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Objetivo: Determinar a largura do seio maxilar (SM) em imagens de tomografia computado-
rizada de feixe cénico (TCFC) e segundo esses valores propor uma nova classificacdo para
areas edéntulas amplas.
Métodos: A amostra foi de 260 SMs obtidas de um banco de imagens. Foram incluidos todos
os SMs de individuos edéntulos totais e parciais com altura 6ssea residual (AOR) <10mm,
que foram classificados em: severamente deficiente (<4mm), moderadamente deficiente
(>4mm <7mm) e ligeiramente deficiente (>7mm <10mm). Foram medidas: a largura do SM
em milimetros, as alturas de 5, 7, 10, 13 e 15mm, a partir da crista éssea residual (COR). As
mensuragoes dos niveis de 5, 7, e 10mm representaram a borda inferior da janela lateral de
aceso ao SM, e a mensuragao de 15mm a borda superior. A média, desvio padrao, mediana,
33° e 67° percentil foram calculados pelo programa Statistica.v 10.0. Enterprise com o nivel
de significancia de 5%.
Resultados: A AOR foi considerada severamente deficiente em 126 SMs, moderadamente
deficiente em 83 SMs e ligeiramente deficientes em 51 SMs. A média da largura do SM na
altura de 5, 7, 10, 13 e 15 mm a partir da COR foi de 6,76, 8,41, 10,74, 13,33 e 14,74mm, respe-
tivamente. Baseado nessas mensuragdes a nova classificagio para edéntulos totais e parciais
foi de estreito (<6, <13mm), moderado (6-8,13-17mm) e amplo (>8, >17mm).
Conclusdo: Esses achados podem auxiliar ao cirurgido-dentista no planeamento cirirgico de
levantamento de seio maxilar, simplificando a descri¢ao da largura SM em trés categorias.
(Rev Port Estomatol Med Dent Cir Maxilofac. 2018;59(2):100-106)
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Evaluation of maxillary sinus width in totally and partially edentulous
individuals

ABSTRACT

Keywords:

Diagnostic imaging

Dental implants

Sinus floor augmentation
Maxillary sinus

Cone-beam computed tomography

Objective: To determine the maxillary sinus (MS) width in cone-beam computed tomography
(CBCT) images and, according to those values, propose a new classification for large eden-
tulous areas.
Methods: The sample was composed of 260 MS obtained from an image bank. We included all
MS of totally and partially edentulous individuals with residual bone height (RBH) <10mm,
which were classified as: severely deficient (<4mm), moderately deficient (> 4mm <7mm) and
slightly deficient (> 7mm <10mm). We measured the width of the MS in millimeters at the heights
of 5,7,10, 13 and 15mm from the residual bone crest (RBC). Measurements at the 5,7, and 10mm
levels represented the lower border of the lateral window of MS, and the measurement at 15mm
the upper border. The mean, standard deviation, median, and the 33rd and 67th percentiles were
calculated by the program Statistica.v 10.0. Enterprise with a significance level of 5%.
Results: RBH was considered severely deficient in 126 MS, moderately deficient in 83 MS and
slightly deficient in 51 MS. The average width of MS at the heights of 5, 7, 10, 13 and 15mm
from the RBC was 6.76, 8.41, 10.74, 13.33 and 14.74mm, respectively. Based on these measu-
rements, the new classification for totally and partially edentulous cases was narrow (<6,
<13mm), moderate (6-8, 13-17mm) and wide (> 8, > 17mm).
Conclusion: These findings may assist the dental surgeon in the surgical planning of maxil-
lary sinus lift, by simplifying the description of MS width in three categories. (Rev Port Es-
tomatol Med Dent Cir Maxilofac. 2018;59(2):100-106)
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Introducgao

Desde os estudos realizados por Branemark, informagoes tém
sido acrescidas sobre o conceito de 6sseointegracao: uniao bi-
oldgica ou de intimo contato entre tecido ésseo e implante,
que permite a reabilitacdo da funcio mastigatéria.n?

Os resultados obtidos com a instalagcdo dos implantes sao
previsiveis e com alta taxa de sucesso possibilitados ndo ape-
nas pela utilizagdo dos sistemas atuais de implantes, mas
também pela obtencdo de imagens tridimensionais e de soft-
wares que auxiliam o planeamento cirtrgico, durante o pro-
cedimento e na fase pés-operatéria de avaliagdo do tecido
6sseo periimplantar.?

Quando a altura do osso residual, entre a crista éssea al-
veolar e o assoalho do seio maxilar (SM) é insuficiente (<5 mm),
a elevacao do seio maxilar pode ser utilizada. A técnica utiliza
enxerto ésseo subantral, consiste basicamente em separar a
membrana sinusal do assoalho do seio maxilar e colocar uma
quantidade de biomaterial para obter uma altura adequada
para colocagao de implante na regido. Em alguns casos, quan-
do o remanescente 6sseo é suficiente, o implante dentario
pode ser colocado no mesmo procedimento, considerando-se
que havera estabilidade para o implante, mas, se a altura do
osso for menor que 4 mm, deve ser feito o enxerto e posterior-
mente a colocagdo dos implantes, aumentando consideravel-
mente o tempo de reabilita¢do do paciente.*

Quando se faz necessaria a cirurgia para de levantamento
do assoalho do SM, a imagem obtida por tomografia compu-
tadorizada de feixe cénico (TCFC) antes da cirurgia tem sido
recomendada especialmente em pacientes com areas edéntu-
las extensas onde podem ocorrer a pneumatizacao e variagoes
anatémicas, pois, a avaliagdo mais detalhada é preciso para
evitar acidentes durante a cirurgia.>®

Os SMs sao os maiores dos seios paranasais. Localizados
no corpo e processo zigomdtico da maxila, sdo pequenos ao
nascimento e completam seu desenvolvimento apds erupgido
dos dentes permanentes. O crescimento do SM depende prin-
cipalmente de dois fatores: erupcao dos dentes e do desenvol-
vimento do tiber.” O desenvolvimento dos SMs, varia entre os
individuos e também no mesmo individuo, seu processo de
expanséao é progressivo durante a toda a vida, principalmente
quando das perdas dentdrias (pré-molares e molares), quando
se expande para a parte inferior em direc¢do ao rebordo alveo-
lar, reduzindo sua altura.®?®

As dimensoes médias do SM variam de 25 a 35 mm de
largura, 36 a 45 mm de altura e 38 a 45 mm de comprimento,
com um volume estimado de 14,71+6,33 cm? em adultos, va-
ridvel de acordo com a idade. Por tanto, existe uma grande
variedade no tamanho e forma dos SMs que podem influenciar
no levantamento do SM.1%%!

A largura do SM é de grande importancia para o planea-
mento cirargico, pois a largura da parede medial a parede la-
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teral for muito pequena ou muito grande podem se tornar
casos desafiadores no momento do levantamento do SM.'?

Nao encontramos durante a revisao de literatura muitos
trabalhos especificos para avaliagdo da largura do seio maxilar.
Assim, a determinacgédo da largura do SM, distancia entre a
parede medial-lateral, nas diferentes reconstrucoes das ima-
gens obtidas na TCFC nos pareceu importante para elaboragao
de uma classificagdo que possa ser utilizada em areas edén-
tulas amplas.

Material e métodos

Este estudo foi realizado na Disciplina de Radiologia da Facul-
dade de Odontologia de Bauru da Universidade de Sao Paulo
(FOB/USP), no periodo de novembro de 2016 a dezembro de
2017 e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FOB/
USP.

Foram incluidos no total, 260 imagens de seios maxilares
de edéntulos totais e parciais com altura éssea residual (AOR)
<10 mm, analisados através de TCFC.

A aquisicdo de imagem foi feita através de dois aparelhos
tomograficos diferentes: i-CAT Classic® (Imaging Science In-
ternacional Inc., Hatfield, Pennsylvania, EUA) e 3D Accuitomo
170 (J. Morita Corporation, Suita City, Osaka, Japao). As imagens
foram exportadas em formato DICOM (Digital Imaging and
Communications in Medicine format) sendo visualizadas e
interpretadas em dois softwares diferentes, o software i-CAT
Vision (Imaging Sciences, Hatfield, Estados Unidos) em um
monitor FlexScan S2000 de 20 polegadas (Einzo Nanao Corpo-
ration®, Hakusan, Japdo) e o i-Dixel software (J. Morita, Irvine,
Califérnia, USA) num monitor DELL Professional P2412H de 24
polegadas (DELL Inc. Round Rock, Texas, EUA). Todos os exames
foram selecionados de um arquivo de imagens de pacientes,
obtidas para outros propésitos e nao adquiridas estritamente
para este estudo.

Os protocolos de aquisi¢ao de imagens utilizados foram:
i-CAT Classic® com campos de visdo (FOV) de 13, 10, 8 e 6 cm,
tempo de exposicdo de 20 segundos e voxel de 0,30 e para o
aparelho 3D Accuitomo 170 foram utilizadas imagens obtidas
no padrao Standard (Std) de 170 x 120 e 140 x 100, tempo de
exposicao 17,5 segundos e voxel de 0,33. Os exames foram
realizados por técnicos radiologistas (R.P.S e FA.D.C.), creden-
ciados possibilitando uma exposi¢do minima de radiagéo io-
nizante para uma melhor qualidade das imagens.

As imagens foram interpretadas por um unico examinador,
previamente calibrado apds a visualizacdo de varias imagens
por um radiologista, em um ambiente com iluminacdo ade-
quada. A distancia entre o monitor e o examinador foi de apro-
ximadamente de 30 cm e os recursos de correcao de brilho e
o contraste das imagens foram utilizados a partir das ferra-
mentas disponiveis nos softwares.

As imagens selecionadas para este estudo atenderam aos
seguintes critérios de inclusdo: visualiza¢do do seio maxilar
de forma integra ou com uma altura minima de 15 mm a par-
tir da crista éssea residual, altura 6ssea residual menor que 10
mm, regido edéntula adjacente ao SM. Foram excluidas ima-
gens incompletas ou com artefactos, imagens onde no SM
havia enxertia éssea, imagens com implantes instalados, al-

Figura 1. Reconstru¢do coronal com as medidas da
largura do SM (distancia entre a parede medial-lateral)
nas alturas de 5 mm, 7 mm, 10 mm, 13 mm e 15 mm a
partir da crista 6ssea residual

véolo de extragao recente ou comunica¢ao bucosinusal, espa-
¢o protético insuficiente para instalacdo de implantes, de in-
dividuos com sindromes ou outros tipos de anomalias
craniofaciais. Quando os dois SMs de um mesmo individuo,
cumpriam com os critérios de incluséo, os dois foram selecio-
nados para mensuragao.

Para obtencdo dos dados, padronizamos a espessura de
corte em 0,30 mm antes de cada andlise. As mensuragoes fo-
ram realizadas somente na parte média das areas edéntulas,
simulando uma anélise pré-operatdria ao levantamento do SM
para reabilitacdo com implantes dentarios.

Na reconstrucao sagital foram obtidas medidas da altura
Ossea residual (AOR) na parte media da area edéntula, e clas-
sificamos em: severamente deficiente (SvD <4 mm), modera-
damente deficiente (MdD > 4 mm < 7 mm) e ligeiramente de-
ficiente (LgD > 7 mm < 10 mm).

Logo apds, na reconstrucao coronal foram obtidas as me-
didas da distancia entre a parede medial-lateral, nas alturas
de5,7,10, 13 e 15 mm, a partir da crista éssea residual (COR)
(Figura 1). As mensuragdes feitas nos niveis de 5, 7, e 10 mm
representam a area de osteotomia que seria realizada no bor-
do inferior da janela lateral de aceso ao SM, e a medida de 15
mm representa o lugar onde seria realizado o bordo superior
da janela de aceso lateral ao SM.'?

A anilise intra-examinador foi feita com 20% da amostra,
30 dias apds a primeira anadlise (coeficiente de correlacdo in-
traclasse ICC). A média, desvio padrao, mediana, 33° e 67° per-
centil foram calculados para representar a largura do SM (dis-
tdncia entre a parede medial-lateral). Os dados foram
analisados utilizando o programa Statistica.v 10.0. Enterprise
(StatSoft, Inc., Tulsa, Oklahoma, EUA). O nivel de significancia
adotado foi de 5%.

Resultados

Inicialmente foram avaliados 2129 exames de TCFC, incluindo
260 SMs de edéntulos totais e parciais com AOR < 10 mm, que
cumpriam com os critérios de inclusdo. Os detalhes da
amostra encontram-se na Tabela 1. As médias da largura do
SM (distancia entre a parede medial-lateral) na altura de 5
mm, 7 mm, 10 mm, 13 mm e 15 mm a partir da COR (Figura 2).

As Tabelas 2 e 3 mostram a média, desvio padrao, 33° e 67°
percentil das mensuragoes realizadas nas diferentes alturas a
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Média da largura do SM (parede medial-lateral)

* 13,33
10,74

8,41
6,76

5mm 7mm 13mm 15mm

Figura 2. Média da largura do SM (distancia entre a parede medial-lateral) na

altura de 5, 7, 10, 13 e 15 mm a partir da crista 6ssea residual

Tabela 1. Detalhes da amostra

Detalhes da amostra Edéntulos totais Edéntulos parciais Total

Seios maxilares 135 125 260
Idade média em anos (max - min) 59,69 (94 - 31) 49,4 (91-21) 54,74 (94 - 21)
Média da AOR em mm (max - min) 4,19 (9,9-0,5) 4,89 (9,9 - 0,66) 4,53 mm (9,9 -0,5)

Feminino 84 75 159
Sexo

Masculino 51 50 101

Accuitomo 92 76 168
Tomégrafos

i-Cat 43 49 92

Pré-molares 15 23 38
Avaliacao da regido de

Molares 120 102 222

Direito 68 67 135
Lado de SM

Esquerdo 67 58 125

Abreviaturas: Max: maximo, min: minimo, mm: milimetros.

Tabela 2. Mensuracoes da largura do SM (distancia entre a parede medial-lateral) em edéntulos total e parcial com altura

dssea residual <10 mm nas diferentes alturas a partir da crista 6ssea residual

MedicGes a partir da COR

Classificacdo TiP? de N Média (desvio padrdo) mm
de AOR individuos
5 mm 7 mm 10 mm 13 mm 15 mm
~ 7,28 9,55 12,52 15,15
Edéntulo total 74 ’ ! 4 ! 16,74 (4,70
Severamente (2,27) (2,52) (3,40) (4,36) *70)
deficiente Edéntulo 6,87 9,32 12,15
parcial 52 (199) (214) (262) 14,67 (3,89) 16,13 (4,68)
~ 5,09 10,08
Edéntulo total 41 ’ 6,51 (3,37) ’ 12,20 (4,46) 12,89 (4,62)
Moderadamente (3,99 (2.47)
deficiente Edéntulo 4,92 6,89 10,69
parcial 42 w77) (225) (262) 12,96 (3,07) 14,43 (3,62)
~ 7,56 11,45
Edéntulo total 20 NA NA ! i 13,32 (4,66)
Ligeiramente (3.03) (4,07)
deficiente Edéntulo 6,69 9,85
parcial 31 NA NA (2.29) (2,90) 11,37 (3,83)
6,76 8,41 10,74 13,33
Total 260 26) (288) (356) (4.8) 14,74 (4,77)

NA: ndo se aplica
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Tabela 3. Largura do SM (distancia entre a parede medial-lateral) apresentando média e desvio padrao (SD), percentil 33

e percentil 67 no bordo inferior (5,7 e 10 mm) e bordo superior (15 mm) para osteotomia de acesso lateral

Classificacao de AOR '.I‘ip? ‘,ie N LSO e Largura do seio maxilar
individuos da COR (mm) Média (SD) 33 Percentil 67 Percentil
Severamente deficiente Edéntulo total 74 5 7,28 (2,27) 6,600000 8,100000
Edéntulo parcial 52 5 6,87 (1,99) 5,900000 7,610000
Moderadamente deficiente Edéntulo total 41 7 6,51 (3,37) 5,360000 7,02000
Edéntulo parcial 42 7 6,89 (2,25) 5,570000 7,56000
Ligeiramente deficiente Edéntulo total 20 10 7,56 (3,03) 5,67000 8,91000
Edéntulo parcial 31 10 6,69 (2,29) 5,40000 7,56000
TOTAL 260 6,97 (2,53) 5,75 7,79
Severamente deficiente Edéntulo total 74 15 16,74 (4,70) 14,85000 19,00000
Edéntulo parcial 52 15 16,13 (4,68) 15,30000 18,60000
Moderadamente deficiente Edéntulo total 41 15 12,89 (4,62) 11,40000 14,45000
Edéntulo parcial 42 15 14,43 (3,62) 12,90000 16,05000
Ligeiramente deficiente Edéntulo total 20 15 13,32 (4,66) 10,20000 17,01000
Edéntulo parcial 31 15 11,37 (3,83) 8,91000 14,40000
TOTAL 14,74 (4,77) 12,80 17,01

s
"
ﬂ\\ r&

A B

C

Figura 3. Reconstrucées coronais mostram a classificacdo da largura dos SMs em estreito (A), moderado (B) e amplo (C).

partir da COR em edéntulos totais e parciais. Foram visualiza-
dos 126 SMs com AOR severamente deficientes (< 4 mm), se-
guido de 83 SMs com AOR moderadamente deficientes (>4 mm
<7 mm) e 51 SMs ligeiramente deficientes (> 7 mm < 10 mm)
(Figura 3).

Baseado nas medidas da largura do SM (distancia entre a
parede medial-lateral) e os valores de 33.° e 67.° percentis, foi
feito uma nova classificagdo para edéntulos totais e parciais.
Determinou-se que nos individuos com SM estreito, a largura
do SM no bordo inferior da janela lateral de aceso ao SM é < 6
mm e no bordo superior é < 13 mm. No caso de individuos com
SM moderado, a largura do SM no bordo inferior da janela é de
6 a2 8mm e no bordo superior de 13 a 17 mm. Nos individuos
com SM amplo, a largura do SM no bordo inferior é > 8 mm e

o bordo superior > 17 mm (Tabela 4). A andlise estatistica re-
velou boa confiabilidade interexaminador (ICC=0,997).

Tabela 4. Nova classifica¢cdo baseada na largura do SM
(distancia entre a parede medial-lateral), no bordo

inferior e superior da janela de acesso ao SM em
pacientes edéntulos totais e parciais

Largura do SM (mm) Estreito Moderado Amplo
Bordo inferior da janela
de acesso do SM <6 6-8 >8
Bordo superior da <13 13-17 217

janela de acesso do SM
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Discussao

A TCFC tornou-se um exame complementar importante para
o diagnéstico e planeamento nas diversas especialidades od-
ontolégicas seguindo a demanda de tratamentos cada vez
mais complexos.>1*

Nos individuos que requerem reabilitacdo protética devido
a perda dentaria, uma das opgoes de tratamento é a instalagao
de implantes, no entanto, quando existe pouca altura éssea
residual pode ser necessario o levantamento do seio maxilar.
Essa cirurgia tem como objetivo aumentar a qualidade e a
quantidade de osso na regido posterior da maxila, sendo que
a avaliacdo pré-cirargica do SM através de TCFC é essencial
para seu sucesso.’®

O cirurgido deve elevar a membrana sinusal para as paredes
anterior e medial do SM, e posteriormente conforme o neces-
sario, para a colocagdo do implante. O desenho da janela para
levantamento de SM pode apresentar formato circular, oval ou
retangular com cantos arredondados, e seu limite anterior de-
ve-se estender de 2 a 3 mm e o limite inferior de 2 a 3 mm
acima do assoalho do SM.’®" O limite superior da janela de-
pende do comprimento do implante, sendo recomendado o
comprimento de 13 ou 15 mm milimetros.® Por esse motivo, as
mensuragoes realizadas neste estudo foram obtidas nas seguin-
tes alturas: 5, 7, 10, 13 e 15 mm a partir da crista 6ssea alveolar.

A largura de 260 SMs de edéntulos totais e parciais foram
avaliadas nas imagens de TCFC. A idade média dos individuos
que compuseram a amostra foi de 54,74 anos. Em dois estudos
realizados anteriormente encontraram que a idade média dos
individuos foi de 50,1'? e 50,4 anos, ' respetivamente. Os autores
incluiram apenas os casos de edéntulos parciais. A diferenca com
o presente estudo é que avaliou-se edéntulos parciais (média de
49,4 anos) e também edéntulos totais (média de 59,69 anos).

A largura do SM foi objeto de estudo de outros autores que
mostraram que a largura do SM foi maior na regido de molares
na altura de 13 e 15mm a partir da COR comparado a regido de
pré-molares.’” Outro trabalho similar com edéntulos parciais,
subdividiu a AOR em severamente deficiente < 3,99, modera-
damente deficiente >4 < 6,99 mm e ligeiramente deficiente >7
<8,99 mm e obtiveram medidas nas alturas de 1 mm, 3 mm, 5
mm, 7 mm e 9 mm a partir do assoalho do SM, relataram que
aregido edéntula do segundo pré-molar é mais estreita do que
a da regido de molares.'® Esses estudos avaliaram a largura do
SM somente em edéntulos parciais com AOR < 10 mm. Em nos-
so estudo, a AOR da amostra foi classificada da mesma forma
do primeiro e feita uma nova classificagdo em edéntulos totais
e parciais. No entanto, ndo foi possivel determinar a area exa-
ta edéntula devido a amplitude das areas edéntulas avaliadas.
Ambos estudos encontraram que na regido de pré-molares a
largura do SM foi mais estreita do que na regidao de molares,
provavelmente em decorréncia do formato piramidal do SM.

Considerando-se que a pneumatizagdo do SM estd relacio-
nada ao tempo da perda dentaria, neste estudo transversal ndo
foi possivel determinar o tempo em que os pacientes extrai-
ram os dentes, pois as imagens ndo foram obtidas para este
trabalho e sim de um arquivo de imagens sendo uma limitagao
deste trabalho. No entanto, foi avaliada uma grande amostra
incluindo todos os exames do banco de imagens de TCFC de
individuos com AOR < 10 mm.

Com os resultados obtidos neste estudo, obtivemos infor-
macoes detalhadas da largura do SM em individuos com am-
plas areas edéntulas sugerindo assim, mostrou-se uma nova
classificagdo da largura do SM em edéntulos totais e parciais,
jé que nenhum estudo foi encontrado avaliando amplas éreas
edéntulas. A vantagem desta classificacdo do SM é que nos
permite saber que existem variacdes de tamanhos e classifi-
ca-los em estreito, moderado ou amplo, tanto no bordo supe-
rior quanto no bordo inferior da janela de acesso ao SM.

Esta nova proposta de classificac¢do sinusal pode auxiliar o
planeamento cirtrgico de levantamento da membrana sinusal,
pois nos casos onde a imagem mostra SMs estreitos e amplos,
existe um maior risco de perfuragao da membrana durante o
procedimento cirdrgico, resultando em interrupgéo da cirur-
gia. As informacgdes obtidas com a classifica¢do proposta per-
mitem ao cirurgido-dentista que providencias previas sejam
tomadas em conta para o uso de materiais adequados, caso
ocorra a perfuragdo da membrana sinusal durante a cirurgia.

Conclusao

A média da largura do SM da parede medial a parede lateral
na altura de 5, 7, 10, 13, e 15 mm foi de 6,76, 8,41, 10,74, 13,33
e 14,74mm, respetivamente.

Uma nova classificagdo de largura do SM no bordo superior
e inferior da janela de acesso ao SM em edéntulos totais e
parciais foi proposta, esses dados podem auxiliar ao médico-
-dentista no planeamento cirirgico de levantamento de seio
maxilar e ajuda a simplificar a descri¢do da largura SM em trés
categorias, estreito (< 6 / < 13 mm), moderado (6-8 / 13-17) e
amplo (>8 /> 17mm).
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