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RESUMO

Este estudo utilizou-se da radiologia digital para a analise da densidade 6ssea ao redor
dos implantes osseointegrados apds a instalacao dos mesmos em 9 pacientes com a
“Técnica de Summers” (Levantamento Atraumatico do Seio Maxilar). As analises da
densidade dssea foram obtidas através do sistema CDR-SCHICK® de radiologia digital,
onde histogramas capazes de quantificar numericamente esta densidade puderam
demonstrar tanto a eficacia da “Técnica de Summers”, quanto a eficiéncia da radiologia
digital. Desta forma esta nova tecnologia fornece um instrumento nao invasivo de
constatacao do sucesso do procedimento e ao mesmo tempo € uma ferramenta valiosa
na preservagao dos implantes instalados. Dos 9 pacientes incluidos neste estudo
somente em um deles a colorizacao por densidade nao identificou a presenca de tecido
O0sseo na regiao, porém a analise do histograma sugeriu que, sim, havia presenca de
tecido com densidade semelhante ao do osso. Em um segundo paciente pode-se
observar através da colorizacao o tecido 6sseo, mas o histograma apresentou como
um decréscimo de densidade na referida regiao. A analise estatistica foi significante

entre 0 momento inicial (controle) e de reabertura (densidade 2) dos implantes.



ABSTRACT

These study used digital radiology for bone density analysis around osseointegrated
implants in 9 patients when they where placed with the “Summers Technique”( Sinus
Floor Elevation with Osteotomes). The bone density analysis was achieved by mean of
a digital radiology system CDR-SCHICK®, where histograms where able to quantify the
bone density and the success of the “Summers Technique”.. From the 9 patients
included in this study in one of them the colorization by density could not identify the
presence of bone in that specific area, although the histogram analysis showed the
presence of a tissue with bone like density. In a second patient the colorization by
density showed the bone tissue even when the histogram was demonstrating a lower
level of bone density at that area. The statistical analysis showed significance between
the initial (control) and second stage surgery (density 2) of the implants. Therefore this
new technology gives us a non invasive instrument that can measure the success of the

procedure and at the same time gives us a valuable tool for the follow up of the
implants.
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1.Introducao

Alcangando um alto indice de aceitagdo nao so entre profissionais, mas também
entre pacientes, a osseointegracdao adquiriu importancia fundamental na odontologia

nas ultimas duas décadas.

Os resultados obtidos com a técnica desenvolvida por Branemark e descrita por
ADEL et al (1981), aliada aos esforgcos dos profissionais envolvidos com a
osseointegracao fizeram desta ciéncia um dos fatores de enriquecimento cientifico e

tecnoldgico na odontologia.

Este crescimento tem ocorrido muito rapidamente, e tem guiado os profissionais
no sentido de desenvolverem técnicas cirurgicas cada vez mais audaciosas e ao
mesmo tempo seguras. Procedimentos estes que t€ém como objetivo nao somente
instalar implantes osseointegrados, como também dar condigcbes para que estes
possam ter progndstico favoravel e condizente com as maximas expectativas tanto por
parte de profissionais da area quanto dos pacientes.

Um dos desafios constante para a reabilitagdo oral é a instalagdo de implantes
na regiao posterior da maxila sendo esta uma area que via de regra apresenta pouca
quantidade Ossea, seja pela anatomia normal do paciente ou por perdas dsseas
advindas de doenca periodontal, trauma, exodontias precoces e pneumatizagdes do
seio makxilar.

Com este objetivo em mente, pesquisadores como BOYNE (1980), TATUM
(1986) e SUMMERS (1994) entre outros, vém desenvolvendo técnicas que permitam a
instalacdo de implantes osseointegrados de forma segura e ao mesmo tempo menos

traumatica possivel.
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Algumas técnicas entdo surgiram para, todas tendo como objetivo o aumento

da quantidade e qualidade 6ssea na regido. Tais procedimentos variam em termos de

complexidade, progndstico e morbidade.

As primeiras propostas para solucionar estes casos utilizavam-se de
manipulagdes extensas dos tecidos na area e caracterizavam-se por ser bastante
invasivas, muitas vezes necessitando de uma segunda area cirurgica como local
doador de material de enxerto. Estas técnicas propunham a abertura do seio maxilar ou
através da crista alveolar como prop6s Tatum (1986), ou mesmo a abertura da parede
lateral do seio maxilar como preconizaram Watzek (1996), Smiller (1997) entre
outros.Estes procedimentos apesar de terem sucesso demonstrado por varios estudos,
consistem de um procedimento cirurgico de maior complexidade e portanto com

maiores riscos.

Como néao poderia deixar de ser, propostas de tratamentos mais conservadores
e menos invasivos apareceram. Como um destes exemplos temos a técnica de
levantamento atraumatico do seio maxilar como proposta por Robert Summers , onde a
solugao para areas posteriores da maxila logo abaixo do seio maxilar poderiam ser
tratadas através de um conjunto de procedimentos menos invasivos € ao mesmo
tempo com a mesma previsibilidade e eficiéncia.

Da mesma maneira a avaliagao dos procedimentos cirurgicos tanto na fase de
planejamento e acompanhamento tiveram grande evolugdo, especialmente a
tomografia computadorizada, que mostrou-se um método extremamente confiavel para
estas finalidades. Contudo este instrumento tem um custo ainda relativamente elevado,
e expde o paciente a uma dose de radiacao mais alta que as radiografias periapicais,
sejam as convencionais ou as feitas através de sensores digitais.

Assim como o enriquecimento das técnicas cirurgicas, as ferramentas de
diagnostico e orientagdo como a radiografia digital, tém recebido grande impulso e
importancia uma vez que estes podem abrir novas possibilidades de diagndstico,

planejamento e avaliagao dos tratamentos como, por exemplo, em implantodontia.
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Por quase um século os flmes foram a Unica maneira de obter e manter o

registro de uma radiografia. Esta situagdo mudou drasticamente com o aparecimento
da tecnologia de radiografias digitais, que fornece virtualmente infinitas possibilidades

no processamento e analise das mesmas.

A radiologia digital que tem variadas aplicagdes dentro da odontologia como um
todo, e na implantodontia em especifico, vem representando um papel importante

dentro da area de diagnodstico e acompanhamento dos procedimentos.

Suas ferramentas nos permitem uma avaliagdo, e eventual atuacdo diferente

daquela que teriamos condic¢des de efetivar somente com a radiologia convencional.

Sabemos, segundo Mol (2000) que o olho humano tem suas falhas e limitacdes
na percepgao das imagens, e que podem muitas vezes interferir na correta
interpretacdo das mesmas. A radiologia digital e seus instrumentos podem criar novas
oportunidades na maneira com que as imagens sao observadas e desta forma
encorajar os pesquisadores a explorar o mundo do processamento da radiografia

digital.

Novos formatos de leitura de uma imagem, capazes de fornecer ao profissional
uma visao diferente, permitirdo direcionar e acompanhar os procedimentos cirurgicos e

reabilitadores de forma mais adequada.



2. Proposicao

i : 5 E . ‘ de
1- Avaliar a densidade Gssea ao redor dos apices dos implantes 2Taves

colorizacao e histogramas obtidos com radiologia digital.

(“Técnica de Summers”)

—
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3. Revisao da literatura

3.1 — O Enxerto no Seio Maxilar

Boyne et al. (1980) demonstraram a viabilidade clinica do enxerto de medula autégena
e 0SSO esponjoso no assoalho do seio maxilar para aumentar a estrutura 6ssea da
maxila, principalmente em pacientes do espaco interoclusal, onde a altura deficiente do
rebordo ndo pode ser corrigida com aumento de crista 6ssea. O procedimento foi
usado em 14 casos. Desses, 11 foram reconstruidos com uma proétese convencional
apos o enxerto e subsequente reducao da tuberosidade e crista posterior. Trés casos

foram tratados com uso de implantes laminados.

Ao avaliar os aspectos anatdomicos das areas posteriores da maxila, Tatum (1986)
observou que a perda precoce, ou por trauma e doenga periodontal dos dentes nesta
area resultava em uma diminuicao tanto em espessura quanto em altura deste
segmento da maxila. Esta area, portanto deveria receber atengao especial quando no
planejamento da colocacao de implantes que serviiam de base para as proteses
dentais, ndo somente pelo aspecto anatdmico, mas também pela caracteristica
estrutural nesta regido onde encontramos osso com grande quantidade medular e
pouca area cortical. Os procedimentos até entao utilizados baseavam-se na cirurgia de
Caldwell-Luc, onde a abertura da parede lateral do seio maxilar provia o acesso
necessario a membrana sinusal. Esta seria descolada das paredes e no espaco
resultante deste procedimento, o enxerto, via de regra de osso autégeno, era entao
colocado, e um periodo de seis a oito meses se seguiria ate a ossificagdo. Sé entdo
implantes seriam instalados. A técnica proposta por Tatum faz uso de uma seérie de
instrumentos por ele desenhado, incluindo brocas, formadores de canais, curetas e
formadores de alvéolo para remogao de osso entre a crista do rebordo e o seio maxilar.
Uma vez exposto o assoalho do seio, um pequeno ostedétomo ou formador de alvéolo
era utilizado para fraturar este osso e levantar a membrana sinusal. A membrana era

manipulada diretamente com visdo através da crista € o auxilio de curetas que a
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elevariam de tal forma a deixar um espaco para o material de enxerto ser colocado.

Em alguns casos implantes do tipo “S” ou “D” do sistema “Omni” era instalado no
mesmo procedimento. Esta técnica provou ser muito limitada e a cirurgia de Caldwell-

Luc voltou a vigorar como procedimento mais previsivel

Wood & Moore (1988), descreveram a técnica de enxerto do seio maxilar utilizando
o0sso autégeno colhido de sitios intra-orais como mento, ramo ascendente e processo
corondide da mandibula, e subsequente colocacdo de implantes endosseos apos o
periodo de cicatrizacdo. Enxertos de seio maxilar como osso autégeno colhido
intraoralmente tém nitidas vantagens sobre a técnica de enxerto com osso de crista
iliaca como a eliminagdo da morbidez associada a técnica cirurgica maior com
internacao hospitalar e uso de anestesia geral. Doze pacientes foram submetidos ao
enxerto do seio; oito pacientes receberem um total de quase 20 implantes endosseos e

sete receberam proteses fixas. Todos tiveram sucesso.

Whittaker et al. (1989) mostram a evolucao clinica e resposta histolégica de um
procedimento simultdneo de elevagao do seio maxilar e instalagao de um implante em
forma de raiz, onde foi utilizado com o material de enxerto, osso liofilizado e
hidroxiapatita reabsorvivel. O autor relata um caso aonde 8 meses apds a cirurgia o
paciente veio a falecer, e com a autorizagao dos parentes foi realizada uma autopsia,
exames radiologicos e histolégicos. Esses exames revelam: 1) osseointegragdo do
implante em forma de raiz, ambos na area do osso e no material de enxerto; 2) o efeito

condutivo da hidroxiapatita reabsorvivel; e 3) o efeito indutivo do osso liofilizado.

Chanavaz (1991) fez uma revisdao da anatomia, fisiologia, cirurgia e enxertos
osseos nos procedimentos de levantamento do seio maxilar e avaliou 241 casos de
levantamento do seio realizados durante 11 anos com diversos materiais de enxerto.
Os resultados das bidpsias obtidas apos 18 meses de cicatrizagdo foram: osso
desmineralizado ou irradiado > 90% de preenchimento 0sseo: osso autdgeno + fosfato
tricalcico = 85% de preenchimento &ésseo; polimeros reabsorviveis - 70% de

preenchimento osseo; fosfato ftricalcico -» 60% de preenchimento 6sseo; 0sso
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autogeno + hidroxapatita > 30% de preenchimento dsseo; hidroxipatita pura = 15%

de preenchimento ésseo.

Segundo Tatum et al. (1993), o aumento do rebordo com enxertia dssea tem sido
usado na odontologia por varias décadas para reconstruiu rebordos atréficos para
suportar dentadura. Em 1971, enxertos 6sseos autdgenos comegaram a ser utilizados
para tornar as areas atroficas capazes de receber e suportar implantes enddsseos. Em
1975, iniciaram a enxertia 0ssea na maxila posterior com a colocagao do material de
enxerto abaixo da membrana da cavidade sinusal e até 1993 tinham realizado mais de
1.500 aumentos de seio maxilar. Nesse artigo enfatizaram os passos necessarios para
um bom resultado com uma revisdo da anatomia do seio maxilar, um diagnostico
primario com Rx panoramico de boa qualidade, materiais de enxerto utilizados, selecao
de pacientes e as técnicas cirurgicas. Durante 18 anos de experiéncia, utilizaram uma
variedade de materiais de enxertos e combinagdes. Nos primeiros anos, 0 0SSO
autogeno foi o principal material de enxerto. Utilizaram também osso congelado e 0sso
irradiado. Em 1980 comecgaram a usar ceramica de fosfato tricalcico sozinha ou
misturada com materiais ésseos. Particulas sélidas e porosas de hidroxiapatita foram
usadas sozinhas ou em combinagao com outros materiais. Fizeram uso extensivo de
osso liofilizado. Segundo os autores, esses materiais sao capacitados a formar osso
dentro do seio maxilar, excecdo para as particulas solidas de hidroxiapatita quando
usadas sozinhas e para uma limitada extersdo de hidroxipatita porosa. Concluiram
que, depois do osso esponjoso autdgeno da crista iliaca, o mais efetivo material de

enxerto foi 0 osso trabecular irradiado, obtido da coluna espinhal.

Moy et al. (1993) avaliaram varios materiais de enxerto que podem ser usados para
elevacao do seio maxilar. O estudo consistiu em 5 pacientes, dos quais foram obtidos 8
biopsias de osso de 7 locais enxertados. Os materiais de enxerto consistiram em
hidroxiapatita misturada com osso cortical do mento; hidroxiapatita misturada com osso
desmineralizado em po; hidroxiapatita pura e osso cortical do mento. O exame
histomorfométrico mostrou que as biodpsias continham: 44,4% de osso no enxerto de

hidroxiapatita + osso do mento: 59,4% de osso no enxerto de cortical do mento; 30,3%
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de osso no enxerto de hidroxiapatita pura e 4,6% no enxerto de hidroxiapatita

misturada com osso desmineralizado em po.

Small et al. (1993) apresentaram um meétodo para restaurar a por¢édo posterior da
maxila, com enxertos aloplasticos no seio maxilar simultaneamente com a colocagao
de implantes. Para o material de enxerto usaram uma combinacdo de 50% de osso
cortical desmineralizado e 50% de hidroxiapatita nao reabsorvivel. Desde 1987, 45
seios foram enxertados com colocagao simultanea de 111 implantes em forma de raiz
em 27 pacientes. Restauracdes protéticas foram realizadas em 20 pacientes com 76
implantes. Nenhum implante restaurado foi perdido. Complicacdes foram encontradas
em 2 pacientes (4 seios ) que eram fumantes. Antibidticos foram administrados, os

sintomas desapareceram e os implantes osseointregraram.

Em seu artigo, Misch & Dietch (1993) revisaram as diferentes acdes de substitutos
0sseos, discutiram os materiais disponiveis e apresentaram aplicagbes em implantes
odontologicos, baseados na topografia e tamanho dos defeitos ésseos. Segundo os
autores, os materiais de enxerto podem agir por 3 mecanismos diferentes:
osteogéneses, osteoindugcdo e osteoconducdo. O osso autdégeno &€ um material
organico e forma osso pelos 3 mecanismos citados: aloenxertos ou enxertos
homégenos (como osso liofilizado desmineralizado) sao osteoindutores e
osteocondutores e podem ser de natureza trabecular e/ou cortical e aloplasticos, tais

como: hidroxiapatita e tricalcio fosfato; sintético ou natural , sdo osteocondutores.

Chiapasco & Ronchi (1994) apresentam 43 casos de levantamento de seio maxilar
com enxerto de osso autdégeno e granulos de hidroxiapatita na proporgao 2:1. Cento e
quatro implantes foram instalados na area enxertada durante aquelas cirurgias, ou 6
meses apos a realizagdo das mesmas. As proteses foram instaladas e num
acompanhamento de 12 a 24 meses, 8 implantes falharam, significando um sucesso de
93,5%.
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Nishibori et al. (1994) apresentaram 2 casos de levantamento de seio maxilar

para posterior colocagdo de implantes, onde foram utilizados 2 tipos diferentes de
enxerto: 1) osso liofilizado desmineralizado, e 2) osso autdgeno retirado da crista iliaca.
Foram obtidas bidpsias das regides enxertadas, com uma broca trefina, na hora dos
implantes. Cada paciente recebe 8 implantes nas areas enxertadas. As amostras do
enxerto com 0sso autdgeno foram obtidas apds 6 meses de cicatrizacdo, e as amostras
do enxerto com DFDB, apdés 16 meses de cicatrizacdo. O exame histolégico
demonstrou que o enxerto de osso autégeno apresentava nova formacao ossea com
aumento da quantidade e melhor qualidade quando comparado com o enxerto de
DFDB. Todos os 8 implantes da area enxertada com osso autdégeno osseointegraram,

e 2 implantes da area enxertada com DFDB falharam.

Examinando os trabalhos publicados sobre as limitagdes da técnica convencional de
instalagcao de implantes osseointegrados com a utilizagao de instrumentos rotatorios
(brocas) em areas de osso de baixa densidade, Summers (1994a) aponta varios pontos
negativos na utilizacdo desta técnica. Como ele ressalta existe uma perda da
sensibilidade do operador ao utilizar instrumentos rotatérios.Também uma maior
possibilidade de penetragao inadvertida do seio maxilar e uma preparacao além da
desejada em termos de comprimento do implante sao freqientes quando a fazemos
com brocas. Outros fatores como a manutengao da dire¢ao da perfuragdo vai se
tornando cada vez mais delicada a medida que a densidade Ossea diminui como no
caso da maxila posterior. Salienta ele que estudos longitudinais multicéntricos
verificaram que perfuracdo com instrumentos rotatérios em osso tipo IV néo
apresentaram o mesmo indice de sucesso que em outros tipos de osso. Baseado
nestes dados Summers sugere uma técnica de instalacdo de implantes com
osteotomos de didmetros sucessivamente progressivos, com uma parte ativa em sua
ponta em formato concavo. Estes ostedtomos tém a capacidade penetrar a fina
camada cortical e a0 mesmo tempo comprimir o osso lateralmente enquanto a sua
ponta cdncava coleta uma parte deste tecido, comprimindo-o apicalmente. Desta
maneira, um aumento da espessura no local pode ser conseguida, ou seja, poderiamos

passar de 4,0mm para 50mm de espessura em um determinado local através desta
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técnica. Isto facilita a colocagdo do implante em uma angulacdo mais favoravel do

ponto de vista biomecanico e também estético, uma vez que a posicio favorecera
forcas no sentido axial da fixagdo e também um perfil de emergéncia mais apropriado.
As observagdes de Summers neste trabalho foram feitas a partir de um estudo com a
colocagao consecutiva de 143 implantes, do tipo “Pressdo” de varios formatos e
diametros, tanto de plasma de titanio (TPS) ou recobertos por hidroxiapatita, entre
fevereiro de 1990 e margo de 1992. Todos colocados em osso tipo IV com a técnica do
“Ostedtomo” por ele descrita. Os implantes foram avaliados pelos indices de sucesso
de Albrektsson et al. (1988). Radiografias periddicas foram feitas para avaliacao do
0sso marginal aos implantes, onde no maximo 2mm de perda 6ssea foram admitidos
como sucesso. Os implantes teriam que estar imoveis aos testes manuais. Dos 143
implantes somente 3 foram dados como falhos, assim demonstrando a confiabilidade

do procedimento sugerido.

Com o objetivo de mostrar passo a passo a técnica utlizada, Summers (1994b)
apresentou dois casos clinicos, um em area posterior da maxila bilateralmente e outro
na regido de incisivo lateral superior. Ambos os casos apresentavam altura suficiente
para instalacao de implantes através da radiografia panoramica, porém insuficiéncia em
dimensao vestibulo-palatina. A técnica de expansao “Ridge Expansion Osteotomy”
(REO) foi utlizada mostrando-se eficaz na obtencao de espessura, langando mao dos
ostedtomos e aproveitando da plasticidade do osso medular na maxila. Salienta o autor
que muitas vezes uma técnica mista conjugando perfuragdo com brocas em areas de
muita resisténcia 0ssea e utilizacao dos ostedtomos, pode ser aplicada obtendo-se os

mesmos resultados.

Dando continuidade ao seu trabalho, Summers (1994c) utilizou os ostedtomos por ele
desenvolvidos para conseguir elevagdo da membrana sinusal sem a necessidade de
cirurgias que a expusessem de tal forma que implantes pudessem ser instalados nos
comprimentos adequados, segundo ele, implantes ndo menores que 10 mm. O objetivo

da técnica “Osteotome Sinus Floor Elevation” (OSFE) ou “Elevag¢do do assoalho do
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seio maxilar através de Ostetomos”’, &€ a de criar uma massa éssea adjacente a

cortical do assoalho do seio maxilar que ao ser intruida com auxilio dos osteétomos ira
deslocar o periésteo e a membrana sinusal para dentro da cavidade do seio maxilar
sem, contudo perfurar esta membrana. O material coletado pelo osteétomo durante o
preparo do alvéolo ira manter esta membrana elevada onde o implante sera instalado.
Em um modelo ideal nao deveria haver nenhum contato entre o ostedtomo e a
membrana sinusal, e estes instrumentos n&do deveriam nunca ultrapassar os limites
originais do assoalho do seio maxilar, ou seja, a massa 6ssea devera ser uma camada
continua entre o instrumento e a membrana sinusal. Este procedimento tem como
objetivo uma elevagao da membrana entre 2 a 5mm, dando possibilidade de areas com
apenas 5 a 6mm receberem implantes de 10mm o que vai de encontro com as
necessidades minimas em relagao aos fatores biomecanicos inerentes as protese
implanto-suportadas. Neste trabalho o autor exemplifica através de casos clinicos a
eficiéncia de seu procedimento com acompanhamento de quatro anos. O autor ressalta
que grandes perfuracdes da membrana sinusal durante o procedimento impedem a
instalagdo do implante sendo este feito em outra oportunidade onde todo o
procedimento devera ser repetido. Ressalta também que uma rapida reorganizacao do
tecido ésseo ocorre e uma nova lamina dura podera ser observada. Em alguns casos
uma reabsorcao de aproximadamente 2mm pode ocorrer, mas esta nao impede o

sucesso dos casos.

Como nem todos os casos poderiam ser tratados por estas técnicas descritas
anteriormente, por exemplo, cristas alveolares com menos de 6mm, Summers (1995)
propde uma nova técnica para solucionar estes casos a qual denominou de “Future
Site Development’( FSD) ou “Desenvolvendo um Local Futuro”. Levando em
consideracdo que muitas areas que deveriam receber implantes ndo possuem 0sso
suficiente para levantamento atraumatico do seio maxilar, o autor sugere que blocos de
0sso recortados com os ostedtomos de Summers T, ou através de trefinas podem ser

deslocados apicalmente e desta forma descolar a membrana sinusal. Ao mesmo tempo

" Implant Innovation, Inc, West Palm Beach, FI 33407
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em que é deslocado este bloco Osseo, uma mistura de osso autégeno da

tuberosidade com DFDBA e algum tipo de hidroxiapatita € lentamente levado a este
recém criado alvéolo, desta forma produzindo um efeito hidraulico que ira elevar a
membrana sinusal. O bloco 6sseo permanece aderido em sua parte superior mantendo
o suprimento sanguineo vindo da membrana, o que sugere que o bloco permanecera
viavel trazendo um suprimento de osteoblastos e proteinas morfogenéticas (BMPs)
para a area enxertada. Este procedimento pode ser multiplo dependendo do numero de
implantes a ser instalado, e também como mostrou através de casos clinicos neste
trabalho, pode ser conjugado com procedimentos periodontais e exodontias. Segundo
o autor este procedimento mostrouse eficiente e seguro na elevacao da membrana
sinusal sendo considerado menos invasivo, requerendo um menor tempo para a
finalizagao do trabalho do que a técnica de abertura da parede lateral do seio maxilar
(Operacao de Caldwell-Luc) podendo ser indicado como procedimento rotineiro nas

clinicas.

Ulm et al. (1995) apresentam um estudo onde foi examinada a incidéncia, posi¢ao e
altura dos septos encontrados no assoalho do seio maxilar (também chamados de
septos de Underwood), e que podem causar varias complicacdes durante o
procedimento de levantamento do seio maxilar. Foram examinados 41 maxilas
edéntulas obtidas da colecgao do Departamento de Anatomia da Universidade de Viena.
Em 13 destas maxilas (31,7% dos casos), pelo menos, 1 septo foi observado. Mais de

1 septo foi enontrado na regido entre 2° pré molar e 1° molar em duas maxilas (4,9%

dos caso ).

Tolman (1995) fez uma revisao da literatura de 1976 a 1994 e de artigos publicados
entre abril e novembro de 194, relativa a procedimentos de reconstru¢cdo da mandibula

e maxila, nos quais implantes foram colocados em enxertos 0sseos. Um total de 352
artigos foram considerados para inclusao no estudo. Os procedimentos de enxerto
foram divididos em 2 tipos principais: 1) bloco ou particulado e 2) a colocacao imediata

dos implantes ou apds a cicatrizacdo do enxerto. A revisdo do material para
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reconstrucéo do maxilar revelou que os cirurgides usaram enxerto em bloco e enxerto

particulado em nimeros semelhantes para levantamento do seio maxilar. As taxas de
sobrevivéncia dos implantes eram semelhantes para o enxerto em bloco (91%) e
enxerto particulado (94%). Porém, a taxa de sobrevivéncia dos implantes colocados
tardiamente em qualquer tipo de enxerto era mais baixa do que a taxa de sobrevivéncia

para os de colocagao imediata.

Wallace et al. (1996) documentaram o processo curativo de um caso de enxerto do
seio maxilar com bidpsias aos 4,8,12 e 20 meses, onde o material de enxerto foi uma
mistura de 80% de matriz bovina inorganica e 20% de osso autéogeno coihido das
tuberosidades. O exame histoldégico mostrou que foram necessarios 12 a 20 meses
para remodelacao de osso vital. A substituicdo da matriz éssea bovina nao é um evento

a curto prazo, como o osso humano nao vital, leva cerca de 2 anos para ser

substituido.

Watzek (1996) considera que os implantes poderiam ser instalados da forma
convencional na regiao posterior da maxila caso as pneumatizagées do seio maxilar
fossem pequenas, e que as perdas o0sseas advindas de doenca periodontal ou mesmo
trauma assim permitissem. Mas ele constata que esta condigdo é rara, portanto
técnicas alternativas devem ser aplicadas quando da instalagdo de implantes nesta
regido. Ele concorda que os enxertos feitos a partir da abertura da parede lateral do
seio maxilar viabilizam a implantacdo e que os implantes podem ser intruidos para
dentro do seio maxilar por 2 ou 3 mm (foto 01) e n&o provocar qualquer alteragdo na
fisiologia normal neta area. Mais ainda, ele postula que uma vez obtida
osseointegracdo, o selamento dsseo obtido impede que bactérias atinjam o seio

maxilar provocando reacdes inflamatdrias e infecgdes.




Figura 01 — Imagem a partir de um endoscopio, do apice de um implante recoberto pela

membrana sinusal.(WATZEK 1996).

Wheeler et al. (1996) fizeram um estudo dos resultados de enxerto em seios maxilares
realizados entre dezembro de 1987 e dezembro de 1993. O proposito desse estudo
era avaliar os resultados clinicos executadas e comprar os resultados histologicos dos
diferentes materiais de enxerto utilizados e colhidos em tempos diferentes de
cicatrizagao. Foram usados 66 implantes de diferentes tipos e marcas comerciais. Vinte
e quatro pacientes receberam 36 enxertos que usaram uma variedade de materiais que
incluem: hidroxiapatita pura, hidroxiapatita + osso autdgeno intra-oral; hidroxiapatita +
osso autdégeno de crista iliaca; hidroxiapatita + bloco ésseo de iliaca. As biopsias
realizadas apos 6 meses apresentaram os seguintes resultados: hidroxiapatita pura -
volume oOsseo de 16,38%; hidroxiapatita + osso autogeno intra-oral - volume
hidroxiapatita + osso de 11,3%; hidroxiapatita + osso autdogeno de crista iliaca =

volume de 14,30%. O indice de sucesso dos implantes foi de 95,3%.

Daelemans et al. (1997) descreveram o procedimento cirurgico para aumento da
regido posterior da maxila em um Unico estagio de enxerto mais a colocacdo dos
implantes. O material de enxerto foi autégeno da crista iliaca anterior. A populacéo de

pacientes foi tratada por 5 anos consecutivos, entre novembro de 1988 e julho de 1994,
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e implantes foram colocados em 44 seios maxilares. O segundo estagio cirdrgico se

deu 5 a 6 meses apos a instalagdo do implante/enxerto. Um paciente foi submetido a
bidpsia apés 48 meses da protese em fungdo e o exame histolégico mostrou que o
material estava composto, em sua maioria, por osso esponjoso maduro, exceto na
regidao proxima a crista alveolar, que consistia em osso lamelar denso. A mostra
demonstou nova formagao dssea, com aumento de quantidade e provavel qualidade. A
parte do material perto da membrana sinusal era menos mineralizada, e exibia grande

celularizacao, quando comparada com a por¢éo mais oral.

Smiler (1997) descreveu e ilustrou 3 variagcdes de técnica basica de cirurgia de
levantamento do seio e colocagao de enxerto: a osteotomia articulada (dobradi¢a), a
osteotomia elevada e a osteotomia completa. Na osteotomia articulada, um retangulo
osseo dobradico € criado na parede lateral da maxila sendo entao empurrado para
dentro, juntamente com a membrana sinusal, vindo a funcionar como um novo
assoalho do seio, reforcado com material de enxerto. Na osteotomia elevada, um corte
osseo ininterrupto substitui a dobradiga ao longo da parede horizontal superior. Isto
permite que a membrana sinusal € 0 0sso possam ser elevados mais alto que a
abertura que foi realizada.. Na osteotomia completa, o osso da janela éssea € removido

expondo tatalmente a membrana sinusal.

Para Block & Kent (1997), muitos materiais de enxerto sdo usados com o objetivo de
aumentar o assoalho do seio maxilar e a quantidade de osso disponivel para a
instalacdo de implantes, incluindo osso autégeno, aldgeno e materiais aloplasticos. O
enxerto ideal apresenta alguns critérios, tais como: a habilidade de produzir osso pela
proliferacdo celular através de osteoblastos viaveis transplantados ou osteocondugao
destas células ao longo da superficie enxertada; a habilidade de produzir osso através
do recrutamento de células mesenquimais indiferenciadas, atraves de osteoinducéo; e
ainda, remodelar o osso inicialmente formado, possuir a capacidade de estabilizar um
implante, ter baixa antigenicidade e risco de infecgao, ter disponibilidade e alto nivel de

seguranca.
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Boyne et al.(1997) avaliaram a seguranga e a viabilidade e técnica de usar uma

combinagéo de proteina morfogenética dssea (BMP) e esponja de cokgeno absorvivel
(ACS) como enxerto em casos de elevagao do seio maxililar. Esse primeiro uso clinico
em humanos, incluiu 12 pacientes com altura de osso inadequada na maxila posterior.
Crescimento de ossos significante foi documentado através de tomografia
computadorizada, ndo houve nenhum efeito imunolégico ou adverso sério ou
inesperado e nem mudangas clinicas significativas nas contagens de glébulos, quimica
do sangue e nos exames de urina. Exames histolégicos de biopsias obtidas durante e

colocagdo de implantes confirmaram a qualidade de osso induzido por BMP/ACS.

Smiller (1997) revendo as técnicas de enxerto do seio maxilar relata que apesar das
modificagbes introduzidas ao longo do tempo, como por exemplo, a remoc¢édo da janela
Ossea resultante do corte feito na parede lateral do seio maxilar, ainda assim esta
técnica prevé algumas complica¢gdes como deiscéncias de sutura, infecgdes do enxerto
com consequente perda do mesmo, perfuragao e laceragoes da membrana sinusal, e
em raros casos infecgdo de todas as estruturas acessérias ao seio maxilar podendo
desenvolver abscessos encefalicos. Mas conclui que esta técnica representa um

meétodo confiavel de aumento da quantidade éssea na regido posterior da maxila.

Horowitz (1997), apds estudo seqiiencial de 34 implantes ITl ¥ onde todos foram
instalados através da técnica dos ostedtomos obtendo sucesso acima de 97%, com um
ganho de altura éssea média de 3mm(1-5mm) , concluiu que este procedimento n&o
somente ira propiciar condicoes para aumento vertical da quantidade d6ssea mas
também tornara melhor a relagdo coroa-implante. Ressalta também este autor que
apesar do curto periodo de avaliagao, os espacos radiograficamente detectados nao

parecem ter tido efeito deletério no resultado final do procedimento.

Bruschi et al. (1998) descrevem uma variagédo da técnica de levantamento da

membrana sinusal com ostedtomos sem a utilizacao de enxertos ou barreiras, e a

* Straumann AG, Waldenberg,Switzerland;Straumann USA,Waltham,MA,
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chamaram de “Manuseio Localizado do Assoalho do Seio Maxilar’ (LMSF). Os

Autores reportam um estudo de 303 pacientes com 499 implantes colocados e
acompanhados por um periodo entre 2 e 5 anos apds a instalagdo da prétese com
indice de sucesso de 97.5%. O objetivo deste estudo foi de avaliar o sucesso da
instalacao de implantes através da LMSF na regido posterior da maxila quando o

remanescente 6sseo fosse inferior ou igual 4 mm .

Lorenzetti et al. (1998) trataram 13 pacientes para elevagcao do assoalho do seio
maxilar com enxerto de osso autdogeno ou compostos (0sso autdégeno + hidroxiapatita)
e implantes. Biopsias foram feitas durante a colocagdo dos implantes, e exame
histoldgico mostrou: enxerto de osso iliaco continha 53%; enxerto de osso do mento
continha 66% de osso; compostos de osso autdgeno e hidroxiapatita continham 43%
de osso; enxertos de blocos 6sseos do mento promoveram 69,3% de formagao 6ssea,

enquanto que enxertos de mento particulado promoveram 62% de formagao &ssea,

mas os enxertos particulados cicatrizaram mais rapido.

Para averiguar melhor a eficacia do procedirhento de enxerto 0sseo para aumento
do assoalho do seio maxilar, uma conferéncia de consenso foi organizada sob o
patrocinio da Academia de Osseointregacdo em novembro de 1996. knsen et al.
(1998) publicaram os dados coletados de 38 cirurgides para 1.007 enxertos de seio
com a colocacdo de 2.997 implantes em um periodo de 10 anos. Os dados
demonstraram uma taxa de sucesso de 90% para implantes colocados em enxerto de
seio com, pelo menos, 3 anos em funcdo. Diferencas nos materiais de enxerto,
superficies dos implantes e tempo de colocagdo dos mesmos foram observados. A
conferéncia foi un&nime em concordar que o enxerto de seio € um procedimento eficaz.
Os varios materiais comumente usados para enxerto em seios maxilares, parecem se
comportar aceitavelmente, e devido a inumeras variaveis, foi impossivel declarar com
certeza que material ou técnica apresentavam melhor resultado. Enxerto autdégeno e
aloplasticos se sairam consistentemente bem, tanto isolados como em combinagao

com outros materiais. Enxertos autégeno misturados com aloplasticos foram muito
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melhor que enxertos autégeno aumentados com aloenxertos. Aloenxertos isolados

apresentaram resultados piores, e em combinagdo com outros materiais ndo obteve
tanto sucesso quanto os outros materiais usados isoladamente. Todos os materiais
comparados em técnicas simultdneas os mediatas ndo demonstraram diferencas clara

baseada no tipo ou forma do material usado para enxertar.

Sendyk (1998) descreveu a técnica de levantamento de seio maxilar, cujo
procedimento visa a elevar a membrana do assoalho do seio maxilar para uma posi¢ao
mais orbital separando-a das paredes Osseas alveolares e laterais, o criado assim, uma
area subantral que sera preenchida por um enxerto 6sseo autégeno, homogeno,
aloenxerto ou por uma mescla destes. Ressaltou ainda a importancia da membrana
sinusal ser refletida intacta. A técnica inicia-se com uma incisao horizontal em gengiva
inserida na area do canino até a area do segundo molar superior. Uma incisao vertical,
relaxante, € feita na distal do pilar canino. Um retalho muco-periostico € refletido de
modo que a parede vestibular da maxila e a tuberosidade fiquem expostas. A parede
externa do seio maxilar deve ser cuidadosamente delimitada por palpacao direta,
percussao ou transiluminacado. Uma vez determinados, com precisao, os limites do seio
maxilar, passa-se a osteotomia da parede leteral. Com broca esférica diamantada ou
carbide, delimita-se em retangulo de bordo arredondado e remove-se 0 0sso por
desgaste até a membrana sinusal aparecer. Com um instrumento rombo, fratura-se
para dentro do seio essa janela dssea, retirando-a com cuidado para manter intacta a
membrana sinusal. Divulsiona-se com delicadeza a membrana sinusal de suas paredes
alveolares, laterias, mesial e distal. A elevagao da membrana para uma posic¢ao orbital
determina uma cavidade que sera preenchida pelo enxerto 6sseo. Uma vez realizado o
enxerto, o retalho é posicionado em sua situacdo original e estabilizado atraves de

sutura interrompida.

Conhecer o suprimento arterial da regido do seio maxilar e essencial para os
procedimentos cirGrgicos nesta area, principalmente quando envolve a elevagao do
assoalho do seio e a colocacao do material de enxerto. Com esse intuito, Traxiler et al.

(1999) realizaram um estudo de 18 cadaveres humanos com objetivo de descrever a
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arquitetura arterial da regi&o do seio maxilar em relagdo aos procedimentos de

levantamento de seio maxilar. Constataram que o suprimento arterial da maxila origina-
se da artéria alveolar superior posterior e da artéria infraorbital. Em todos os espécimes
foram encontradas anastomoses intra-6sseas entre os 2 vasos. A mucosa oral nessa
area é suprida pelas mesmas artérias, e anastomoses extra-osseas foram encontradas
em 44% dos casos. As duas anastomoses foram um duplo arco arterial suprido a
parede lateral do seio e partes do processo alveolar. A membrana sinusal é
vascularizada pela anastomose da artéria infraorbital que entra no seio maxilar através
da fissura infraorbital com o ramo dental da artéria alveolar superior posterior. Os
resultados do estudo indicam que a vascularizagao do material de enxerto colocado
nos procedimentos de levantamento do assoalho do seio ocorre por 3 vias:

anastomoses intra-0sseas e extra-osseas os vasos da membrana sinusal.

De acordo com o trabalho de Garg & Valcanaia (1999), o seio maxilar é forrado com
epitélio pavimentoso pseudostraficado, também chamado a membrana de Schneider.
Abaixo da superficie do epitélio encontra-se um tecido fino, frouxamente celular, porém
altamente vascular. Abaixo disto, em todas as areas, esta o periosteo. A mucosa
delicada do seio une-se ao periosteo em sua superficie éssea. Esta caracteristica é
uma importante fonte de formagao de osso com respeito a cirurgia de elevagao do seio.
O seio maxilar € mantido saudavel pela drenagem postural e pela acado do epitélio
ciliado, que impulsiona as bactérias para o ostium. O seio também produz muco
contendo lisossoma e imnuoglobulinas. A rica vascularizacdo da membrana do seio
também ajuda a manter seu estado saudavel permitindo igualmente acesso de

linfécitos e imunoglobulinas a8 membrana e cavidade do seio.

Scher et al. (1999) relataram um caso em que no procedimento de levantamento do
seio foi utilizada uma mistura de osso liofilizado e fosfato tricélcico, hidratado com
solugdo salina estéril. Nove meses apds, 5 implantes foram colocados na regido
enxertada. Uma bidpsia foi realizada 16 meses apds o procedimento de levantamento

do seio e 0 exame histélogico mostrou fragmentos irregulares de osso lamelar maduro

com peridsteo em uma face.
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O osso exibia sistemas harvesianos bem desenvolvidos, e as lacunas continham

nucleos de ostedcitos. Os espacos medulares foram preenchidos com tecidos
conectivos vascular. A mistura de osso liofilizado e fosfato tricalcico, promoveu nova
formacdo Ossea, € possivelmente, teve funcdo osteocondutora. Os implantes e

proteses estavam funcionando com sucesso apos 3,5 anos.

Peleg et al. (1999) realizaram um estudo de acompanhamento com tomografia
computadorizada em cirurgias de 1 estagio (levantamento do seio e colocacéo
imediata dos implantes). Foram comparadas tomografias pré-operatorias de 21
pacientes (24 seios) com outras realizadas 8 a 10 meses apds os procedimentos de
levantamento do seio maxilar. As tomografias computadorizadas

foram usadas para avaliar nova formacédo éssea e a sua interface com os implantes,
condicao da membrana do seio, evidéncia de corticalizacdo da janela bucal, e auséncia
de patologia do seio. Todos os implantes osseointegraram e suportaram proteses fixas
metaloceramicas e nenhum implantes foi perdido apds 3 anos de registros. Havia
evidéncia de corticalizacao da janela bucal em 10 seios, e nos 14 restantes, evidéncia
de consolidacdo oOssea sem corticalizagdo. Nao foram observadas mudancgas na
espessura de membrana em 11 casos, em 12 casos espessura diminuiu, e em caso, a
espessura da membrana aumentou. Nenhum sintoma clinico de sinusite foi evidente,
indicando que os procedimentos de levantamento do assoalho de seio podem ser

considerados seguros @ nao predispdem o seio a sinusites agudas ou cronicas.

No trabalho de pesquisa realizada por Piatteli et al. (1999), 20 pacientes receberam
enxerto de Bio-Oss® (imatriz bovina inorganica) nos procedimentos de levantamento do
assoalho do seio maxilar a que foram submetidos, e bidpsias foram retiradas das areas
enxertadas depois de periodos que variavam de 6 meses a 4 anos. Nas biopsias de 6
meses, particulas de Bio-Oss foram facilmente distinguidas da nova formagao ossea. A
analise histomorfométrica mostrou que cerca de 40% do material era composto de
espacos medulares, cerca de 30% por nova formacdo o6ssea de e 30% de particulas de

Bio-Oss. As particulas de Bio-Oss estavam cercadas na maior parte por osso maduro.
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Em alguns canais harvesianos foi possivel observar pequenos capilares, células

mesenquimais e osteoblastos junto ao novo osso.
Nas bidpsias retiradas depois de 18 meses e 4 anos também foi possivel observar
a presenca de osteoclastos no processo de reabsorcdo das particulas de Bio-Oss.
Segundo os autores, Bio-Oss parece ser altamente biocompativel e osteocondutor,
€ lentamente reabsorvido em humanos e pode ser usado com sucesso como substituto

0sseo em procedimentos de aumento de seio maxilar.

Em um estudo multicéntrico, Rosen et al (1999) avaliaram o sucesso do levantamento
atraumatico do seio maxilar com a adigdo de material de enxerto através do alvéolo
criado com osteétomos (BAOSFE) em um total de 147 implantes em 101 pacientes. Os
implantes colocados foram dos tipos pressdo e rosqueados e com tratamento de
superficie variada. Os 9 cirurgides que participaram do estudo utilizaram como material
de enxerto varias combinagdes, como osso autégeno, liofilizado, hidroxiapatita em
diferentes propor¢bes dependendo da avaliagao de cada caso e das disponibilidades
para o mesmo. Os implantes estudados estavam em funcéo entre 6 e 66 meses. O
indice de sucesso foi de 96% ou maior quando o paciente apresentava um
remanescente 0sseo maior ou igual a 5mm e caindo para 85.7% quando este
remanescente era de 4mm ou menos. Ou seja, o ftor mais importante no sucesso
destes casos foi a quantidade de osso remanescente, levando os autores a concluir
que esta técnica (BAOSFE) apesar das restrigdes do estudo, pode ter sucesso com

uma ampla variedade de tipos de implantes e procedimentos de enxerto.

Trazendo uma nova proposta em termos de superficie de implantes, Deporter et al.
(2000) relata os resultados de um estudo em andamento com 16 pacientes com
remanescente 0sseo na regido posterior da maxila com medidas iniciando em 3mm(o
autor nao cita a maior medida). Estes pacientes receberam 26 implantes com
comprimento médio de 6.9mm, que estavam em fungao durante 11 meses, com indice
de sucesso de 100%. O autor preconiza a introdugdo dos ostedtomos para

levantamento da membrana de Schnaider junto com o material de enxertia até toca-la.
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loannidou & Dean (2000), relatam um caso clinico acompanhado por 12 meses apos

a instalacdo da protese. Eles instalaram um implante transmucosos, através da técnica

de Summers conseguindo um ganho em altura de 5mm.

Yildirim et al. (2001) realizaram um estudo para adeterminar se a adicao do material
aloplastico Bio-Oss® ( matriz bovina inorganica) ao osso autdogeno pode produzir um
enxerto de boa qualidade nos procedimentos de levantamento de seio maxilar. Em um
total de 12 pacientes, 13 elevacdes de assoalho do seio maxilar foram completadas
com uma mistura de Bio-Oss e osso colhido intraoralmente da sinfise mandibular,
espago retromolar e regido da tuberosidade. Apds 6 meses de cicatrizacéo, 23 bidpsias
foram retiradas durante a instalacdo de 36 implantes.

Analises histologicas revelaram que particulas Bio-Oss estavam bem intregadas
dentro da nova formacdo oOssea. Analises histomorfométricas revelam uma
porcentagem médica na propor¢cao se osso de 18,9%; Bio-Oss 29,6% e tecido mole
51,5%. Os autres concluiram que o Bio-Oss serviu de arcabouco para nova formacao
ossea, processo descrito na literatura como osteocondugao. Na reabertura, 6 meses

depois, todos os implantes estavam osseointegrados.

Revendo os dados publicadds desde a introducdo da técnica de Summers, Tofffler
(2001) avalia que a colocagao de implantes na regido posterior da maxila recebeu um
grande beneficio com a introducdo desta técnica uma vez que uma melhoria da
qualidade 6ssea e ao mesmo tempo de quantidade & conseguida possibilitando a
colocagcdo de implantes mais longos e eventualmente mais largos, desta maneira
trazendo um prognostico mais favoravel. Elevagdes localizadas do seio maxilar,
segundo o autor, sdo tao previsiveis quanto as técnicas menos conservadoras com o
beneficio de um pds-operatdrio melhor, exigindo inclusive um tempo de tratamento
menor. Ressalta porem que existe ainda uma falta de dados histolégicos que

comparem esta técnica com as que utilizam a abertura pela parede lateral do seio

maxilar.
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Por parecer de simplicidade bastante grande o “Levantamento Atraumatico do Seio
Maxilar” chama a aten¢do de muitos pesquisadores como Cavicchia (2001) em um
trabalho levado a cabo entre 1991 e 1998, onde 97 implantes de diversas marcas,
formatos e superficies foram instalados através desta técnica conseguindo um indice
de sucesso de 88.6% apds a avaliacdo entre 6 e 90 meses. O acréscimo de 0sso no
apice dos implantes nestes casos foi entre 1 e 6mm( média de 2,9mm). Ressalva o
autor que diferentemente do que preconiza a técnica original de Summers, ele adiciona
em todos os casos um pedaco de membrana de colageno através do alvéolo preparado
que ird permanecer entre a membrana sinusal e o implante, o que segundo o autor
podera ser benéfico em casos de micro-perfuracdo da membrana sinusal e também
agird como espagador na area do apice do implante gerando um ambiente mais
propicio para colonizagao do tecido 6sseo. Uma observacao importante neste estudo
se refere a anatomia do assoalho do seio maxilar , propondo que sempre que este for
inclinado, seja no sentido mesio-distal ou vestibulo-palatino, uma melhor chance de
sucesso sera observada para este procedimento quando comparada aos assoalhos de

seio de anatomia horizontal.

Avaliando a eficacia da técnica de levantamento atraumatico do seio maxilar, Reiser et
al. (2001) utilizaram 25 cranios humanos fixados em formalina cortados no seu plano
sagital. As membranas sinusais foram dissecadas e colocadas em suportes metalicos,
onde a técnica de Summers foi executada para "avaliagdo da possibilidade de
perfuracdo destas membranas, e de que tamanho seria o ganho em altura através
desta técnica. Do total dos experimentos somente 3 resultaram em perfuragdo além
dos limites esperados o que inviabilizaria a técnica. Concluem, portanto, que a técnica
de Summers mostra-se como uma alternativa previsivel em relagdo a abertura da

parede lateral do seio maxilar com vantagens em relacdo a esta. Os resultados
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apresentados mostraram que um ganho em altura entre 4 e 5mm & facimente

conseguido.

Sendyk & Sendyk (2002), avaliando as possibilidades de utilizagio de implantes na
regido posterior da maxila, postulam que de uma forma geral, a técnica de
levantamento do seio maxilar através de ostedtomos devera ser utilizada quando o
incremento desejado na altura do processo alveolar for pequeno (até 5mm), indo de

encontro com os trabalhos de Summers.

Winter et al. (2002) descrevem um estudo onde 54 implantes foram instalados em 34
pacientes com remanescente ésseo inferior a 4 mm na regido posterior da maxila. Os
implantes foram colocados ao mesmo tempo em que a membrana sinusal foi elevada.
Os resultados mostraram um ganho de altura em média de 9.12mm sem a utilizacdo de
enxertos ou membranas. A taxa de sucesso apos 22 meses das proteses em fungdo foi
de 91.4%. Os ganhos 6sseos foram analisados através de radiografias digitais com o
sistema “CDR-SCHICK®".

Nkenke et al. (2002) quantificaram o ganho de altura 6ssea conseguido através de
ostedtomos guiados por endoscopio em um estudo de 18 casos, onde 22 implantes
foram instalados com enxerto de osso autdgeno ou Fosfato Tricalcico ( &-TCP) ,
conseguindo um ganho em média de 6,8mm. Ele conclui que o uso de endoscopios

ajuda na visualizacdo, porém nao evita as perfuragdes e este instrumento deveria estar

confinado somente para estudos cientificos.



3.2- A Radiologia Analégica e Digital na Odontologia "

No que se refere a utilizagdo das radiografias apés a instalagdo dos implantes, as
opinides dos diversos autores sdo controversas. Strid (1985a) argumenta que nao é
recomendavel a utilizacdo de radiografias durante o periodo de osseointegracéo por
considerar que a radiagcdo ionizante pode levar prejuizos aos fenémenos celulares de
reparagao ossea.

Em 1989 Mouyer et al. introduziram o sistema de captacdo direta de imagens
radiograficas por meio de detector de radiagdo de radiacao intraoral, com um estudo
comparativo entre as propriedades fisicas dos filmes radiograficos convencionais e as
imagens produzidas pelo novo metodo. O sistema chamado Radio Visio Graphy
(RVG; Trophy Radiologie, Vincennes, Franga) era formado por trés componentes
basicos: a parte “Radio” consistia em um gerador de raios X convencional conectado a

um temporizador de alta precisao para propiciar tempos de exposicdo muito curtos, e
um sensor anatomicamente adaptado de bordas arredondadas, com area sensitiva de
17 x 26 mm?, consistindo de uma tela cintilante substituivel, uma fibra ética, e um
dispositivo de carga acoplada (“Charge-Coupled Device"- CCD) miniatura; a parte
"Visio” armazenava os sinais durante a exposicao e os convertia ponto a ponto em um
dos 256 niveis de cinza, permitindo ser a imagem visualizada em tempo real e ate 4
vezes maior em um monitor de video, podendo ser também processada, com
ampliagdo do contraste e converséo de negativa para positiva; a parte “Graphy” do
sistema RVG consistia de uma unidade de armazenagem digital que podia ser
conectada a impressoras, fotograficas ou térmica. Neste estudo comparativo, onde
foram usados filmes Kodak velocidade D, os autores concluiram que o sistema RVG
foi capaz de produzir imagens imediatamente apds a exposicdo e com doses de

radiagio consideravelmente inferiores as necessarias para os filmes. A resolugdo do

sistema RVG foi menor que as dos filmes convencionais, mas estes s ofereceram a

sua melhor resolugé&o quando observados com lente de aumento, enquanto o sistema

RVG ja apresentava a ampliagao da imagem necessaria. Além disso, acentuaram os

autores, a capacidade de resolugao do olho humano depende de intensidade basica
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de iluminagéo, cuja alteracdo no caso dos flmes se restringiu a mudan¢a de

intensidade da iluminagdo negatoscopio, enquanto o sistema RVG possuia uma
grande variedade de métodos eletronicos para adaptar o brilho e o contraste as
condigoes de, melhor interpretacéo.

Furkat et. al. (1992) realizaram estudo comparativo da eficiéncia diagnostica
entre filmes odontolégicos convencionais e um detector eletrénico direto de imagens
digitais, na verificacdo radiograficas de lesdes periodontais. Relacionaram inicialmente
algumas desvantagens de filme, como: a necessidade de interrupcdo momentanea do
tratamento para 0 processamento da pelicula, variabilidade na qualidade da imagem
associada ao processamento quimico, necessidade de espaco para processamento e
armazenagem das radiografias, e impossibilidade de manipular diretamente a
aparéncia visual da imagem, Ao mesmo tempo apontaram algumas das vantagens
potenciais dos detectores digitais diretos, tais como obtencéo imediata da imagem,

eliminagdo dos custos com filme e cadmara escura, redugéo nas doses de radiacdo e

capacidade de processamento da imagem. No estudo os autores utilizaram 20 seccdes
de hemi-mandibulas humanas, das quais removeram todo tecido mole, e onde criaram
lesées simuladas na cortical vestibular em direcao a lingual através da remocgao de
0sso0 ao redor dos dentes com brocas esféricas de 1,4 mm de didmetro. Para obtenc&o
da imagem utilizaram filmes Ultra-speed (D-speed) e Ekta-speed (E-speed) (Eastman
Kodak Co., Rochester, NY, EUA) e um detector de imagem digital direta Sens-A-
Ray(Regam Medical Systems AB, Sundsvall, Suécia). Foi utilizada uma mesa otica
para suportar o tubo de raios X, os espécimes de prova, os receptores, para padronizar
a geometria da exposicdo. Um grupo de nove observadores foi responsavel pela
interpretacio das imagens periapicais e interproximais das radiografias e do receptor
digital, fornecendo informagdes para o estudo quanto a presenca ou auséncia de lesao
periodontal. Os resultados indicaram que ndo houve diferenca significativa entre o
sistema digital direto e os filmes radiograficos convencionais na detecgdo de lesdes
periodontais simuladas. Os autores acrescentaram, ainda, que os rapidos avangos no
desenvolvimento dos sistemas de imagem digital direta poderao em breve revolucionar

a radiologia odontolégica, mas que, no entanto, estudos cientificos bem elaborados




deverao ser realizados para analisar os beneficios clinicos potenciais dessa nova
tecnologia.

Ja Bragger et al (1992) sugeérem que a avaliagdo radiografica deva comecar
imediatamente apos a instalacdo dos implantes, para a documentacéo do proprio ato

operatorio e obter uma imagem referéncia para futuras avaliagdes.

Dunn & Kantor (1993) fizeram uma revisdo dos conceitos fundamentais e analisaram
alguns fatos e mitos relacionados a imageologia digital. Definiram imagem digital como
uma imagem formada e representada, respectivamente, por um conjunto de sensores e
elementos individuais (“pixels”). Para formar uma imagem digital em um computador ha
necessidade de quantificacdo da intensidade de cada elemento, de modo que a
imagem digital € descrita por um endereco e um valor de intensidade numéricos de
cada “pixel”. Segundo os autores, existem duas formas de captura de imagem digital:
uma através de um receptor de imagem digital (RID), que recebe os raios X
diretamente, e outra por intermédio de uma camera de video, que obtém as imagens a
partir de radiografias. Em uma analise técnica comparativa entre os receptores de
imagem digital e o filme radiografico, os autores relataram que o filme é superior em
resolugdo de imagem, pois apresenta entre 12 e 14 pares de linha por milimetro de
resolugéo, enquanto o RID possui entre 7 e 10 pares de linha por milimetro, o que os
faz afirmar que a tecnologia do momento limitava o contetdo de informagoes dos RID,
que ndo atingiram o mesmo nivel dos filmes radiograficos. Ressalvaram, no entanto,
que é incerta ainda a relacdo entre o maior conteudo de informagoes em uma
radiografia e sua maior eficacia diagnéstica, o que depende também do tipo de
diagnostico necessario. Afirmaram que o processamento de imagens nao aumenta o
conteddo de informacdes presentes na imagem, mas pode alterar o peso das
informacdes apropriadas a um determinado objetivo diagnéstico e, também, facilitar a
recuperacao das informagdes. Uma vez formada, ndo ha como se aumentar o
conteudo de informacdes de uma imagem. No entanto, nem todas as informagdes sdo

necessarias ao objetivo diagndstico especifico. O processamento de imagens pode,

entao, ser usado para realgar o sinal, ou seja, as informagdes Uteis ao diagnodstico, e




rimir id . - 39
sup O ruido, que representa as informagdes supérfluas ou desnecessarias,

através de processo tais como: modificacdo ou acentuacao de contraste, que aumenta
eletronicamente o contraste aparente entre duas areas adjacentes cujas diferencas
podem ser muito sutis para a detecgdo do olho humano: detecgao de bordas, que é o
processo de localizacdo e identificagdo dos limites de um objeto na imagem;
magnificagdo ou ampliagdo, que aumenta o tamanho aparente de uma imagem, dentro
das limitagbes da resolugao original. Outra afirmacgéo feita pelos autores é a de que a
imageologia digital pode tornar mais faceis as mensuragées quantitativas, melhorando
a sua precisao, mas ndo aumentando a sua acuidade. Medidas acuradas sao livres de
erro. Medidas precisas s&o exatas, mas ndo necessariamente acuradas. O que
significa afirmar que os principios basicos de obtencdo de uma boa imagem
radiografica devem ser respeitados, mesmo quando se pode contar com recursos de
precisdo da imagem digital. Da mesma forma, a interpretagdo da imagem é tao ou mais
importante do que a obtengcdo e a manipulacdo da mesma, sendo uma atividade

cognitiva de alto nivel que se baseia no conhecimento e experiéncia do observador

Grondahl et al. (1996a) enfatizam que apesar de ndo existirem até entio trabalhos que
demonstrem cientificamente que a radiagdo ionizante possa provocar danos ao
processo de osseointegracdo, devemos levar em consideragdo que existe uma
concentracdo maior de radiacdo a poucos microns da superficie de um objeto que
provoque atenuacado da radiag&o e neste caso temos o implante de titanio.

Weber et al. (1996) realizaram um estudo comparativo do desempenho diagndstico
obtido com imagens radiogréficas bi e tri dimensionais, na identificagao da localizagao
de defeitos na crista dssea alveolar adjacente a implantes cilindricos de titanio. As
imagens bidimensionais foram obtidas com fiime rediografico convencional e com
sensores digitais diretos de raios X. as imagens tri-dimensionais foram obtidas pelo
método descrito de tomografia computadorizada com abertura sintonizada (“tuned-
aperture computed tomograhy’- TACT), uma forma de aquisicdo de imagens

radiograficas em trés dimensdes (3-D) cuja fonte de radiagdo utiliza multiplos tubos de

raios X. Os tubos, em numeros de oito, sao distribuidos simetricamente em uma

disposicdo quadrangular, onde os feixes adjacentes de raios X foram um angulo de 12°
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um controle por computador. As exposicées rediograficas foram capturadas pelo

mesmo detector digital direto utilizado nas imagens bi

na supetrficie do objeto. Cada tubo opera a 70 kVp e ¢ ligado e desligado através d

-dimensionais. A analise dos
resultados sugeriu que a correcao no diagndstico foi significativamente superior com as

imagens 3-D por tomografia computadorizada com abertura sintonizada (TACT), em
relagdo as projecdes periapicais, tanto com filme radiografico convencional, quanto
com detector digital. Os filmes radiograficos necessitaram significativamente mais
tempo de observacdo do que ambas as alternativas eletrdnicas investigadas.
Concluiram os autores, finalmente, que a TACT foi superior aos métodos corretamente
utilizados de diagnostico que requerem analise tri-dimensional, como ocorre

especialmente nas regides linguais e vestibulares de implantes dentais.

Zerbini (1998) ao revisar os aspectos relacionados a implantes odontologicos e
radiologia digital, conclui que a digitalizagao, processamento e analise densitométrica
por computador, permitem a deteccao de alteragdes sutis e precoces de densidade
ossea ao redor dos implantes, podendo constituir-se em um método eficiente e nao
invasivo de diagndstico e de controle longitudinal da condicdo das estruturas

perimplantares.

Sanderink & Miles (2000) explicam que a tecnologia digital chegou em um grau de
maturidade que poderia ser adotada por todos os clinicos e que as imagens sao em
termos de diagnostico, equivalentes as obtidas com flmes convencionais, com a
vantagem de uma dose inferior de radiagcao para os pacientes, e uma reprodutibilidade
da imagem conseguida de maneira mais facil, uma vez que eliminamos fatores como

0S quimicos necessarios para o processamento dos fiimes convencionais.

Em relacdo a dose de radiagao, Wenzel (2000) concorda que a radiologia digital

permite uma reducdo nesta dose, mas relembra que 0s colimadores ds aparelhos

emissores de radiacdo ainda nao s&o perfeitamente adequados aos sensores digitais, e

que este assunto ainda nao foi investigado apropriadamente.
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Ja Stelt (2000), ressalta que talvez a possibilidade de manipulagdo das imagens

obtidas seja de maior importancia se Comparada a diminuicdo da dose de radiacao, ou
a redugdo do tempo de exposicao propriamente dito, uma vez que uma tomada

radiografica que aparentemente nzo fornece Os elementos necessarios para uma

avaliagao, ao ser manipulada digitalmente podera sim fornecer tais dados n&o sendo
necessaria a repeticio da radiografia.

Em relagao a confiabilidade dos dados digitais de uma radiografia, Buckwalter &
Analoui (2000) explicam que estes podem sofrer alteragdes indesejadas por defeitos no
sistema, corrup¢ao na transmissdo dos dados ou mesmo por alteracdes feitas por
terceiros. Para tanto sugere que radiografias digitais deverdo ter sempre seus dados

protegidos por criptografia e sistemas de “Backup” constante.

Segundo Mol (2000) as imagens de radiografia digital sdo de grande importancia na

obtengdo do correto diagnostico, uma vez que o olho humano apresenta limitagdes na
visualizagdo de todos os detalhes que uma imagem pode fornecer. Os instrumentos de
manipulacado digital podem melhorar as analises das imagens sem, contudo alterar a
sua forma original, resultando em uma interpretagcdo mais acurada. Ele vai mais além,
descrevendo a utilizacdo dos histogramas como uma forma conveniente de avaliar os
tons de cinza que aparecem em uma imagem. Em relagdo a utilizagao da colorizagao
das imagens, Mol alerta que a conversdo da escala de cinzas em tons de cores,
também chamada de pseudocores, pode nao ser eficiente na avaliacao geral da
imagem, mas segundo ele é de grande aplicacao quando queremos observar um dado

local da imagem, exemplificando especificamente quando da avaliagdo de o0sso

alveolar.

urca com auxilio de radiologia digital por subtracao, Souza
nao tem condicoes de avaliar

Ao estudar as lesdes de f
(2001), postula que a radiologia convencional
as regibes, uma vez que sua analise é bidimensional, e que a
amentas de manipulagéo das imagens

melhorando sobremaneira

satisfatoriamente est
radiologia digital pode langar ma&o de ferr
capazes de dar ao observador uma imagem tridimensional,
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4. Materiais e Método

A avaliacdo foi feita em 9 pacientes com idades entre 27 e 72 anos, sendo 4
mulheres € 3 homens, dos quais 7 sdo da clinica particular e 2 do curso de
especializacao em implantodontia da UNISA

Todos 0s pacientes assinaram termo de consentimento com a descricdo do
estudo.

Todos necessitavam instalacao de pelo menos 1 implante na maxila na regiao
do seio maxilar onde ndo existia osso suficiente para instalagdo dos mesmos pela
tecnica convencional..

Nestes pacientes a técnica de levantamento atraumatico do seio maxilar como
descrita por Summers (1994c) foi realizada.

Todos os pacientes incluidos neste estudo apresentavam boas condicoes
sistémicas de saude.

Pacientess fumantes néo foram excluidos do estudo.

Como pearte do protocolo focos periapicais, doenga periodontal e dries foram
eliminados antes das cirurgias.

Prévia & colocacdo dos implantes, uma radiografia digital foi executada com o
sistena CDR-SCHICK"S, utilizado em conjunto com o aparelho de Rx Spectro 70 -
com poténcia de 70Kv ligado a um estabilizador de voltagem. Esta tomada radiografica

foi obtida com o posicionador individualizado (figura 02) em silicona para registro de

R —

Schick Technologies, Long Island City, NY
" Dabi-Atlante- S.P.- Brasil
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sobre o posicionador padréo do sistema CDR-SCHICK". O
sensor utilizado foi o numero1 com medida de 2.4cm x 4.0cm

- S S

Figura 02 Figura 03
Posicionador Individualizado Utilizacao do Sensor

O objetivo desta individualizagao € o de proporcionar radiografias na mesma
angulagao independente da época em que foram feitas (figura 03). Cada registro em
slicona foi mantido imerso em agua destilada durante todo o tempo do estudo para
evitar a desidratagao alterando assim suas dimensodes e inviabilizando sua posterior
adaptacdo na boca do paciente. Este posicionador individualizado foi mantido para
cada paciente para as posteriores radiografias de avaliagdo. O tratamento previo dos
dentes que estdo em contato com o posicionador também foi feito uma vez que a
mudanga na anatomia dos mesmos poderia levar a uma nao adaptagao deste
posicionador individualizado no momento das radiografias subsequentes.

A medicacdo em todos os casos consistiu de: 1gr. Diaria de Cefalosporina
(Cefamox) durante 7 dias; 50mg/dia de Rofecoxib (Vioxx) durante 3 dias e Paracetamol
750mg quando necessario.

Os pacientes receberam implantes osseointegrados do tipo Frialit-2 ¢ Lifecore
Titanium RD $8 de comprimentos de 10,11 e 13mm. As variagbes nos comprimentos
estavam relacionadas diretamente com a quantidade de osso remanescente. Nos
pacientes que apresentavam entre 6 a 7 mm de osso, foram colocados implantes de

‘Zhermack spa -45021 Badiav Polesine -Italy
Friadent-Manhein-Germany,
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10mm, e nos que apresentavam entre 8 e 9mm foram instalados implantes de 11e13

mm. Cada um destes sistemas de implantes possui um jogo especifico de ostedtomos
tendo como unica diferenca o escalonamento da anatomia externa do osteétomo *

Bone Condenser” . Contudo, os dois possuem a ponta do instrumento em formato
céncavo.

Imediatamente apds a implantagdo, foi feita uma segunda tomada radiografica
com o0 mesmo posicionador individualizado utilizado no RX pré-cirargico.

Em todos os casos um periodo de 6 meses foi respeitado para a segunda fase
cirurgica.

No momento da reabertura uma terceira radiografia digital foi executada,
também com o posicionador individualizado, servindo ao mesmo tempo como avaliagéo
da ossointegragao (SMITH, & ZARB (1989) e registro para a avaliagédo da densidade

ossea acima do apice dos implantes.

Esquematicamente temos:

- RADIOGRAFIA INICIAL = CONTROLE
- RADIOGRAFIA DA INSTALAGAO = DENSIDADE 1
- RADIOGRAFIA NA REABERTURA = DENSIDADE 2

Ainda para avaliagdo da osseointegragdo todos os implantes foram submetidos
ao Periotest ® 11 e apresentaram valores entre 5" “0" (WATZEK-1996) no momento
da reabertura e onde valores entre “-8" e “+9” sdo considerados como mobilidade "0".

O calculo para obtengéo do tempo ideal de exposicao foi baseado no trabalho de

Strid (1985a), que propde fixarmos este, quando na radiografia conseguissemos

Lifecore-Biomedical Inc.-Chaska-MN- USA
" Friadent -Manhein- Germany
** Gulden Bergstrale, Germany
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distinguir os componentes internos da fixagao, assim mantendo este parametro para

as demais tomadas radiograficas.

Na primeira tomada radiogréfica sem o implante (“controle”), a correta exposicao
obteve-se quando observamos o dente de forma bem definida.

Uma vez obtida esta terceira radiografia, as imagens sdo analisadas através do
programa do sistema CDR-SCHICK" que oferece dentre outras ferramentas a
colorizacao das imagens por diferenga de densidade (figura 04) e analise por

histogramas graficos e numéricos (figura 05)

Figura 04 Figura 05
Colorizag¢ao das imagens Histograma Grafico
por diferenca de densidade

A Padronizagao:

Além da individualizacéo dos posicionadores, uma padronizacao para a leitura e
interpretacdo destas radiografias digitais foi necesséria. Antes da avaliagéo de cada
radiografia os ajustes de brilho e contraste foram feitos com o objetivo de minimizar as
variacoes provocadas pela anatomia de cada paciente.

Estes ajustes levaram em conta os maiores e menores valores em termos de
radiopacidade, que foram estabelecidos atraves de porcentagens através do proprio
“software”. Apos analise das radiografias dos 9 pacientes, 0 valor médio do “Elemento

de Tela"( Pixel) foi de 27% ( +2), correspondendo as areas de tecidos moles, e no

outro extremo, ou seja, na area mais radiopaca natural (tecido osseo cortical), a

porcentagem foi de 98% (+-1).



47

A Coleta dos Dados:

Para cada caso uma area é selecionada para analise estando sempre
relacionada a porgéo logo acima ou ao lado do apice dos implantes.

Uma linha horizontal entre 10 e 14 cm da tela do programa, é tracada de tal
forma que o apice do implante esteja situado sempre no meio desta linha, fazendo com
que a leitura no grafico seja facilitada, uma vez que a area correspondente ao &pice do
implante esteja exatamente na metade do grafico que sera posteriormente utilizado
para a analise.

Tracada a linha, € dado um comando ao programa para que mostre as
diferencas de densidade ao longo desta linha, onde para cada 1 cm de tela do
programa 21 pontos sequenciais sdo analisados e para cada um destes pontos é
atribuido um numero referente a sua densidade radiografica.

Para esta representacdo grafica € gerado um arquivo que atribui nimeros as variagdes

deste grafico. Estes numeros sao referentes as diferencas de densidades das

estruturas por onde passa esta linha.
Este arquivo entdo é importado para uma planilha eletrdnica onde um gréfico €

gerado para a analise do experimento.
Abaixo temos os graficos e as respectivas radiografias digitais colorizadas por

densidade.
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O eixo X do grafico corresponde 3 localizagZo na linha horizontal acima do apice

do implante ou na lateral destes, quando a leitura acima do apice nao é possivel. E no

eixo Y, o valor numérico atribuido pelo programa relativo a densidade ossea
encontrada.

A leitura dos graficos é feita na area mais central do mesmo que corresponde a
area logo acima do apice do implante ou na parte lateral do mesmo.

Sempre que foi possivel a linha para a leitura da densidade foi feita acima do
apice do implante e nos casos onde por dificuldades anatémicas o apice do implante
ndo pode ser visualizado na radiografia, a leitura foi feita na porgao lateral do implante
intruida no seio maxilar.

Da mesma forma, nos casos onde o apice do implante foi introduzido apenas
parcialmente no seio maxilar (nas relagdes angulares entre assoalho do seio e
implantes), a leitura foi feita na parede lateral logo abaixo do angulo formado entre o

apice e esta parede.
Leitura das Radiografias Colorizadas

As radiografias colorizadas por densidade atraves da respectiva ferramenta do
programa “CDR-SCHICK"®” foram avaliadas por um unico operador.

A partir das radiografias onde os histogramas foram feitos, a ferramenta de
colorizacdo foi acionada e os ajustes de contraste e brilho foram levados aos valores

minimos, para a visualizagéo do tecido 6sseo acima ou ao lado do apice dos implantes.

Este procedimento faz com que fique nitida a presenca ou nao de tecido 6sseo em um

determinado local.
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Na avaliagao da densidade através dos histogramas os valores relativos aos diferentes
tecidos e materais observados nas radiografias estao relacionados na tabela 01, que
auxilia na leitura dos resultados.

Tecidos Moles 0-106

Osso Medular 70-120

Implantes 160-207

Osso Cortical 190-225

Metais 208-225
Tabela-01 — Variagcées numéricas por diferengas de densidade entre os tecidos e
materiais.

Dos 12 pacientes inicialmente incluidos neste estudo, somente 9 puderam ser
acompanhados ate o final.

A tabela 02 mostra as variagoes de densidade ocorridas entre os tempos em que o
experimento foi avaliado, bem como suas respectivas medias, desvio padrao (DevPad)

e Coeficiente de Variabilidade ( CV/%).
0 CV expresso em porcentagem mostrou-se dentro do limite de 30% com excegao do

valor minimo no momento da instalagao.

Estes valores foram obtidos diretamente no grafico da planilha eletronica atraves da

medida de cada ponto em separado observando-se 0 ponto mais baixo e o mais alto na

linha do grafico, sempre na porgao média do mesmo como descrita em materiais e

método.



Minlini Minlinst Min/reab Max/ini Maxlinst Maxireab

90 112 100 125
{0) 47 66 115 117 127
iIPac ¢ 120 128 150 168 170 167
BecS 5 Se 7 SSSEme s 0sE Lo BT 122
: 78 84 86 146 142 144
14 38 29 67 89 101
67 108 121 132 126 170
24 47 86 78 132 187
Média 64,556 74,778 |89,889 123,000 129,444 146,444
DevPad 39,881|31,917 |33,917 34,623 |25,110 |29,462

Coeficiente de variabilidade
(CVI %) 61,778 (42,682 |37,732 |[28,149 119,399 [20,118

Tabela 02 — Variacdo da densidade nos momentos: INICIAL INSTALAGAO e REABERTURA.
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Na tabela abaixo (tabela 03), se observa o “TESTE t relacionando os diferentes

tempos de medigao do experimento”.

Os resultados do “TESTE t' para cada momento em separado mostraram que n&o
existe significancia estatistica ao nivel de 5% (p< 0,05), porém quando o teste foi
aplicado entre o momento inicial € o momento da reabertura, este se mostrou

estatisticamente significativocom t=4,96 e p = 0,0001, onde T de & = 2,101.

 Momentos da

medi¢do n média Devpad TESTET
Min/ini 9 64,55 39,88 0,60
Mlnllnst 9 74,77 31,91

Mmllnl 9 64,56 39,80 1,45

Min/reab 9 89,80 33,90

Jeiuicad 9 89,80 33,90 0,97
el aommvpes ol . s s o0 o
9 123,00 34,60 (022 15)
9 129,40 25,10

123,00 34,60 1,5
146,40 29,40

Tabela 03 — “TESTE t” relacionando 0s diferentes tempos de medi¢ao do experimento.
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Na tabela 4, podemos observar em cada um dos 9 experimentos, as variagoes ocorridas entre o
momento inicial e o da reabertura

Devido ao fato de ter havido uma grande variagdo no aspecto dos graficos, os 9 casos

serao aqui apresentados.

Estas leituras ficam evidenciadas nos graficos através das subitas variagbes de

densidade apresentadas como, por exemplo, nos graficos 08 e 09.



Grafico 01- Representagdo da variagdao da densidade no apice do
implante.(Paciente 1)

E

Figura 06- Imagem colorizada da érea analisada
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Grafico 02- Representacédo da variagdo da densidade no apice do
implante.(Paciente 2)

"

Figura 07- Imagem colorizada da area analisada
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— Instalagao
Reabertural

Grafico 03- Representac¢ao da variacdo da densidade no apice do
implante.((Paciente 3)

F igura 08- Imagem colorizada da drea analisada
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Grafico 04- Representacao da vax riagao da densidade no apice do
implante.(Paciente 4)
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Grafico 05- Representagdo da variacdo da densidade no apice do
implante.(Paciente 5)

- =

Figura 010- Imagem colorizada da drea analisada




Preo
| — Instalagéo
‘ Rertura

[T TR e T TR AR T VEATRNIAAN )

Area analisadade 10cm

Gréfico 06- Representagao da variagao da densidade no apice do
implante.(Paciente 6)

*

Figura 11- Imagem colorizada da area analisada
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Figura 12 - Imagem colorizada da drea analisada
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Figura 13- Imagem colorizada da area analisada
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Figura 1 4-'Imagem colorizada da drea analisada
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Ao estabelecermos uma correlacgdo entre os resultados dos graficos e a leitura das

radiografias colorizadas temos entao a seguinte tabela:

Leitura pelo Grafico Leitura por RX Colorizado
Fig 06 Aumento Visivel
Fig 07 Aumento Visivel
Fig 08 Diminuicao Visivel
Fig 09 Aumento Visivel
Fig 10 Aumento Visivel
Fig 11 Aumento Visivel
Fig 12 Aumento Nao Visivel
Fig 13 Aumento Visivel
Fig 14 Aumento Visivel
Tabela 05
“Aumento” = Maior Densidade Numeérica; “Diminuicdo” = Menor Densidade Numérica.
“Visivel” = Osso Visualizado pelo Operador; “Nido Visivel” = Osso Na&o Visualizado pelo

Operador.
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Avaliando as possibilidades de utilizacéo da regido posterior da maxila para instalacao
je implantes osseointegrados, diversos autores
(1986);Summers ( 1994a),

como Boyne (1980);Tatum
entre outros que concordam que esta area esta sob a

nfluéncia de varios fatores que provocam profundas alteragcbes em sua anatomia.

Estas, por muitas vezes inviabilizam a instalacdo destes implantes através da técnica
original como descrita por Branemark (1981).

Concordamos com Watzek (1986) que considera que os implantes poderiam ser
instalados da forma convencional na regido posterior da maxila, caso as
pneumatizagdes do seio maxilar fossem pequenas e que as perdas dsseas advindas
de doenca periodontal ou mesmo trauma assim permitissem. Mas ele constata que
esta condicdo é rara, portanto técnicas alternativas devem ser aplicadas quando da

instalacdo de implantes nesta regiao.

Estas alteracdes anatdmicas da maxila, especialmente apds a perda precoce dos
dentes na sua regido posterior, forcam o cirurgido a langar mao de procedimentos que
restituam a anatomia original ou algo que dela se aproxime. Nestas tentativas as
cirurgias de enxerto osseo, tanto dentro do seio maxilar como proposta inicialmente por

Tatum (1986) e posteriormente por outros autores, bem como enxertos de blocos

4sseos sobre o rebordo da maxila nesta regiao, sdo alternativas viaveis, porem com

alguns inconvenientes como necessidade de areas doadoras, varios procedimentos

cirtrgicos, elevag&o do custo e do tempo do tratamento.

Como fluxo natural de qualquer ciéncia ou tecnologia, os avangos e Inovagoes sempre

aparecem, e na solugdo para oS problemas advindos da falta de osso na maxila

posterior ndo poderia ser diferente.
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Temos por exemplo, Summers (1994), que propde uma técnica para elevagdo da

membrana que reveste o seio maxilar em um procedimento menos invasivo, a qual
denominou de “Elevagdo do assoalho do seio maxilar através de osteétomos (OSFE)".
Atraves deste, que veio a ser tratado de forma genérica pelos profissionais da area
como “Técnica de Summers”, ele reduzia em muito os procedimentos de enxertos na
regiao através das técnicas mais invasivas, conseguindo assim uma vasta aceitacio
deste procedimento, com grau de sucesso indiscutivel avaliado ao longo destes quase
10 anos.

O que chama a atengdo neste procedimento é a sua relativa simplicidade de execucéo
por profissionais treinados e os beneficios inerentes a técnica. Podemos ressaltar que
a mesma nao somente promove um metodo capaz de elevar a membrana sinusal por
alguns milimetros de forma previsivel, mas também os beneficios da melhoria da
qualidade &ssea local através da condensagdo deste tecido na regido, levando a um
maior contato do osso com os implantes, e consequientemente uma melhor estabilidade
inicial dos mesmos.

Criando com auxilio dos ostedétomos uma massa oOssea adjacente a cortical do
assoalho do seio maxilar, que ao ser intruida ira deslocar o peridésteo e a membrana
sinusal, preservando a integridade da mesma, uma nova perspectiva se abre no
sentido de solucionar casos de pacientes desdentados nesta regido posterior da

maxila.

Apesar desta técnica estar sendo largamente utilizada, os resultados foram sempre
avaliados baseando-se nos dados clinicos substanciados pela vasta amostragem.
Porém nenhum destes estudos pdde prover os profissionais da area com um método
rapido, ndo invasivo e de baixo custo como é a nossa proposta.

Neste estudo avaliou-se que dentro de um protocolo estrito, pdde-se comprovar que o
tecido encontrado ao redor dos apices dos implantes obtido através da “Técnica de
Summers” tem caracteristicas radiograficas de osso, onde podemos observar na
tabela 4, que para cada um dos 9 experimentos, as variagbes ocorridas entre o

momento inicial e o da reabertura evidenciou o nitido aumento do valor numérico da

densidade radiografica
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Estes resultados foram obtidos partindo-se do sistema de radiologia digital “CDR-

SCHICK™" através das ferramentas de “Colorizagéo por Diferenca de Densidade” e

“Histogramas”, como proposto por Tunchel et al. (2002).

Julgamos interessante incluir nesta discussdo os achados de Mol (2000), pois
apresenta identidade com os dados encontrados em nosso trabalho. Assim sendo, as
imagens de radiografia digital sdo de grande importancia na obtencdo do correto
diagndstico, uma vez que o olho humano apresenta limitagdées na visualizacao de todos
os detalhes que uma imagem pode fornecer. Os instrumentos de manipulagao digital
podem melhorar as analises das imagens sem, contudo alterar a sua forma original,
resultando em uma interpretacdo mais acurada. Ele vai mais além descrevendo a
utilizagdo dos histogramas como uma forma conveniente de avaliar os tons de cinza
que aparecem em uma imagem.

Em relacdo a utilizagdo da colorizagdo das imagens, Mol alerta que a conversdo da
escala de cinzas em tons de cores, também chamada de pseudocores, pode nao ser
eficiente na avaliagdo geral da imagem, mas segundo ele é de grande aplicacao
quando queremos observar um determinado local da imagem, exemplificando

especificamente quando da avaliagao de osso alveolar.

Apesar do custo inicial do sistema de radiografia odontologica digital ser alto para o
padrao de nossa realidade, os recursos e a agilizagdo do trabalho que este sistema
pode trazer, acabam tornando-o muito interessante para a avaliagdo em
implantodontia, principalmente se comparados a tomografia computadorizada, que
inegavelmente é o mais efetivo método de avaliagao pré-operatoria, mas traz uma

maior dosagem de radiacdo ao paciente com custo monetario elevado.

Em relacdo a dose de radiagdo recebida pelo paciente nas radiografias digitais,
sabemos que 0s sensores para esta finalidade necessitam, segundo os fabricantes,

apenas 10% da radiagao quando comparado com a radiologia convencional. Mas

pesquisadores como Sanderink&Miles(2000), Wenzel(2000) e Stelt(2000), acreditam
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que esta redugdo e bastante variada podendo ser apenas de 50% em muitas

situagbes. De qualquer maneira a reducdo, mesmo que seja de 50% é significativa,
uma vez que sabemos que radiac&o ionizante é acumulativa e todo esforco na higiene
das radiag6es deve ser empreendido.

Em relacdo aos sensores propriamente ditos, teve-se durante este estudo algumas
dificuldades na utilizagdo dos mesmos. Estes dispositivos que sdo encontrados em trés
diferentes tamanhos 0,1e 2 tém uma espessura aproximadamente dez vezes maior que
de um filme periapical convencional. Este aumento de espessura aliado a rigidez do
sensor faz com ele ndo possa ser adaptado facilmente as variagdes anatdmicas de
cada individuo. Esta espessura dificulta o posicionamento e obtencdo da correta
imagem, sendo um exercicio de paciéncia para o profissional. Um fato pouco explorado
pelos estudos € o de que tanto os filmes radiograficos como os sensores digitais foram
projetados para bocas dentadas. Isto tem importancia muito grande se levarmos em
consideragao que via de regra os implantes instalados na regido posterior da maxila,
especialmente os que foram colocados apés manobras de enxertos, t&m seu apice em
uma posigcao muito mais orbital que as raizes dos dentes naturais, ficando em uma

posi¢ao de dificil visualizagao radiografica.

Junte-se o formato e dimensao do sensor digital e este posicionamento “alto” dos
implantes, e temos entdo um problema, que fez com que em alguns dos pacientes
deste estudo, a andlise da densidade 6ssea fosse feita na parede lateral do implante

sempre que esta fazia parte da area enxertada.

Ainda em relacdo aos sensores digitais existe segundo os proprios fabricantes dos
sistemas , uma perda de sensibilidade dos mesmo ao passar do tempo , e esta pode
afetar a constancia das imagens obtidas. Este fato tem real importancia em estudos de

longa duragcdo onde queremos comparar tomadas radiograficas feitas com varios

meses ou ate anos de diferenca.

A deteccao da presenca de osso através do sistema CDR-SCHICK"® chamou a atengao

de Winter (2002). Estes resultados foram obtidos somente com a utilizacao da
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ferramenta propria de medigdo do programa, porém em nenhum momento ele cita

qualquer tipo de padronizagao das radiografias, o que fatalmente levou a interpretagoes

impressionantes dos ganhos alcancados em altura, através da técnica de Summers.

Julgamos que sem a padronizagdo das tomadas radiograficas este trabalho deixa de

ter o valor que poderia ter tido, apesar de apresentar uma amostra respeitavel.

A questido da padronizagédo se concentra em conseguir posicionadores radiograficos
individualizados confiaveis, de facil confeccio e de facil utilizagdo pelo profissional.
Estas caracteristicas em conjunto n&o sio simples de se obter, uma vez que o material
eleito para tanto tem que permanecer inalterado fisicamente por varios meses. Tera
que compensar as minimas movimentacdes dentais ocorridas neste periodo e

possibilitar ajustes necessarios, em casos onde pequenas alteracées dos dentes

envolvidos na regido foram feitas como observou Souza (2001).

Assim ao analisarmos os resultados de nosso experimento verificamos que algumas
discrepanclas ocorreram em termos de posicionamento entre a tomada inicial das
radiografias & no momento das reaberturas. Estas diferengas ficaram nitidas em alguns

dos graficos, o que nos leva a pensar que talvez possamos encontrar um material que
melhor se adapte as necessidades da técnica.

O motivo de termos escolhido uma silicona para a individualizaco dos posicionadores
por ser estée um material de uso corrente dos consultérios, estavel e de facil adaptacéo

aos tecidos bucais, nao complicando ainda mais a ja dificil situag¢ao de utilizagdo dos
sensores rigidos.

As imagens obtidas sugerem que a técnica de Summers foi eficiente em levar o tecido
Gss€e0 para uma posicao entre o apice do implante e a membrana sinusal. Verificou-se
que o aspecto radiografico obtido pode ser tanto de uma massa compacta como de
osso cortical, de uma massa esparsa mais compativel com 0sso medular ou ate

mesmo como de uma lamina dura semelhante as das raizes dos dentes, quando estas

se encontram dentro do seio maxilar.



Esta analogi i 3 i N
Ogla com a situacéo dos dentes naturais, quando estes se encontram dentro

a cavid ' i
d ade sinusal, nos faz Pensar que os implantes possam se relacionar da mesma

i : .
manéira com a membrana sinusal. Esta poderia estar recobrindo uma fina camada de

0SSO Oou mesmo recobrindo diretamente o implante, sem levar ao paciente qualquer
desconforto ou condicao patologica.

Fica claro que a técnica de Summers consegue quantidades diferentes de tecido dsseo
ao redor dos apices dos implantes, e nos parece que ela esta relacionada com a

densidade do osso que foi levado pelos osteétomos durante o procedimento cirurgico.

Nos parece que a técnica dos osteétomos, por manter sempre a cortical do assoalho
do seio maxilar em contato com a membrana sinusal, preserva sua nutri¢ao, criando
um ambiente propicio para a proliferacado dos osteoblastos e proteinas morfogenéticas
(BMPs).

Se a quantidade de osso foi grande € possivel que a mesma assim permanecera ao
longo do tempo, porém se esta foi pequena e mais ainda, se o 0sso possuia
caracteristica bem medular, poderiamos supor que a pressao normal exercida pela
membrana sinusal provocaria reabsor¢cao deste tecido. Teriamos ao final um aspecto
semelhante ao que observamos quando as raizes dos molares e pré-molares

encontram-se protruidas para o seio maxilar.

Esta hipotese poderia explicar o motivo de termos encontrado em nosso experimento
densidades radiogréficas e numéricas menores na reabertura do que na instalagao dos
implantes em alguns locais, ou seja, o tecido 0sseo foi levado com sucesso para o
apice do implante. Porém ao longo do tempo este foi reabsorvido pelos fendmenos de

remodelacgdo 6ssea sob a pressdo constante da membrana sinusal.

Talvez este seja um dos possiveis pontos fracos da técnica de Summers proposta em
1995 se comparada com os enxertos feitos a partir da parede lateral do seio maxilar
(Caldwell-Luc), especialmente se comparados aqueles feitos com blocos osseos que

formam um novo assoalho do seio maxilar como nas reconstrucdes com osso da

calvaria e iliaco.
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Como vimos, as imagens de osso pouco denso ao redor do apice dos implantes
quando avaliamos pela colorizagéo, nos sugere que a técnica de Summers sem a
adicdo de material de enxerto teria como resultado uma menor area de
osseointegracdo se comparado com a técnica onde adicionamos osso através do
alvéolo com ajuda do ostedtomo - “BAOSFE” (SUMMERS 1999). Esta massa 0ssea ao
redor do apice do implante impediria que a pressao exercida pela membrana sinusal

fosse suficiente para reabsorver aquela fina camada conseguida somente as expensas
do ostedétomo sem material adicional.

Como bem observou Mol (2000), o olho humano tem suas proprias limitagbes e
acrescentariamos que a mente humana pode navegar por sua subjetividade, nao
sendo capaz de reproduzir constantemente uma opinido. Desta forma este nosso

estudo tentou criar um formato para que estas variagdes nao interferissem na avaliagao
dos resultados dos enxertos através da Técnica de Summers

Os resultados quando observados através dos graficos e da estatistica a eles
re|acionada, nos abrem uma possibilidade de que conseguimos estabelecer um
procedimento capaz de avaliar a presenca ou nao do tecido 6sseo ao redor dos

implantes, quando estes foram instalados a partir da “Técnica de Levantamento
Atraumatico do Seio Maxilar’ como proposta por Robert Summers.

Outros trabalhos com maior amostragem deverao ser levados a cabo para substanciar
ainda mais os resultados obtidos neste estudo.
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. Conclusodes

1.

Os histogramas parecem ser um método confiavel para a deteccao da presenca
de 0sso nos apices dos implantes.

O meétodo de colorizagdo por diferenca de densidade produz um efeito visual
que facilita a analise das estruturas pelo olho humano.
A técnica de Levantamento Atraumatico do Seio Maxilar como descrita por

Summers tem alto indice de sucesso na obtengdo areas radiodensas ao redor

dos apices dos implantes.
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ANEXO |

Radiografias digitais do Software CDR- Schick, originais onde foram obtidos os

histogramas que forneceram os dados transferidos para os graficos para analise da

densidade ao redor e na lateral dos apices dos implantes estudados.
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