
CrNi Retangular 16x22 passando passivamente em todos os dentes, exceto no elemento 
24. Na área do elemento 24, fio utilizada uma mola fechada de CrNi MORELLI ® (Figura 8), 
para manter o espaço no local.

Figura 8. Mola fechada de CrNi

Fonte: Google imagens, acesso em 2022

No arco inferior, após alinhamento e nivelamento, foram empregadas molas abertas 
de NITI MORELLI ® (MORELLI ®, Sorocaba, Brasil), (Figura 6), para abrir espaço para os ele-
mentos 33 e 43.

Nas consultas mensais, foi realizado slice na mesial e distal dos elementos 75 e 85 e 
ativação da mola na região dos elementos 33 e 43.

Após erupção do elemento 33, foi colado um braquete no mesmo e utilizamos a mes-
ma técnica do arco segmentado utilizada no arco superior, para posicionar o elemento 33.

Para iniciarmos o tracionamento do elemento 24, foi utilizado um elástico triangular 
1/8 médio (MORELLI ®, Sorocaba, Brasil) (Figura 9), apoiado nos elementos 24, 34 e 75.
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Figura 9. Elástico intermaxilar

Fonte: Google imagens, acesso em 2022

A paciente foi encaminhada para cirurgia e colagem de botão ortodôntico no ele-
mento 43 para tracionamento do mesmo.

Paciente ainda se encontra em tratamento (Figura 10), no qual o planejamento das 
etapas seguintes será: tracionamento do elemento 43, posicionamento do mesmo no arco, 
finalizar posicionamento do elemento 33 na arcada, posicionamento do elemento 24 na 
arcada e finalização ortodôntica.           

            

Figura 10. Fotografias finais

Fonte: Acervo próprio, 2022.
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS
O trabalho desenvolvido permitiu observar que, em grande parte das situações, quan-

do o diagnóstico de um elemento impactado é estabelecido precocemente, a possibili-
dade de êxito no tratamento é aumentada, além da facilidade na abordagem terapêuti-
ca. Segundo Dorilêo et al. (2021), o prognóstico em tratamento de dentes impactados em 
adulto é menos favorável em função do risco de anquilose, reabsorções radiculares dos 
dentes adjacentes e limitações da mecânica ortodôntica a ser empregada. No entanto, 
é importante tracionar os caninos sempre que possível, em razão de seu valor morfofun-
cional e estético, especificamente nos movimentos funcionais da mandíbula. Observa-se 
que, os problemas causados por dentes não irrompidos são numerosos e as consequên-
cias do não tratamento desse problema podem ser desfavoráveis. 

É necessário um planejamento adequado da mecânica utilizada durante o 
tracionamento de dentes impactados para não comprometer as unidades de ancoragem 
(Simão et al., 2017).

Para que se tenha um correto diagnóstico da impactação dentária, pode-se utilizar 
exames de inspeção e palpação, além exames radiográficos. Na impacção dentária, o cor-
reto diagnóstico proporciona um planejamento adequado, poupa tempo clínico e garante 
mais precisão na aplicação de forças durante a mecânica de tracionamento. No caso ob-
servado neste trabalho, podemos observar sucesso na condução do tracionamento dos 
elementos 13 e 23 com auxílio de técnica com overlay. 
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Resumo

O objetivo deste estudo é descrever implantes para implante imediato após exodon-
tia, tendo como referência a literatura de artigos e publicações científicas que visam 
discutir os principais aspectos do tema em questão, indicações e contraindicações, 

aplicações práticas, vantagens e desvantagens, as principais vantagens desse tipo de pro-
cedimento são menor reabsorção óssea, menor tempo de cicatrização e restauração da 
estética e funcionalidade já na primeira cirurgia. As principais desvantagens incluem erros 
no posicionamento do implante, dificuldade no fechamento primário devido à falta de 
tecido mole e necessidade de grande mucosa queratinosa na área estética. As extrações 
resultam em perda óssea indesejada e afetam a mastigação, função e a estética. O perio-
donto também sofre alguns danos, sendo o mais notável a perda de importantes papilas 
interdentais nos dentes anteriores, onde as exigências estéticas são maiores. Nestes casos, 
o implante imediato é cada vez mais utilizado e pode ser uma solução eficaz, mas nem 
sempre isso é possível e cada caso deve ser cuidadosamente avaliado.

Palavras- chave: Implantes imediatos, arcada dentaria, dentes, periodonto. 

Abstract

The objective of this study is to describe implants for loading immediately after ex-
traction, using as a reference the literature of articles and scientific publications that 
aim to discuss the main aspects of the topic in question, indications and contraindi-

cations, practical applications, advantages and disadvantages, the main the advantages 
of this type of procedure are less bone resorption, shorter healing time and restoration of 
aesthetics and functionality during the first surgery. The main disadvantages include er-
rors in implant positioning, difficulty in primary closure due to the lack of soft tissue and 
the need for large keratinous mucosa in the aesthetic area. Extractions result in unwanted 
bone loss and affect chewing, function and aesthetics. The periodontium also suffers some 
damage, the most notable being the loss of important interdental papillae in the anterior 
teeth, where aesthetic demands are greater. In these cases, immediate implantation with 
immediate implant application is increasingly used and can be an effective solution, but 
this is not always possible and each case must be carefully evaluated.

Keywords: Immediate implants, dental arch, teeth, periodontium.
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1. INTRODUÇÃO
Atualmente, o enorme progresso científico e tecnológico na área de biomateriais e o 

desenvolvimento tecnológico em odontologia facilitam, permitem e ampliam as indica-
ções e opções de tratamento com implantes dentários. O uso de implantes dentários para 
substituir elementos dentários perdidos, e tem provado ser uma alternativa de alcançar 
resultados previsíveis e satisfatórios. Desde o primeiro protocolo, diferentes protocolos de 
colocação e carregamento foram desenvolvidos com o objetivo de facilitar a técnica cirúr-
gica e reduzir o tempo de tratamento. A tecnologia de implante imediato reduz o número 
de cirurgias, encurta o tempo total de tratamento e promove a obtenção de uma melhor 
posição tridimensional do implante (ANDREIUOLO, 2016).

Uma vez bem estabelecida, a tecnologia de implante imediato é uma excelente op-
ção de tratamento porque preserva o tecido ósseo e gengival, reduz o número de cirurgias 
e tempos de tratamento e proporciona aos pacientes resultados estéticos imediatos., a 
carga imediata refere-se à colocação de uma prótese ou coroa em cima do implante ime-
diatamente após a exodontia (MEDEIROS; MARCELINO; JÚNIOR, 2020).

Uma das etapas mais importantes na realização do implante imediato é compreen-
der os processos biológicos que podem causar alterações dimensionais no osso e nos teci-
dos moles após procedimentos de exodontia. A reabsorção do rebordo alveolar que ocorre 
após a extração dentária pode reduzir a quantidade de osso na área e prejudicar a posição 
desejada do implante, impedindo a restauração ideal da cavidade oral. A colocação ime-
diata do implante evita perda de inserção óssea e reduz o número de cirurgias (AMARO; 
CONFORTE, 2022).

O sucesso da implantação rápida e dos métodos convencionais, fazem com que a 
diferença seje grande, o que significa boa estabilidade, e evidências, pesquisas científicas 
mostram que a implantação precoce ajuda a manter a anatomia dos alvéolos e perdurar 
por longas distâncias. Além disso, ao manter o implante no ângulo dos dentes naturais 
(PRIMO et al., 2011). 

No início do desenvolvimento dos implantes dentários, o uso de implantes limitava-se 
à restauração de dentes edêntulos, porém, devido às melhorias nos métodos e materiais 
cirúrgicos evoluíram, vários fatores têm um impacto decisivo no resultado do implante, 
como a preservação das bordas ósseas que criam estabilidade do implante. Uma das van-
tagens desta técnica é que os resultados estéticos podem ser alcançados preservando e 
mantendo a estrutura gengival e o tecido ósseo (JUNIOR; GENOVESE; BELTRÃO, 2016).

A seleção de pacientes adequados para colocação imediata de implantes requer con-
siderações cuidadosas, pois depende da condição dos dentes adjacentes, do osso e o epi-
télio gengival. Entre os benefícios estão o aumento da satisfação do paciente, ocasionan-
do a redução do estresse psicológico, as indicações para extração dentária são indicadas, 
quando o tratamento de canal radicular, doenças periodontais ou dentes com problemas 
de fraturas e caries muito profunda não podem mais serem tratados (MARTINS, 2020).

Ao realizar qualquer cirurgia local, como o preenchimento do intervalo vestibular com 
enxerto, a colocação imediata do implante após a extração dentaria deve ser bem-suce-
dida do ponto de vista da união óssea. Do ponto de vista clínico, o número de cirurgias 
é reduzido porque a extração dentária é realizada simultaneamente à colocação do im-
plante. Portanto, os pacientes passam apenas por uma etapa: cirurgia e pós-operatório. 
Como a regeneração do tecido ao redor do implante deve ser considerada, é necessária a 
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realização de uma técnica cirúrgica de transplante de tecido conjuntivo com o objetivo de 
preservar a quantidade de tecido mole (MATTO, 2018).

2. PROPOSIÇÃO
O principal objetivo desta pesquisa é também discutir o conceito do dispositivo e ao 

mesmo tempo expor métodos, mostrar vantagens e desvantagens, intercorrências como: 
doenças periodontais, tratamento de canal, que já não tenham mais sucessos, traz mais 
formações e mais dados científicos acerca deste tema em discussão, gerando uma litera-
tura mais atualizada para uso e pesquisas de outros pesquisadores futuros.

3. REVISÃO DE LITERATURA
Os sorrisos clinicamente bonitos são de um benefício enorme e importante para os 

pacientes que perderam os dentes e que precisem de uma recuperação rápida e segura, 
resultados rápidos e um alto nível de reabilitação estética são importantes. Ao mesmo 
tempo, trata-se de preservar a estrutura gengival para que o paciente alcance os resulta-
dos desejados e saudáveis (PEREIRA, 2018).

A técnica de colocação de implantes na mesma fase cirúrgica da extração dentária 
pode acarretar algumas dificuldades, isto pode ocorrer se o alvéolo não for adequado para 
acomodar implantes imediatos. No entanto, desde que esta técnica seja bem utilizada 
pelo implantodontista, ela oferece muitas vantagens, incluindo etapas cirúrgicas reduzi-
das, custos reduzidos, preservação do tamanho e altura dos tecidos moles e preservação 
da espessura do osso alveolar (SCHESTATSKY et al., 2020).

O planejamento adequado para os procedimentos e resultados estão sempre direta-
mente relacionados ao sucesso.  Existem vários elementos necessários para o tratamen-
to imediato com implantes dentários, interesses, incluindo experiência e capacidades do 
operador, bom pré-operatório bem-sucedido, histórico do paciente, análise e avaliação das 
relevâncias e conhecimento de estruturas anatômicas, análise da qualidade e quantidade 
óssea para determinar o implante (FORMIGA et al., 2017).

3.1 Vantagens e desvantagens do Implante Imediato
Os implantes colocados imediatamente em um novo alvéolo e área regenerada mos-

tram sobrevivência e estabilidade sem complicações, trazem benefícios psicológicos para 
os pacientes, reduzem o tempo e o custo do tratamento, preservam a estrutura e previ-
nem a perda óssea alveolar, benefícios da margem gengival, benefícios psicológicos aos 
pacientes, redução no uso de medicamentos. Um resultado negativo é o desenvolvimento 
de um defeito ósseo alveolar quando um ou mais dentes são extraídos (ARAÚJO, 2019).

3.2 Critérios para o Implante Imediato
Na ausência de condições locais ou lesões que possam interferir no processo de cica-

trização osseointegrada, se houver 4 mm de osso na superfície, o implante é inserido na 
base para garantir a estabilidade inicial. Outras condições consideradas apropriadas para 
o local podem ser determinadas por exame radiográfico. No entanto, a instalação no novo 
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alvéolo provavelmente será maior e poderá ter mais osso, portanto a instalação de implan-
te deve ser feita com cautela devido à incerteza adicional (SABRINA, 2011).

3.3 Indicação e Contraindicação 
Quando os dentes decíduos estão em período de queda, não são adequados para o 

estado de ingestão alimentar, hipoplasia dentária (germe permanente), e no caso de le-
sões apicais crónicas em que tratamentos endodônticos não obtém resultados eficazes, 
tem sido investigada a colocação de implantes imediatos no local da patologia periodon-
tal, independentemente de o implante ser eventualmente perdido. Os problemas com a 
implantação imediata podem estar relacionados a fatores: remoção complexa do dente, 
anatomia alveolar que não permite a inserção ideal do implante, áreas com dentes adja-
centes, implantes alveolares (REIS, 2021).

4. DISCUSSÃO
Um dos aspectos mais importantes da colocação do implante é compreender os pro-

cessos naturais que causam alterações nos ossos e tecidos moles após a remoção. A reab-
sorção óssea alveolar que ocorre após a extração dentária pode reduzir a massa óssea da 
região e afetar a área necessária para implantes, dificultando a restauração da cavidade 
oral. A colocação precoce do implante pode prevenir a perda óssea e reduzir o número de 
cirurgias (AMARO; CONFORTO, 2022).

Quando é realizada cirurgia, como de preenchimento da região vestibular com ma-
terial de enxerto, o implante é imediatamente instalado para garantir uma boa conexão 
óssea. Do ponto de vista clínico, como a extração dentária e a implantação dentária são 
realizadas ao mesmo tempo, o número de cirurgias é reduzido. Portanto, os pacientes pas-
sam por uma etapa: cirurgia e cuidados pós-operatórios. Como a flexibilidade dos múscu-
los ao redor do implante deve ser considerada, é importante inserir tecido conjuntivo para 
preservar o volume dos tecidos moles. (MATEUS, 2018).

Os processos de planejamento de forma correta estão relacionados ao sucesso anali-
sado na primeira vez, histórico do paciente, análise e avaliação dos sinais vitais, análise dos 
ossos, tamanho para determinar sua localização e características físicas, são muito impor-
tantes para o sucesso (FORMIGA FILHO; PASSONI, 2017).

A seleção de pacientes adequados para implantes dentários imediatos deve ser cui-
dadosamente considerada, pois depende da condição dos dentes adjacentes, do osso e do 
epitélio gengival. O benefício é que os pacientes se sentirem felizes e satisfeitos e reduzir 
o estresse mental. As indicações para extração dentária precoce incluem tratamento de 
canal radicular, dentes defeituosos que não podem ser tratados por tratamento de canal e 
dentes com doença periodontal e cáries profundas e avançadas (MARTINS, 2020).

Ao realizar procedimentos regionais, como preenchimento do espaço vestibular e en-
xertia, a instalação do implante dentário deverá ser bem-sucedida do ponto de vista da fu-
são óssea. Do ponto de vista clínico, como a extração dentária e a implantação dentária são 
realizadas ao mesmo tempo, com isso os números de cirurgias são reduzidos. Portanto, os 
pacientes irão passar obre uma avaliação gerando uma boa cirurgia sem intercorrências e 
também um pós-operatórios, sem intercorrência também. Como a regeneração do mús-
culo que circunda o implante precisa ser considerada, é importante realizar uma aborda-
gem cirúrgica ao músculo que preserve o máximo possível de tecido mole (MATO, 2018).
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Os implantes colocados simultaneamente na nova área e na nova área apresentam 
vitalidade e estabilidade sem problemas, e trazem benefícios psicológicos ao paciente, re-
duzem tempo e custos de tratamento, mantêm a ordem e previnem danos ósseos, alve-
olares, e possuem boas margens gengivais. Quando um ou mais dentes são removidos, 
podem ocorrer consequências negativa ao desenvolvimento como os de problemas de 
cavidade alveolar (ARAÚJO, 2019).

A colocação de implantes imediatos no local de uma extração devido a uma patolo-
gia periodontal, independentemente de o implante ser eventualmente perdido. Os pro-
blemas com a implantação imediata podem estar relacionados a fatores como: remoção 
complexa do dente, anatomia alveolar não permitindo a inserção ideal do implante, áreas 
com dentes adjacentes, implantes alveolares ou outros. No caso de lesões apicais crónicas 
em que tratamentos endodônticos e periodontais não obtiveram resultados eficazes, tem 
sido investigada a colocação de implantes imediatos no local da patologia periodontal, in-
dependentemente se o implante seja eventualmente perdido (REIS, 2021).

Se houver patologias ou lesões locais que possam interferir no processo de cicatriza-
ção, osseointegrante, o implante é colocado com 4 mm de osso na superfície e colocado 
na base para garantir estabilidade inicial de acordo com seu aspecto. Outras condições 
consideradas apropriadas para o local podem ser determinadas por exame radiográfico. 
No entanto, deve-se ter cuidado ao colocar o implante, pois o local de colocação no novo 
alvéolo pode ser maior e conter mais osso, aumentando a incerteza quanto à longevidade 
(SABRINA, 2011).

5. CONCLUSÃO
Novas instalações de implantes básicas já estão disponíveis ou estarão disponíveis em 

breve, suas vantagens incluem trazer benefícios a vida do paciente, agilizar o tratamento, 
diminuir o tempo de tratamento, diminuir a perda óssea e eliminar a necessidade de ci-
rurgia secundária. O sucesso deste método depende da estabilidade dos núcleos. É justo 
dizer que a instalação de implantes imediatamente depois da sua remoção, dentária é um 
método de recuperação possível e previsível, pois não só reduz o número de procedimen-
tos odontológicos, especialmente nos dentes externos superiores, mas também terá uma 
aparência mais satisfatória. Muita paciência. Isto é especialmente verdadeiro se a parede 
alveolar estiver completamente preservada após a extração do dente problemático. 
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Resumo

A microscopia já era usufruída em diversas áreas da medicina desde 1953, porém, na 
odontologia foi inicializada somente em 1977, por Baumann, médico e cirurgião-
-dentista, que sempre se questionava do porquê a odontologia ainda não desfrutava 

dos benefícios que o aparelho oferecia. O objetivo do presente trabalho é avaliar e benefi-
ciar a utilização do microscópio operatório na endodontia, firmando assim, por meio deste 
estudo, a obtenção de maior sucesso durante um tratamento. Este trabalho consiste em 
uma revisão narrativa da literatura, que considera artigos de revisão, relato de caso clínico, 
monografias e capítulos de livros publicados nas bases de dados Medline, Lilacs, SciELO 
e Google Acadêmico. Pode-se verificar através dessa revisão que a microscopia operató-
ria traz uma melhor qualidade ao tratamento endodôntico, por permitir uma melhor ilu-
minação do campo operatório, melhor resolução do objeto ampliado, posição ergométri-
ca, maior biossegurança, facilidade de documentação visual e menor desgaste do dente 
tratado, além de possibilitar uma melhor resolutividade de casos clínicos. Contudo, como 
desvantagem, o uso do microscópio ótico apresenta um elevado custo e exige do clínico 
a capacidade de se adaptar ao uso da visão indireta como forma de trabalho. Entretanto, 
esses detalhes não desmerecem todas as vantagens e qualidades apresentadas pelo uso 
da magnificação na resolução de casos clínicos.

Palavras-chave: Tratamento de canal. Microscópio operatório. Endodontia.

Abstract

Microscopy was already used in several areas of medicine since 1953, but its use in 
dentistry only started in 1977, by Baumann, a doctor and dentist, who always won-
dered why dentistry was still not enjoying the benefits that the device offered. The 

objective of the present work is to evaluate and benefit the use of the operating microsco-
pe in endodontics, thus establishing, through this study, the achievement of greater suc-
cess during a treatment. This work is a narrative review of the literature, which considers 
review articles, clinical case reports, monographs and book chapters published in Medli-
ne, Lilacs, SciELO and Google Scholar databases. It can be verified, through this literatu-
re review, that operative microscopy brings a better quality to endodontic treatment, by 
allowing better illumination of the operative field, better resolution of the enlarged object, 
ergonomic position, greater biosecurity, ease of visual documentation and less tooth wear 
treated, in addition to enabling better resolution of clinical cases. However, as a disadvan-
tage, the use of the optical microscope has a high cost and demand from the dentist the 
ability of adaptation to the use of indirect vision as a way of working, but these details do 
not detract from all the advantages and qualities presented by the use of magnification in 
the resolution of clinical cases.

Keywords:  Root canal treatment. Operating microscope. Endodontics.
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1. INTRODUÇÃO
A microscopia já era usufruída em diversas áreas da medicina desde 1953, porém, na 

odontologia foi inicializada somente em 1977, por Baumann, médico e cirurgião-dentista 
que sempre se questionava do motivo devido ao qual a odontologia ainda não desfrutava 
dos benefícios que o aparelho oferecia (HALMENSCHLAGER et al., 2019). Apotheker e Jake, 
em 1981, produziram o primeiro microscópio operatório, planejado e elaborado especifica-
mente para o cirurgião-dentista. Selden exemplificou por meio de publicações literárias o 
papel do microscópio e sua aptidão em tratamentos de canais radiculares calcificados. A 
publicação de Gary Carr no Journal of the California Dental Association, em 1992, foi mui-
to importante para a história, apresentando com muitos detalhes seus benefícios, o que 
acarretou um imenso avanço no uso dessa ferramenta na odontologia, principalmente 
nas áreas da endodontia e periodontia. Entretanto, apenas em 1997 foi reconhecido e au-
torizado definitivamente o uso deste, pela American Association of Endodontists, deter-
minando que os endodontistas pudessem manipular essa tecnologia em procedimentos 
clínicos por meio de um certificado que versava sobre o conhecer do manuseio e técnica 
do profissional em relação ao aparelho (BRITO, 2016). O uso do microscópio operatório 
contribui com o profissional da especialidade de tratamentos endodônticos que está em 
busca de obter um diagnóstico mais confiável, uma vez que traz muitos benefícios, tais 
como: determinar com precisão fraturas e fissuras, auxiliar na localização e tratamento de 
canais atrésicos e canais extranumerários, permitir realizar uma abertura coronária mais 
conservadora, no tratamento de trepanações, no preparo em si, bem como na obturação e 
reconstrução do remanescente dental (BULDUR; KAPDAN, 2017). Antes da introdução do 
microscópio na endodontia, o único meio possível de alcançar a magnificação era através 
de lupas, as quais, apesar de possibilitarem um aumento de visão, apresentavam desvan-
tagens e limitações, como distorção de imagem, peso, além de possuir pequena profun-
didade de foco, o que acabava causando fadiga e grandes dores se fossem utilizadas por 
muito tempo. 

Sendo assim, o ingresso dessa inovadora tecnologia na profissão vem provocando 
uma ligeira substituição das práticas convencionais que pertenciam à uma macro-odon-
tologia, para uma micro-odontologia, cheia de detalhes, tornando- se uma prática mais 
precisa, também por permitir maior iluminação, aprimorar a visualização do campo ope-
ratório, minimizando ocorrências iatrogênicas e qualificando as documentações odonto-
lógicas. Esses avanços vêm sendo um grande feito para os profissionais, conquistando ex-
celentes resultados (SOUZA FILHO; BALTIERI, 2015). Desse modo, o presente estudo se faz 
importante por atualizar os clínicos que realizam tratamentos endodônticos sobre as no-
vas tecnologias relacionadas à magnificação, observando suas vantagens e desvantagens, 
no tratamento do sistema de canais radiculares.

2. PROPOSIÇÃO 
O principal objetivo do presente trabalho é avaliar e beneficiar a utilização do micros-

cópio operatório na endodontia, firmando assim, por meio deste estudo, a obtenção de 
maior sucesso durante um tratamento. Sendo assim, o objetivo geral consiste em realizar 
estudos acerca da magnificação na odontologia, enquanto o objetivo específico é apurar 
o conhecimento técnico necessário ao tratamento endodôntico com o uso da microscopia 
operatória.
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3. METODOLOGIA
O presente estudo consiste em uma revisão narrativa da literatura, que considera ar-

tigos de revisão, relato de caso clínico, monografias e capítulos de livros publicados nas 
bases de dados Medline, Lilacs, SciELO e Google Acadêmico. Para obtenção dos trabalhos, 
foi realizada uma busca utilizando os descritores (Tratamento de canal, microscópio ope-
ratório e endodontia). A busca foi limitada a publicações de língua portuguesa, inglesa e 
espanhola. O processo de escolha de artigos se iniciou primeiro pela leitura de títulos e 
resumo, seguida pela leitura do texto na íntegra. Foram incluídos estudos relacionados ao 
uso do microscópio operatório como ferramenta coadjuvante no tratamento endodôntico. 
Foram excluídos todos os estudos que não estivessem relacionados ao tratamento endo-
dôntico associado ao uso da magnificação por meio de MO.

4. REVISÃO DE LITERATURA
4.1 Magnificação na odontologia 

Atualmente, encontramos disponíveis no mercado odontológico os sistemas de mag-
nificação, lupa simples, lentes compostas, lupas prismáticas e o microscópio ótico. Todavia, 
nem sempre esses artifícios estiveram disponíveis para os odontólogos, de modo que a 
evolução da magnificação visual na odontologia tem se desenvolvido desde 1876, quando 
foram introduzidos os primeiros meios de aumento de imagem, através do uso de lupas 
binoculares para ampliação do campo de visão, seguido do acoplamento de iluminação 
própria a esse instrumento de aumento (REZENDE, 2008). Conforme seu uso se tornou 
mais comum, as lupas começaram a apresentar suas limitações, como peso, distorção de 
imagem, pequena profundidade de foco, desconforto e fadiga (REZENDE, 2008). Depois 
de mais de 100 anos, em 1981, o primeiro microscópio binocular foi utilizado dentro da 
odontologia, para sanar as dificuldades apresentadas pelo uso de lupas, trazendo consigo 
uma nova era na magnificação (REZENDE, 2008; FEIX et al., 2010). 

4.2 Magnificação na endodontia por meio da utilização do microscópio 
ótico

O tratamento endodôntico necessita da sensibilidade tátil do operador, uma vez 
que, frequentemente, há procedimentos realizados na obscuridade, tendo como auxiliar 
de diagnóstico a radiografia periapical, que não se apresenta totalmente precisa, por de-
monstrar um objeto bidimensional, e não tridimensional. É por motivos como esses que a 
dificuldade de visualização associada à variação na anatomia do sistema de canais radicu-
lares é uma das maiores dificuldades enfrentadas pelos endodontistas ao realizar a instru-
mentação do sistema de canais (FEIX et al., 2010; NEVES et al., 2020; SILVA et al., 2021). A 
principal ferramenta tecnológica aplicada para melhorar a visualização do sistema de ca-
nais radiculares é o microscópio cirúrgico odontológico, cuja finalidade é a magnificação e 
a iluminação do campo operatório. Com efeito, sua importância para a endodontia está di-
retamente ligada a facilitar a visualização das entradas dos canais radiculares, permitindo 
a localização de canais extras (NEVES et al., 2020). Por possibilitar melhora na visualização 
do campo operatório, o uso do microscópio forneceu ao cirurgião-dentista uma amplifi-
cação do sentido da visão, em meio ao desenvolvimento do tratamento, deixando de lado 
a dependência da sensibilidade tátil, anos de experiência clínica, falta de boa iluminação 
e ampliação do conduto, cuja potência e qualidade final não tem comparação com técni-
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cas antigas (OLIVEIRA, 2020). As principais indicações do uso do MO em endodontia são 
no diagnóstico, durante a cirurgia de acesso e nas fases de instrumentação e obturação 
(LOPES; SIQUEIRA, 2015). 

4.3 Vantagens da magnificação para endodontia 
O uso do MO permite que o endodontista consiga trabalhar com um aumento ade-

quado do campo operatório, perfeitamente iluminado, o que leva a uma melhora na capa-
cidade de diagnóstico e obtenção de um melhor campo de trabalho (OLIVEIRA, 2020). A 
visualização proporcionada pelo microscópio permite ao cirurgião-dentista visualizar mi-
croestruturas que não são possíveis de visualizar a olho nu, levando o profissional a refinar 
a sua precisão motora, o que diminui o trauma aos tecidos do paciente, deixa o seu prepa-
ro menos invasivo e, como consequência, contribui para o aumento do índice de sucesso 
e longevidade dos tratamentos endodônticos realizados (PEREIRA, 2016). O MO contribui 
para a prevenção de acidentes endodônticos, tais como perfuração do sistema de canais 
e fratura de instrumentos, aumentando a possibilidade de sucesso por permitir ao profis-
sional que insira materiais de vedamento, como o Mineral Trióxido Agregado (MTA), mais 
precisamente (OLIVEIRA, 2020). 

Em uma avaliação realizada por Pontius et al. (2019), no contexto de um estudo de 
investigação retrospectiva do tratamento clínico de 70 perfurações realizadas por 6 espe-
cialistas em endodontia, foi possível concluir que a localização da perfuração, a condição 
coronária da restauração foram fatores que são significativamente impactados pelo uso 
do MO, por permitir a melhor localização da região acometida pela iatrogenia. Por meio 
da melhor visibilidade permitida por essa tecnologia é possível identificar materiais re-
manescentes que ainda não foram removidos por solventes, através da irrigação ou por 
instrumentos de modelagem do sistema de canais. A presença desses remanescentes de 
materiais pode contribuir para o insucesso endodôntico (OLIVEIRA, 2020). Além de melho-
rar a qualidade dos procedimentos clínicos, ele contribui também para a ergonomia do 
profissional, que muitas vezes consegue utilizar de uma boa visão direta para realização do 
procedimento (OLIVEIRA, 2020). O MO trouxe diversos benefícios para a endodontia não 
cirúrgica e também para as cirurgias parendodônticas, melhorando o resultado dos trata-
mentos realizados, pois ele pode otimizar todas as etapas do procedimento cirúrgico em 
si, como o descolamento do retalho, osteotomia, identificação do ápice radicular, apicec-
tomia, observação da superfície remanescente da raiz, retropreparo, obturação retrógrada 
e sutura (HALMANSCHLAGER et al., 2019). 

4.4 Desvantagens da magnificação
O MO apresenta duas desvantagens principais, uma ordem econômica e outra de 

ordem técnica. A primeira consiste em seu elevado custo para aquisição inicial. A segun-
da, por seu turno, decorre do seguinte fato: toda a visão proporcionada pelo uso do MO é 
indireta, o que torna necessário uma adaptação por parte do profissional, o que pode levar 
um período de tempo em torno de oito a doze meses, sendo necessário o aperfeiçoamen-
to por parte do profissional por meio de cursos de capacitação, sendo uma das curvas de 
aprendizagem mais complexas da endodontia (OLIVEIRA, 2020).
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5. DISCUSSÃO 
A magnificação na clínica odontológica foi evoluindo com o tempo, progredindo ao 

ponto de vencer as limitações impostas por cada equipamento e de se produzir um apa-
relho que permite uma excelente ergonomia, iluminação própria, grande capacidade de 
magnificação e baixo peso para operador, que foi o MO. (REZENDE, 2008; FEIX et al., 2010). 
É de consenso entre os autores que o uso da magnificação por meio do MO revolucionou 
a endodontia, bem como trouxe inúmeras vantagens, por possibilitar maior iluminação e 
ampliação da imagem do campo operatório, sendo que em tratamentos endodônticos os 
procedimentos são realizados de modo mais sensitivo por meio da sensibilidade tátil do 
operador (LOPES; SIQUEIRA, 2015). Por meio do uso dessa ferramenta houve um aumento 
da qualidade e previsibilidade de sucesso dos tratamentos endodônticos, uma vez que 
ela otimiza o diagnóstico de fraturas, perfurações e canais extranumerários, bem como 
a remoção de todo o teto da câmara pulpar, associado ao uso de insertos ultrassônicos e 
instrumentos rotatórios. (PEREIRA, 2016; OLIVEIRA, 2020). 

Estudos recentes evidenciaram um maior sucesso na remoção de gutapercha do in-
terior dos canais radiculares nos casos de desobturação com uso do microscópio associa-
do ao ultrassom e à irrigação intensa (OLIVEIRA, 2020). Em situações nas quais o retrata-
mento endodôntico não obteve sucesso, e foi indicada a cirurgia parendodôntica, o uso da 
magnificação foi capaz de ser benéfico em todas as etapas do procedimento (HALMANS-
CHLAGER et al., 2019).

Todavia, o seu custo apresenta-se como um dos principais motivos para o impedi-
mento da aquisição do equipamento por parte dos cirurgiões-dentistas, além da dificulda-
de de entender e implementar as habilidades necessárias para manipular essa ferramenta 
(OLIVEIRA, 2020). Em decorrência do que foi manifestado, deve-se considerar que qual-
quer objeto de trabalho necessita de um aprendizado e aperfeiçoamento do seu uso. Para 
se utilizar o microscópio em endodontia não é diferente, uma vez que demora em torno 
de três a seis meses para que o clínico consiga compreender o funcionamento do equipa-
mento (SOUZA FILHO et al., 2015).

6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Pode-se verificar através dessa revisão que a microscopia operatória traz uma melhor 

qualidade ao tratamento endodôntico, por permitir uma melhor iluminação do campo 
operatório, melhor resolução do objeto ampliado, posição ergométrica, maior biossegu-
rança, facilidade de documentação visual e menor desgaste do dente tratado, além de 
possibilitar uma melhor resolutividade de casos clínicos. Mas, como desvantagem, o uso 
do microscópio ótico apresenta um elevado custo e a necessidade do clínico de se adaptar 
ao uso da visão indireta como forma de trabalho. Entretanto, esses detalhes não desmere-
cem todas as vantagens e qualidades apresentadas pelo uso da magnificação na resolu-
ção de casos clínicos.
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