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RESUMO

O objetivo desse estudo fol avaliar a confiabilidade da mensuracdo 6ssea em
cortes tomograficos lineares de maxila e mandibula, em regifes pré-determinadas
de um cranio seco edéntulo obtidas no aparelho Quint Sectograph Linear
Tomography Unit. As imagens foram digitalizadas e Iinseridas nos softwares
Radioimp , Surgplan e mensuradas sobre linhas previamente tragadas. Tambeém
foram realizadas medidas manuais - diretamente sobre as imagens utilizando
paquimetro e negatoscopio. Seis observadores especialistas em. radiologia
Odontolégica devidamente calibrados realizaram as medidas em doié momentos
com interva!o. de 30 dias. Os resultados tratados estatisticamente mostraram que:
As medidas n&o apresentaram “diferenca significativa (em nenhum dos dois
momentos). Estatisticamente n&o foi observada diferenga entre os métodos
utilizados, -manuai e computadorizados. Néq houve diferenca estatistica
significante na avaliagdo inter-examinadores. Conclui-se portanto que qualguer

um dos métodos analisados poderdo ser utilizado indiferentemente.



ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the reliability of bone measurement in
tomographic slices of the maxilla and mandible, in pre-determined regions of a dry
edentulous skull, obtained through a Quint Sectograph Linear Tomography Unit.
The images were digitized and inserted in the Radicimp, Surgplan softwares, and
measured above lines previously traced. Manual measurements were also
accomplished directly above the images using a caliper and view box. Six
observers, specialists in Oral Radiology, properly trainéd, attained the
measurements in two instants with a 30 days interval. The results statistically
treated showed that: The measurements did not show significant difference (in any
of the two instants). Statistically, no difference was observed between the used
methods, manual and computerized. There was no significant statistic difference in
the evaluation inter-examiners. Therefore, it is concluded that any of the analyzed

methods can be indifferently used.



1. INTRODUGAD

O tratamento reabilitador de regides edéntulas por meio de implantes
eﬁdésseos estd cada vez mais difundido, e o sucesso desses procedimentos
depende de uma avaliagdo criteriosa. Os progressos da informatica tém sido
imensuraveis, estimulando a utilizagao de métodos cada vez mais avancados, na
procura de resultados mais precisos , levando os profissionais a trabalharem com
maior seguranga.

O objetivo do piaﬁejamento gue antecede 0s procedimentos ‘cifargfcos
nesta especialidade, €& permitir o© correto posicionamento, quantidade,
comprimento e largura dos imp!antés. Isto se da em consegléncia de avaliagdes,

com métodos abalizados e profissionais qualificados.

Pafa a avaliagdo do local receptor do implante, existem varios tipos de
exames radiograficos, intra e e;d:ra bucais, tomograficos convencionais e
computadorizados. Cada um desses exames tem sua indicag@o, dependendo da
peculiaridade do caso. Os exames de eleigdo para realizar 0 planejamento e
colocac@o de implantes s&o: radiografia panorédmica, tomografia convencional e
ou computadorizada. Segundo SILVERSTEIN et al (1994), SHIFF (1888), GLASS
(1991), HOLLANDER (1992), ALMEIDA (1992), THRULAR (1993), a radiografia
panoramica nos proporciona uma visao generalista dos maxilares, por outro lado a
ampliacdo e distorgao sio bastante significativas, lembrando ainda que, apenas a

altura do osso e observada, ndo permitindo avaliagOes de sua espessura.



As tomografias s8o os exames de eleigdo para esta condigdo de
procedimento, produzindo imagens em cortes variéveis em largura, e indicando,
com precis@do estruturas nobres a serem respeitadas. Segundo a Academié
Americana de Radiologia Oral e Maxilo Facial, no seu protdcoio de exames para
implantodontia (2000), a tomografia convencional estd indicada, quando o
numero de cortes é relativamente reduzido, em locais definidos previamente. Tem
como vantagens, cusio mais acessivel e, segundo FRAZAO (2002), a dose de
radiag8o consideravelmente reduzida. A tomografia computadorizada tem custo
mais alto, dose de radiagdo aumentada, e € indicada quando as areas a serem‘
avaliadas s&c para um maior numero de implantes.

Nos exames pré-cirurgicos, apos realizadas as imagens, as medidas s&o de
fundamental importancia para ¢ conhecimento da altura e espessura dssea a ser
trabalhada.

Hoje, encontram-se a disppsig:éo dos profissionais programas digitais, gue
oferecem varios recursos para uma avaliagdo objeliva e detalhada dessas
mensuracdes, apresentadas como fieis por seus programadores.

Desta maneira, sempre havera necessidade logica de avaliar 0s novos
métodos de mensuragdo, para a utilizac8o correta e maior credibilidade das

informagdes obtidas.



2. REVISAQ DA LITERATURA

Observa-se na literatura estudada, que a indicagdo de pacientes para a
reabilitagdo dentaria através de in’iplant_es mostira a necessidade de se conhecer e
guantificar mais precisamente, as dimensdes 'e contornos Osseos dos locais
receptores. Varias técnicas radiograficas estdo sendo utilizadas, na medida das
necessidades, inclusive, modalidades tomograficas relativamente novas de
tomografias computadorizadas reformatadas. Apesar dos recursos oferecidos,
muitos profissionais continuam confiando iscladamente em técnicas radiograficas,
gque produzem imagens com distorgbes e magnificagbes significativas. Desta
maneira descreveremos alguns relfatos. da literatura internacional, sobre vantagens
e desvantagens das técnicas utilizadas nesses procedimentos.

Para um planejamento de implante, e uma avaliagdo eficiente, comum sera,
a utilizacho de vérias técnicas, completando-se entre si, pois ﬂenﬁuma delas
isoladamente, fornecerd todos os dados necesséarios. Vejamos a seguir as

técnicas ulilizadas neste procedimento.

2.1 IMAGEM DIGITALIZADA

HAITER F. N. (1995), verificou em imagens digitalizadas, se o indice
proposto por EKLOF RINGERTZ, poderia ser realizado usando os recursos da
informatica, atraves de um software para calculo de idade ¢ssea. A idade foi
determinada atraveés de tirés méto'd.os: Manual {os calculos eram feitos

manualmente), misto (as medidas eram feitas manualmente ¢ os caiculos no



'computédor), e O mesa (as medidas & os calculos eram feitos exc!usévam_ente no
computador). Os resultados obtidos permitiram observar que: gualguer um dos
metodos pode ser usado, comprovando a aplicabilidade da mensuraééo através
de um software, e mostrando sua alta confiabilidade.

KATRIEN et al (1997), testaram a variagdo de distdncias em imagens
digitais periapicais comparando-as com as radiografias convencionais, chegando a
conclus@o que a avaliagdo realizada nas imagens digitais, através de um software,
tem importancia semelhante as realizadas nas imagens convencionais.

Segundo CAMPOS et al 1998, a associégéo de técnicas radiograficas a
informatica, resultou na radiografia digital, que em muito {em beneficiado os
profissionais e pacientes com & possibilidade de utilizar ferramentas da informatica
para melhorar a qualidade das imagens para o diagnostico.

De acordo com FRAZAO, 1999, uma alternativa para utilizag8o de imagens
radiograficas digitais consiste em  digitalizar uma imagem radiografica
tradicionalmente processada, alraves de scanner ou camara de video, sendo
desta forma, chamada de radiografia digital indireta, podendo ser manipulada e
mensurada em busca de uma melhor qualidade de imagem. |

WATANABE et al (1999), publicaram um artigo sobre imagem digital em
QOdontologia, e observaram gue um sistema digital devera proporcionar vantagens
como: fornecer informagdes adicionais e detalhadas, tornando o diagndstico mais
preciso, ter custo mais acessivel, baixa dose de radiag8o, racionalizagdo dos

procedimentos radiograficos rotineiros e facilidade de manuseio.



2.2 RADIOGRAFIA PANORAMICA

Dos exames de rotiné ¢ o mais utilizado para avaliagdo pré-cirdrgica dos
maxilares. Este procedimento oférece uma visdo abrangente das estruturas
dsseas  da maxila e mandibula. E  uma imagem imprescindivel a qualquer
planejamento, entretanto ndo oferece critérios para imagem padféo no
planejamento de implantes, pela sua ampliagéo e distorgéo.

KITE et aE_(1962)., foram os primeiros a estudar as distorgbes da imagerm
radiografica panoramica em um apareiho Panorex, ndo obtendo bons resultados,
atribuidos ao posicionamento do paciente assim como a movimentagédo do mesmo
durante a passagem da radéagéo‘ |

TAL & MOSES (1991), compararam a fidelidade de exames radiograficos
panoramicos, e tomografia computadorizada, na avaliagdo da dimens&o da
mandibula, em locais receptores de implantes, medindo a distancia entre a ¢rista
Hssea desdentada, e a borda superior do canal alveolar inferior, num grupo de 10
pacientes. A distor¢do foi calculada, empregando a técnica da esfera metélica
para radiografias panoramicas, e a escala do computador para as tomografias
computadorizadas. A distancia precisa entre a crista Ossea, e o canal alveolar
inferior, foi determinada nas radiografias pos-operatdrias, comparando com o0s
comprimentos conhecidos dos implantes. Concluiram que embora os cortes
tomograficos sejam mais precisos, a radiografia pénorémica & suficientemente
precisa para os propositos clinicos de rotina, e que a tomografia computadorizada

apresenia vantagem adicional, no planejamento pré-cirtrgico, uma vez que eles
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revelam as dimensGes horizontais e a configuracdo da mandibula, topografia e.
iocalizag&o vestibuio lingual do canal alveolar inferior.

ALMEIDA (1992), estudou as distorgbes das imagens radiograficas
sroduzidas por dois aparelhos panoramicos, observando hastes metslicas
horizontais e verticais, em diversos segmentos do arco dentéario, e chegara;'n as
seguintes conclusdes. A distorcdo & estatisticamente significante nos dois
aparelhos em relago a medida real. A imagem obtida pefo método elipso-
pantomografico, apresentou uma distor¢do menor @ mais homogénea do que a
obtida pelo orto;ﬁantomégrafo,

SILVERSTEIN et al (1994), afirmaram que o exame radiografico é um fator
fundamental no planejamento deimplantes para uma clara vis&o do tecido ésseé
onde serdo realizados os procedimentos cirtrgicos. A radiografia mais comumente
utilizada na fase pré-operatoria é a panoramica, pois esta oferece uma observagio
geral de todas as estruturas da maxila e mandibula, elementos dentarios
presentes e ausentes, forma do seio maxilar, fossa nasal, assimetrias e lesbes
Osseas. A radiografia panoramica, entretanto distorce e amplia as imagens. Estas
distorcBbes podem ser bastante significativas na hora da escolha e posicionamento
do implante, lembrando também que sua limitagdo maior é pela falta da terceira

dimensao, recomendaram a tomografia para suprir esta lacuna.

2.3 TOMOGRAFIA
Técnica através da qual, obtemos imagens seccionais, produzidas de modo

que apenas uma area permanega em foco. Todos os outros plancs paralelos s&o
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propositadamente borrados ou ,cées‘focados. Existe uma grande variedade de
aparelhos que produzem imagens tomogréﬂcas, todos com 0 mesmo principio
béasico. A resolugo e a nitidez das imagens tomograficas estdo na dependéncia
do movimento gue o aparelho realiza. Na tomografia linear o tubo e o filme s&0
fixados um ao outro, e movem-se em direcOes opastas. As estruturas anatdmicas
que ficam perpendiculares ac plano focai, sdo borradas ao maximo, e as'paraleias
0 s&o0 em menor intenéidade. Movimentos tomograficos complexos incluem uma
variedade de situacdes nos quais o tubo e o filme executam uma série de
movimentos: finear, eliptico, circular, espirai e hipocicloidal.

Aparelhos tomograficos lineares produzem imagens com espessura de
corte variada de 2,5 a 6mm enguanto gque nos hipocicioidais, o plano focal &
estreito e produzem imagens com alta resolucdo de até 1mm de largura. As
imagens tomograficas sdo sempre ampliadas uma vez que ¢ plano focal estd a
uma certa distancia do filme. Sendo esta distancia fixa, o fator de ampliagdo para
cada estudo, € sempre o mesmo. Este fator é calculado pela comparagio do
tamanho real, & do aparente de um objeto conhecido. A tomografia convencional &
ideal na avaliag8o de implantes unitarios. Em pacientes com indicac&o de muitos
implantes a sua utilizagdo € menos indicada devido ac tempo despendido com ©
posicionamento do paciénte. A identificacgo exata do local selecionado nem
sempre € clara. A utilizac@o intrabucal de uma goteira de acrilico, com marcas
radiopacas podem atenuar o problema.

ECKERDAL & KVINT (1986), observaram que para uma meihor

visualizagdo nos procedimentos de implantes enddsseos, as radiografias
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convencionais deverdo ser complementadas com & tomografia, ndo esquecendo ©
aspecto clinico. Placas confeccionados em modelos de gesso coﬁ guias de
esferas metalicas nas regides passiveis de implantes s80 preconizadas para uma
determinacdo exata da regido z; ser avaliada. O exame radiografico, deve ser
realizado com projecao brtorradiai com relagdo as esferas metdlicas. Os autores
afirmaram que apds a corregdo da ampliagdo, é pbssivel calcular as medidas
éséeas.

KLINGE et al {1989), observaram que véarios métodos radiograficos tém
sido utilizados para determinar é localizagdo exata do canal mandibular. 'As
radiografias bidimensionais promovem avaliacéo limitada da localizagdc dessa
entidade anatdmica. Nesse frabalho foram selecionadas quatro mandibulas
maceradas, duas edéntulas e duas parciaimeraté desdentadas. Esferas metélicas
foram colocadas na regi&o posterior, em seguida foram radiografadas através de
quatro técnicas: Periapical (paralelismo), Panorémica (Ortopantomograph OP5
com ampliacdo média de 33%), tomografia convencional (Phylips Polytome,
hipocicloidal) com ampliagdo de 30% e cortes de 3.3mm, Tomografia
computadorizada (Phylips Tomoscan Cx) com cortes diretos em norma coronal de
2mm de largura perpendicular & borda inferior da mandibula. Todas as imagens
computadorizadas foram consideradas satisfatdrias, 94% das medidas variaram
em +/- 1mm da medida real, 70% das medidas foram exatas, 5% foram menores
que as medidas reais e 25% foram maiores que as medidas reais. Na tomografia
convencional, 39% das medidas variam em +/- imm, 10% das medidas foram

exatas, 40% das medidas foram menores que as medidas reais, 15% foram
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maiores que a rea}, 30% dos canais néo puderam ser localizados. Para a tecnica
periapical, 53% das medidas vériam em +/- 1mm, sendo 20% das medidas exatas,
e 27% menores que a real e 20% majores gque a real. 25% dos canais
mandibulares n&o foram localizados.

LINDH & PETERSSON (1§89), examinaram vinte e cinco pacienfes gue
apresentavam os quadrantes posteriores da mandibula edéntulos. Comparam as
imagens da radiografia panordmica com a iomografia convencional na
visualizag8o do canal mandibular. A radiografia panoramica foi realizada através
do aparelho OP5 e a tomografia com © apareiho Polytome, com largura de corte
em 3mm. As imagens obtidas foram interpretadas isoladamente por dois
radiologistas, e comparadas entre si. No caso de nfo concordéncia, foram
reexaminadas para uma decis&o conjunta. Os resultados moestraram gue o canal
mandibular ndo pode ser identificado em 17% das regides nas fomografias, e em
35% das panbrémécas. A dificuldade de visualizagéo das tomografias foi causada
pela proximidade de dentes ao local dos implantes. O canal mandibular foi mais
faciimente visualizado nas tomografias do que nas panoramicas, principaimente
na regifo do forame mentoniano. Nas regides mais posteriores a diferenga entre
os dois métodos foi menor. Os autores concluiram que a técnica tomografica pode
ser de grande valor na localizagdo do canal mandibular, durante a avaliag8o pré-
operatéria para a localizagdo de implantes do segmento posterior da mandibula.

KASSEBAUM et al (1990), Atambém avaliaram imagens tomograficas de
adreas receptoras de impiantes, utilizando o aparelho Quint. Examinaram 20

pacientes parcialmente edéntulos, com condigbes normais de salde geral.
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Confeccionaram guias radiogréficos de acrilico com pinos metalicos, nos locais
dos futuros implantes. Para a obtenc@o de cortes transversais da regido de
estudo, os pacientes foram posicionados, tomando-se por base os caiculos da
radiografia sub-mento-vertix. (SMV). Nesta foi realizada o tragado contornando os
guias radiograficos, determinando o posicionamento correto do paciente, e a
profundidade do corte tomografico perpendicular ao filme. A posigdo do corte foi
determinada visualmente, através de um feixe de luz, de fibra dtica. Dos pacientes
radiografados, somente 16 foram considerados em condigdes para experimento,
dos quais, seis apenas foram indicados para o planejamento de implantes. A
técnica tomografica se mostrou ideal para um implante Unico ou para um
quadrante. Esta técnica porém demonstrou algumas desvantagens: o tempo gast'o
para a rgaiizagéo de cada corte n&o foi muito, porém mulliplos cories
necessitavam varios calculos para o angulo fixado no cefalostato. Estimaram
também que o fator de ampliagdo do aparelho foi de 6% a 10%, e que em alguns
locais da mandibula, nas imagens obtidas ndo foi possivel a localizagdo précisa e
correta do canal mandibular.

STELLA & THARANON (1990), utilizaram um tomografo com movimento
hipocicloidal, para tentar localizar o canal mandibular, na regiéo posterior de oito
mandibulas, parcialmentie edéntulas e maceradas. Foram escothidas as éreas
correspondentes a 1, 2f 3, 4 cm, posteriormente ao forame mentoniano, do lado
direito das mandibulas. Nessas regibes, foram colocécias esferas metalicas como
guia, e em seguida foram radiografadas. As mandibulas foram posicionadas com a

porcio basilar paralela ao solo. Sobre as imagens radiograficas, foi tracada uma
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linha horiéontai ria base da mandibula, outra paralela a esia no rebordo alveolar.
Perpendicular & estas, foi tracada nos pontos correspondentes as esferas
metélicas, tangenciando as corticais lingual e vestibular. Foram medidas as
distancias da ciista alveolar ao centro do canal mandibular, e deste a cortical
bucal. Estas medidas foram comparadas com as medidas reais da mandibula.
Concluiram gue: as regides de 1 a 2cm do forame mentoniano, o canal mandibular
encon’ifava-se localizado linguaimente. A 3cm do forame mentoniano, o canal
mandibular se encontrava predominantemente na iingual, com alguma variagdo. A
4 cm do forame mentoniano ocorreu uma grande variagdo da sua localizagdo.
Concluiram também que comparando as medidas tomograficas, com as medidas
reais do crénio, ocorreu erro de 35%.

STELLA & THARANON (1990 b}, na segunda parte do trabalho, utilizaram o
lado posterior esquerdo das mandibulas, Sobre estas foram confeccionados guias
radiogréficos. Estas foram entéo radiografadas e medidas as distancias verticais
(da crista 6ssea até o centro do canal alveolar) e na horizontal (da cortical lingual
ao centro do canal alveolar). A partir dessas medidas, foram colocados implantes
a 1 e 2 mm de disténcia do contorno externo da imagem do forame mentoniano.
Apds a colocag@o dos mesmos, as mandibulas foram seccionadas. Foi verificado
se os implantes estavam causandc algum tipo de injuria ao canal mandibular.
Concluiram que os implantes colocados a 1 € 2 mm de disténcia do forame
mentoniano, tiveram um percentual de 94% sem injurias, e 0s colocados de 3 mm

em diante, as injurias aconteceram em maijor incidéncia. Um dado ocasional
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encontrado neste estudo foi, a dificuldade de visualizag@o do canal mandibular,
em mandibulas secas.

MILLER et al (1990), uti[izéram radiografias panoramicas e tomografias
convencionais, na avaliagdo pré-operatdria na cirurgia de terceiros molares. Foram
radiografados trinta e um elementos dentarios, paré mensuragdo de tamanho,
localizagdo vestibulo-lingual e grau de corticalizag@o do cara_ai mandibular, Foi
utilizado o aparelho Quint Sectograph com cories de 2,§mm de largura e com
4mm de distAncia entre um corte e outro. Com a ajuda de um cefalostato, os
pacientes posicionados com o plano sagital medio perpendicular ao longo eixo do
fiime, e em seguida girados em médié 15 graus para que o bordo das mandibulas
ficasse perpendicular ao %ongo_eixo do filme. Esta angulacdo foi conseguida
utilizando uma radiografia SMV do paciente. A ampliagdo da imagem variou entre
7 & 10%. Os canais mahdibuiares foram localizados em 30 casos (96,8%)
concluindo que a tomografia é significativamente melhor que as outras técnicas de
focalizacéo.

GRONDAHL et al (1991), évaliaram a regido posterior da mandibuia de 40
pacientes. Foi utilizado um aparelho com distancia foco-filme de 1,52 metro e ©
paciente posicionado em um cefalostato com o canal mandibular paraielo ao solo
e a regido de interesse paralela ao fiime. Os pacientes foram posicionados com
base no trabalho de Miller et al (1990). Porém n&o foi utilizada a radiografia SMV
para a determinagdo correta da posicdo dos cortes e sim a inspecéo clinica no
focal do corte. As radiografias foram analisadas e tragadas por seis especialistas.

A ampliacdo das radiografias foi corrigida, o estudo mostrou uma diferenga
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sfgniﬂcativa entre os tragados dos observadores e f-oi concluido que através
desses tragados poderdo surgir diferencas clinicas ségnﬁﬂcativas.

HALLIKAINEN et al (1992), observaram que a osteotomia sagital do ramo
mandibular & um procedimento necessario a pacientes com prognatismo,
retrog‘natismo e assimetria mandibular., Uma informag@o precisa do
posicionamento do canal mandibular €& essencial para uma conduta cirlrgica
segura. Utilizaram o aparelho Scanora para a reslizagdo de tomografias
convencionais de 55 pacientes na regido de segundo molar inferior. Através dos
tomogramas, foram feitas medidas do canal mandibular as corticais bucal e lingual
da mandibula. Em apenas‘ 3,6% das radiografias o caﬁal mandibular ndo pode ser
localizado. Em 58% dos casos o canal mandibular se encontrava por lingual, 9%
porlvestibu!ar e centralmente 3{)%. )

TOOD et al (1993), falaram que a colocagdo de implantes na maxilé e na
regido posterior da mandibula necessita de uma avaliagdo mais apurada das
estruturas anatémicas criticas. Radiografias bidimensionais ndo dao informagao
de largura do ©0sso, localizagdo vestibulo lingual do canal mandibular, canal
incisivo, seio maxilar, contorno e densidade do rebordo aiveolar. Estes autores
utilizaram cinco  mandibulas parcialmente edéntulas como guias acrilicos
éonfeccionados no local proposto aos implantes. Para a tomografia
computadorizada (CT) as mandibulas foram posicicnadas com o bordo inferior da
mandibula paralelo ao gantry. Para a tomografia linear (LT) foi utilizado o aparelho
Quint e o posicionamentc das mandibulas fci_fefto através de feixe de luz

indicativo do aparetho. Um total de 22 tom_ograﬁas foram realizadas. Quatro
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especialistas treinados analisaram as tomografias e tragaram o contorno externo
das mandibulas e do canal mandibular. Os tracados foram sobrepostos para
comparacao visual direta.

WE!NGART & DUKER (1993), observaram a dificuldade de posicionamento
do paciente para as tomadas de tomografia convencional, exatamente
perpendicular &0 arco. Para solucioﬁar este problema, confeccionaram guivas
radiogréficos de acrilico sobre modelos de gesso de pacientes. No interior desses
quias, foram introduzidos pinos metalicos de 3mm. Hastes plasticas foram
colocadas na vestibular do guia em cada local a ser radiografado. Estas hastes
tinham a fung&o de ajudar na orientagfo da perpendicularidade da arcada. Foram
realizadas radiografias panoramicas com guias metélicos para confirmar os locais
radiogfafados. Em seguida foram realizadas tomografias, e a partir dashimagens,
medidas a altura e largura do osso. Os proprios guias foram utifizados na fase
cirtirgica dos implantes.

FREDHOLM et al (1993), concluiram que quando o plangjamenioc de
implante & baseado somente nas imagens da radiografia panorémica, somente a
altura do osso alveolar deve ser avaliada. J4 a tomografia permite medir néo s6 a
altura como também o volume e’ inclinagdo do rebordo alveolar. Foram
examinados dois pacientes adéntd!os e potenciaimente aptos a receber implantes
na maxila, com radiografias panor&micas e tomografias convencionais. Das
imagens obtidas, uma radiografia panorédmica apresentava na regido anterior 15
mm de altura, porém a imagem fomografica mostrava largura de apenas 3 mm,

contra indicando & colocagdo de implantes. Os autores recomendaram a
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tomografia convencional para areas de um ou dois implantes, e em casos de todo
um arco a tomog rafia computadorizada.

MILES & VAN (1993), reviséram todas as técnicas radiograficas gtiiizadas
na avaliaggo pre-operatdria para colocag8o de implantes dentarios. Observaram
que a tomografia convencional produz imagens com peguena sobreposigdo de
outras estruturas anatdmicas adjacentes ao local do corte, e que o posicionamento
deve ser feito com angulago de corte exata para cada regiao.

CHEN & HOLENDER (1994), afirmaram que a tomografia fornece dois tipos
de informagbes. As informagbes dentro da camada de imagem, qué s$&0 imagens
mais nitidas por serem de alta freqléncia, e as informacdes localizadas fora da
camada de imagem, que se apresentam borradas e s&o de baixa freqliéncia. Aé
informagbes dentro da camada de imagem sao consideradas sinais e as imagens
fora da camada de imagem s&o consideradas ruidos. Na tomografia linear alguns
detalhes de sinais podem ser mascarados pelos ruidos. Nestes aparelhos, a fonte
de radiacdo e o cassete s8o conectados por um anel circular gue podem girar,
Estes movimentos do tubo e do filme sdo em sentidos opostos, linear e com
velocidade angular constante. Quando o anel cobre um grande angulo, com uma
velocidade lenta de rotagéo, a camada de imagem fica mais proxima ao centro de
rotagéo formado por cortes finos. Quando o movimento do anel cobre um angulo
pequeno e o filme se movimenta rapidamente, a camada de imagem &
inversamente proporcional a amplitude de ftrajetéria do tubo. Utilizaram no
experimento o aparelho Siemens Ortophos que produz imagens de 13.3, 16.6,

18,1 mm de fargura. O éngulo de corte do aparelho é de 10 graus resultando em
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imagens de largura acima de 10 mm. Segundo os autores devido ac pequeno
angulo de corte, as estruturas fora da camada de imagem sofrem um pequeno
borramentc e devido a grande quantidade de estruturas anteriores e posteriores &
regido de corte, © contorno das estruturas ndo se tornam nitidos.

SILVERSTEIN et al (1994), concluiram que a radiografia € um Emportanté
fator no planejamento do implante. Visto que a anatomia individual é bastante
varidvel, & imperativo ao cirurgido ter uma clara viséo do 0sso onde seré colocado
o implante. A radiografia mais utilizada como pré-operatdrio para cirurgias de
implante é a panorédmica. Uma vis&o gerai da maxila e mandibula nos e oferecida
pela mesma, entretanto ela amplia e distorce as imagens da maxila e mandibula.
Esta distorcdo pode ser crifica ﬁa hor'a. da escolha da posicdc e tamanho dos
implantes. Além disso, esta radiografia fornece apenas uma visdo bidimensional,
ndo fornecendo 2 largura vestibu_io-lingual'. E necessério entdo uma tomogra-ﬁa
para através de cortes tomograficos, conseguir a tgrceira dimens&o do objeto.

Para LEE & MORGANQ (1984), a tomografia convencional & utilizada para
areas de um ou dois implanies. Muitas técnicas tém sido descritas para orientar a
o exame radiografico, porém esta orientagio é imprecisa e a imagem fica
distorcida quando o 0sso néo fica paralelo ao piano de corte. Estes sugeriram a
confecgdo de um guia radiografico para facilitar a angulaco horizontal paralela ao
plano de corte, verificando o posicionamento do corte através do guia metélico.

FREDERIKSEN (1995), avaiiou imagens radiogréﬁcas., intra e extra bucais,
e tomograficas e observou que: as radiografias periapicais utilizadas na avaliagéo

inicial dos pacientes sdo radiografias que déc o melhor detalhe entre todas as

21



tecnicas devido & proximidade do fiime co.m as estruturas anatdmicas, podendo-se
avaliar a gualidade ossea. Porém devido & falta de paralelismo durante &
execugdo da técnice, a_!teraram a dimensdo vertical do 0ss0, ndo avaliam com
precisdo as estruturas anatdmicas criticas, e nao informaram a dimens&o
vestibulo-lingual. As radiografias oclusais s@o capazes de demonstrar todo ©
processo alveolar da maxila e da mandibula. Porém, devido a sobreposicdo de
estruturas, a base da mandibula geralmente sobrepbe a cortical alveolar e a fossa
sub-mandibular, por isso ndo devem ser utilizadas. As radiografias de perfil podem
informar a inclinag¢éo da maxila e mandibuia, suas dimensdes verticais e vestibulo-
linguais na regido anterior. A radiografia panoramica por ter uma visdo bi-
dimensional, n@o € capaz de fornecer informacbes vestibulo-linguais nem a
inclinag@o do processo alveolar. A radiografia panoramica pode ser utilizada no
diagnostico inicial do paciente, demonstra a presenca de patologias, promove uma
localizagc8o espacial das estruturas anatdmicas e seu envolvimento com o©
processo alveolar.

FREDERIKSEN (1994,1995), a tomografia convencional € uma técnica
radiografica desenvolvida para obtengdo de uma imagem clara de uma fatia 6ssea
na area de interesse. O eguipamentc tomografico € formado por uma conexdo
rigida entre o tubo e o filme que se movimentam formando no centro desta rotag@o
uma camada de imagem. O corte tomografico € dependente da coordénag;éo do
movimento do tubo e do filme. Este movimento resulta em um borramento das
estruturas superficiais e profundas & camada de imagem. Quanto mais

perpendicular a estrutura anaitdmica é posicionada a frajetoéria do tubo, melhor a
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resolugdo da regido dentro da camada de imagem. Esta relagdo entre o©
movimenio do tubo e o borramento da imagem resulta no desenvolvimento de
varios tipos de movimentos tomograficos, desde os mais simples, como o linear,
circular e eliptico, até os mais complexos como © hip'oc%cioida{ e espiral. Do
movimento linear, resultam na imagem estrias ou linhas gue séo formadas peias
estruturas posicionadas fora do piano focal. A tomografia linear deve ser utilizada
para avaliagdo em areas de implantes Unicos localizados na mesma arcada. Para
avaliacdo de grandes areas, a tomografia linear necessita de um tempo bastante
aumentadd, devido a correcdo do posicionamento do paciente para cada tomada
radiografica. Estes ajustes, s&o necessarios para corrigir o dnguio horizontal dos
cortes para que a projecdo radiografica seja perpendicular ao contorno do arco.
Uma imagem otima € formada quando o plano de corte ocorre exatamente
perpendicular a cortical 6ssea. Em algumas regides como no limite inferior do seio
maxilar, pode ocorrer um angulo obliquo deste, dificultando a visualizagdo de seus
fimites. Os aparelhos multidirecionais teoricamente deveriam promover imagens
de qualidade superior ao linear. Porem o autor cita que n&o foi comparada a
eficacia direta na gualidade da imagem da tomografia linear, com aparelhos de
movimentc complexos. Um guia radiografico radiopaco pode ser utilizado,
podendo este posteriormente servir como guia cirdrgico. Este guia devera ser
sempre de largura inferior a largura do corte. Os corte tomograficos de largura
inferior a 1 e 2mm n&do promovem um contraste suficiente para determinar a
qualidade dssea. Cortes de 3 e 4 mm permitem uma melhor visualizag&o do canal

mandibular e da qualidade éssea.
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Também relataram gue as tomografias podem fornecer informacbes que as
r_adiograﬂas infra-orais e pancramicas né_o podem, como largura e inclinago do
processo alveolar, qualidade Gssea e reiagdo espacial com as estruturas
anatdmicas circunvizinhas ao local do implante. A tomografia computadorizada,
utiiiza softwares para reformatar cortes realizados no sentido axial em muitiplos
cortes transversais. A tomografia computadorizada possui como vantagens &
aquisicdo de imagens sem a sobre-exposicdo de estruturas mais superficiais ou
orofundas, produz cortes de todo o arco dental em um menor tempo comparado a
tomografia convencional. Porém, a presenca de metal utilizado em restauragbes
ou reabilitagbes mais extehsas, pode prejudicar a qualidade da imagem. A
utilizacBo da = ressonéncia magnética para planejamento de implantes
osteointegrados € limitada e sua imagem & comparavel a da tomografia
computadorizada. As desvantagens incluem o alio custo e de n&o existir
atualmente software especifico para a implantodontia.

LINDH et al (1995), selecionaram seis mandibulas maceradas. Colocaram
pinos na regido dos molares e a 1 e 2 cm do forame mentoniano. Utilizando um
filtro de aluminio de 3mm de largura, as mandibulas foram posicionadas e
radiografadas nos aparelhos Oriopantomograph OP 5 e Scanora para as
radiografias panoramicas. As tomografias foram feitas com o aparelho Polytome
(hipocicloidal), Scanora (espiral} e Somatom DRG (Tomografia computadorizada).
As mandibulas foraﬁ ent8o seccionadas em fatias de 2mm de largura e
radiografadas. Quatro observadores analisaram as radiografias. Foram feitas

medidas em cada posicdo que continha pinos e & 5mm distalmente a estes: D1 =
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distancia do bordo superior do canal mandibular ao topo da crista dssea. D2 =
altura do canal mandibular. D3 = distdncia entre a base da mandibula e o bordo
inferior do canal mandibular. As medidas foram corrigidas segundo a ampliacdo do
aparelho (1.3 para Ortopantomograph OP 5, Scanora para as rad?ograﬂas
panordmicas € Polytome) e (1.7 para Scanora tomografia) & comparadas com
medidas reais. Este estudo mostrou que a radiografia pancramica foi deficiente em
mostrar o bordo superior do canal m'andibuiar, e em alguns casos também O
inferior. A medida da aliura em geral foram inferiores aos valores reais exceto para
o aparelho hipocicioidal. Ndo houve diferenca significativa entre as tomografias
hipocicloidais e espirais. Na tomografia computadorizada os valores se aproximam
mais das medidas reais.

GHER & RICHARDSON (19_95), utilizaram radiografias periapica.is,
panoramicas, tomografias convencionais (Quint) e Tomografia Computaderizada
para avaliar as imagens pods-operatérias de mandibulas humanas parciaimente
edéntulas com quatro implantes fixados. Foram medidas as imagens das
radiografias e estas comparadas com as medidas reais dos 'crénios. Foram
realizadas as seguintes medidas: 1} do topo ao apice do implante para todas as
radiografias; 2) do iopo do implante a base da mandibula para a panorédmica,
tomografia convencional e tomografia computadorizada; 3) a largura do osso na
regidio do apice do implante para a tomografia convencional e tomografia
computadorizada. Foram utilizadas como referéncias de posicionamentos, esferas
metélicas de 5 mm de didmefro e através destas foi calculada a ampliagdo

radiografica. As radiografias periapicais se mostraram superiores as outras na
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medida do implante. Para a medida da altura total a témograﬁa computadorizada
teve uma maior precisdo. Para as medidas da largura a tomografia
computadorizada se mostrou superior a tomografia convencional que produziu
bastante borramento dificuitando a interpretacdo da imagem. O- borramento da
imagem inerente a tomografia convencional e os artefatos gerados na tomografia
computadorizada contra-indicaram estas duas no exame pés-operatério.

ISMAIL et al (1995}, relataram que nas radiografias convencionais a
s0breposicao vest;’bulo»iinguai.das estruturas diminui a qualidade das imagens
produzidas., Por outro lado & tomografia linear e a tomografia computadorizada,
tem sido recomendadas para visualizar a gquantidade e estruturas anatdmicas
vitais. Comparando a tomografia computadorizada com a tomografia linear,
verificaram gue ambas s8o validas para diagnostico, e que a tomografia linear
expde o paciente a uma menor carga de radiagdo. Seu custo é menor e pode' ser
utilizado para exames pos-operatorios. Estes preconizaram realizar um molde do
paciente para confeccionar um guia acrilico para a tomada radiografica. Um
transferidor foi colocado sobre o molde e tragada uma linha perpendicular ao guia
para correta angulag@o e perpendicularidade dos cortes com o filme.

BUTTERFIELD et al (1997), estudaram a precisdo e a validade da
tomografia linear para analise preé-cirirgica de im'plantes osteointegrados.
Relataram que a tomografia linear possui algumas limitagdes de precisdo, devido
ao axioma basico da tomografia, no gual as regides do -objeto perpendicular ao
plano de corte s&o borradas ao maximo e as regides paralelas néc s&o borradas

mas apenas alongadas. Este alongamento das estruturas resulta em imagens que
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ndo apresentam uma informacgdo correta. A profundidade de corte fornecida pela
tomografia linear € também influenciada pela extensdo do movimento do tubo,
sendo a largura do corté inversamente proporcional 2 extensao do movimento do
tubo. Movimentos mais complexos do tubo resultam em uma melhora na
gualidade da imagem e uma menor largura de corte. Também durante ©
movimento tomografico, a distancia do tubo x filme, tubo x paciente, paciente x
filme, esta variando constantemente, produzindo imagens de magnificacdo
inconstante. Nesta pesquisa foram utilizadas cinco mandibulas de cadaveres
compietamente edéntulos, nas quais foi escolhida uma area proéxima ao segundo
molar. Esta regido foi radiografada wutilizando o aparelho Quint Sectograph. As
olivas do cefalostato foram removidas e as mandibulas foram submersas em um
conteldo liguido para simular a presenca de tecido mole. As mandibulas foram
posicionadas no aparelho com o rebordo alveolar paralelo ao solo. Foram
realizados cortes tomograficos. Seis cirurgibes dentistas e um radiologista
analisaram os tomogramas. Tragaram o contorno do canal mandibular e ©
contorno externc da cortical 6ssea. Cada mandibula foi entdo seccionada. Os
tracados e as mandibulas seccionadas foram escaneadas, corrigidas a ampliag&o,
e analisadas através de software no seguinte aspecto:

1) Area total mandibular

2) Area do canal mandibular

3) Medida vertical da parte superior do canal mandibular ao topo da crista

alveolar
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4) Medida horizontal da por¢éo lateral do canal mandibular a parede lateral da
mandibuia
5) Medida horizontal da porgéo medial do canal mandibular & parede medial
da mandibuia
6) Circunferéncia total da mandibula
7) Circunferéncia do canal mandibula
Nas andlises inter-observadores, a medida horizontal da por¢gdo medial do canal
mandibular & parede medial da mandibula foi estatisticamente significante. Neste
estudo a tomografia linear representou incorretamente a localizacdo do canal
mandibular para superior, inferior e medial. Também aumentou as dimensdes do
canal mandibular em trés das cinco mandibulas analisadas. Segundo os autores a
tomografia linear possui algumas limitagdes de precisdo. Segundo eles, esta
imprecis&o pode ser devido a distancia do tubo x filme, tubo x paciente e paciente
x fiime, que muda constantemente, durante o movimeni{o tomografico, produzindo
imagens de ampliagdo inconstante.

POTTER et al (1997), estudaram a capacidade de dois diferentes aparelhos
em realizar cortes fransversais com precisdo de dimenséo vertical da regifo
posterior da mandibula. Foram utilizadas trés mandibulas maceradas parcialmente
edéntulas. Em cada mandibula foram previamente definidas trés areas entre o
forame mentoniano e o ramo ascendente mandibular. Em cada area foi colocado
um tubo ortodontico preso em cera na crista Ossea alveolar. Este marcador
metalico serviu mais farde para certificar o posicionamento correto do corie. Uma

linha foi tragada ao redor de cada &area, perpendicular ao bordo inferior da
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mandibula. Seguindo o protocolo radiografico dos fabricantes, foram realizados
cortes de 4mm de largura das éreas selecionadas utilizando os aparelhos
Orthopantomograph OP100 e ¢ aparelho Plameca 2002 CC. O aparelho OP 100
executa cortes sagitais e transversais com imagens de 2 a 8 mm de largura e com
uma ampliagdo de 40%. O aparetho PM 2502 CC fcﬁrnece cortes transversais com
imagens de 4 a 8mm de largura e 45% de ampliag@o. Foi utilizado um filtro de
acrilico-aluminio para simular o.;ﬁecido i;no!e. Nas imagens produzidas com estes
aparelhos, foram tragados sobre papei de acetato, os contornos da mandibula, a
largura da cortical 6ssea e a posi¢do do canal mandibular. Em cada tragado foi
feita & medida vertical, a medida do topo da crista 6ssea alveolar até a porgéo
mais superior do canal mandibular e a altura da cortical ossea inferior da
mandibula. As mandibulas foram ent&o seccidnadas.- Foram comparadas as
medidas dos tragados descontando a ampliagé@o fornecida pelo fébrécante, com as
- medidas reais das mandibulas. Concluiram 63 autores, que comparando as
medidas do {opo da crista dssea ao canal mandibular dos tomogramas com as
medidas reais dos cranios, ndo houve diferenga estatisticamente significante. Para
a medida da altura total da mandibula n&o houve diferenga, também ndo houve
diferen(;al significante entre as medidas reais. Observaram gque as medidas das
imagens do aparelho PM 2002 foram superiores até 6,5%. Para a largura cortical
inferior, houve diferencas estatisticamente significantes p < 0,0. Para o aparelho
OP 100 as medidas foram inferioreé as reais em 24,99% e para o PM 2002 as
medidas foram superiores as reais em 17,32%. Segundo os autores, os aparelhos

utilizados na pesquisa, foram capazes de produzir imagens com a distancia
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correta do topo da crista alé o canal alveolar, proporcionando imagens
necessarias para a coiocagdo de implantes. O aparelho OP 100 se mostrou
superior ao PM 2002 em retratar a altura total da mandibula. Ambos os aparelhos
produziram imagens com larguras diferentes da cortical inferior da mandibula.
Relataram ainda que os dois aparelho podem ser utilizados para fazer medidas
verticais da regi&o posterior da mandibula para a colocagio de implantes.
BONTRAGER (1997), relatou que a tomografia € uma “técnica especial
usada para a obteng&o da imagem de uma camada interna de um determinado
tecide ou objeto”. Como tomografia € um corte do corpo ou objeto pode ser
chamado de radiografia dé seccdo. Segundo este autor, "o fulcro & o ponto pivo,
através do qual o tubo e o filme de raios x movem-se. Este pivd é importanié
porque todas as estruturas localizadas em seu plano (plano objetivo) e paralelas &
trajetoria do tubo permanecem nitidas € em foco porque estdo na mesma posicdo
sobre o filme dur’anfe toda a exposi¢ao. Inversamente, todo o objeto localizado
fora do plano objetivo seja,além ou aguéem, séo projetados de um ponto sobre ©
fiime para outro”. Relatou também que o borramento é a area de distorcdo dos
objetos que estdo anteriores ou posteriores da camada de fuicro e gque alguns
fatores influenciam e controlam este borramento:
1)} Distéancia entre objeto eo plano objetivo — as estruturas do corpo que estéo
mais proximas do fulcro sofrem um menor borramento e as estruturas que

estdo mais distantes tendem a ter um borramento maior.
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2) Angulo de exposigdo — quantc maior o dngulo do movimento do tubo,‘ maior

o borramento da imageﬁ. O efeito final destes dois principios é um plano

focal mais fino.

3) Distancia Objeto x Filme — a medida que aumenia a disténcia objeto-fiime,

o borramento da imagem aumenta. |

4) Trajeidria ou movimento do tubo - o borramento maximo de um objeto
ocorre gquando a estrutura é perpendicular a diregdo do movimento do tubo.

Em trajetdrias do tubo unidirecionais ou !ineares, 0 {ubo move-se apenas
numa diregao, resultando em uma grande porg&o do objeto permanecendo
paralela ao movimento do tubo, ocorrendo maior borramento geral com trajetoria
unidirecional do tubo, inversamente, trajetérias multidirecionais do tubo resultam
em poucas partes do objetlo, paralelas aoc movimento total do tubo. Portanto
movimentos elipticos, hipocicloidais e circulares, résultam em um maior grau de
borramento.

ROTHMAN (1998), descreveu a utilizagdo das técnicas tomogréaficas
utilizadas na implantodontia e relatou 'que a gqualidade da imagem da tomografia
convencional depende do tipo de movimento que o tubo de raios x e © filme:
executam. Quanto mais complexo for © movimento do tubo de raios x, mais fina a
camada de imagem produzida e melhor a resolugdo da imagem. As imagens
tomograficas s&o sempre ampliadas pois o plano focal fica posiéionado afastado
do filme. Devido & distancia fixa, este fator de ampliagdo para cada radiografia &
sempre o mesmo. Este fator de ampliagdo pode ser calculado, comparando a

imagem aparente de um guia e sua dimensao real.
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CHILVARQUER (1998), relatou que utilizando cortes tomograficos
convencionais fol possivel visualizar o contorno do rebordo alveolar, a posigéo do
canal mandibular, a distancia da crista alveolar até o canal, e a largura do rebordo.
Esta técnica permile a visualizagdo da terceira dimensé_o, ou séja, a profun&idade
do remanescente alveolar com um fator de ampliagdo previsivel de 10% para o
aparelho Quint Sectograph.

CAMACHQO et al (1999), observaram que antes da colocag:éb de um
implante & necessario analisar a estrutura Gssea do hospedeirc receptor. Para a
obtencBo desta analise sdo ulilizados radiografias periapicais, panoréamicas,
tomogréﬁas linear, e imagens digitails computadorizadas. O estudo realizado foi
comparativo, e teve como objetivo principal, comparar a precisdo das medidas
obtidas pela analise radiogréfica convencional, e a imagem digital
computadorizada, em {e%agéo' as mensuragﬁes diretas em créanios, para a
avaliaclo Ossea pre-cirtrgica, na colocacdo dos Emplantés endosseos.

GUEDES & FARIA (1999), relataram que o termo tomografia iineaf e dado
ao movimento do fubo de raios x em sentido oposto ao filme radiografico de forma
linear, baseado sempre num angulo que determinara o plano de corte da regi&o de
interesse. Todas as estruturas é;ue estiverem fora do plano de corte irdo projetar
imagem borrada. Relataram também que este borramento, muitas vezes, pode
prejudicar a localizacdo exata de algumas estruturas anatbmicas, lirﬁitando 0 usec
desta técnica em algumas ocasides.

EKESTUBBE et al {1999), realizaram estudo testando a influéncia da dose

de radiagdo na qualidade de imagem de tomografia computadorizada de
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mandibuia e comparando estas imagens com tomografia convencional espiral.
Foram radiografados 17 pacientes na regido posterior da mandfbgla. Esferas de
guta percha foram colocadas a 1cm posterior ao forame mentoniano. A tomografia
convencional foi realizada com o aparelho Scanora com cortes de 4mm de largura.
Foi realizada uma panorémica previa com as esferas de gutapercha posicionados
para auxiliar na localizagao dos cortes. Os pacientes foram radiografados com o
aparelho GE (espiral) com a rﬁan‘dibuia voltada para trés de modo que a base da
mandibula permanecesse perpendicular ac solo. Foram realizados cortes de 1Tmm
de largura, com fator de ampliag&o 1:1. O numero médio de cortes axiais utilizados
para a mandibula foi de frinta. Estes foram reformatados pelo programa Denta-
Scan. As i_magens foram analisadas por 8 observadores que mediram a altura do
topo da crista Ossea ao canal mandibular e a largura do oséo mandibular. A
tomografia espiral se mostrou superior a tomografia convencional. As tomografias
de alta e baixa dose de radiagzo, tiveram valores semelhantes. |

OLIVEIRA (1999), concluiu que a tomografia linear &€ um exame
radiografico confidvel para a realizagdo de mensuragdes ésseés na regiao anterior
da mandibula, e cque as ‘imagens digitalizadas indiretaménta a partir desses
exames, podem através da manipulagdo, fornecer medidas ésseas ainda mais
fidedignas que nas tomografias normais.

WATANABE et al {1999), publicaram um artigo sobre imagem digital em
Odontologia e observaram que um sistema digital deveria propiciar vantagens

como: fornecer informacbes adicionais e detalhadas, tornando o diagndstico mais
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preciso, ter custo mais acessivel, baixa dose de radiagdo, racionalizacdo dos
procedimentos radiograficos rotineiros e facilidade de manuseio.

TERAKADO et al (2000), desenvolveram um tom_égrafo chamado Ortho-CT.
Utilizaram um Tomdografo Convenéiona! Scanora, equipado com um infensificador
de imagem acoplado a haste gue segura o filme. Com este aparelho foi possivel
realizar cortes sagilais, coronais e axiais do arco do paciente, com largura de
imm. Estas imagens foram enviadas ao computador para fazer a reconstrucio.
Em um prazo de 30 minutos as imagens estavam reformatadas em 3 dimensdes.
Relataram tambem que a dose de rédiagéo na radiografia convencional foi 30
vezes menor que na tomografia computadorizada, e que o tempo de exame para
uma regido é significativamente menor comparado a tomografia computadorizada.

TYNDALL et al (2000), acordam que © sucesso de um imp!anté e
dependente, em parte de um diagnostico adequado das estruturas anatdmicas.
Nenhum procedimento radiografico isolado produz imagens ideais para todas as
etapas, do planejamento & fase terapéutica. Uma imagem pré-operatoria deve
mostrar no local do futuro implante:

1} Presenca de possiveis patologias

2) Localizagdo correta das estruturas anatdmicas

3) Morfologia e o contorno 6sseo

4) A quantidade de osso disponivel e a sua inclinagdo
Eles relatam que alguns aparelhos panoramicos sdo capazes de realizar cories
tomogréaficos transversais. Estes aparelhos realizam cortes espessos em largura e

imagens mais distorcidas que os aparelhos lineares e multidimensionais. Estes

34



aparelhos ndo devem ser utilizados em casos de pouco osso no local do implante.
Recomendaram utilizacdo da tomografia convencional para implantes Unicos ou
de duas a sete regides.

MONTEBELO FILHO (2000), realizou torﬁadas radiogréﬂcas em dezesseis
areas totalmente desdentadas de quinze cranios secos humanos para avaliagdo
pre-operatoria na colocagdo de implantes osteointegrados. Utilizou técnicas
radiograficas periapicais, cefalométrica modificada, panoramicas, fomografias
convencionais € computadorizada. Nas regides onde foram obtidas as imagens,
os cranios foram seccionados para obtencdo de fatias odsseas finas, que
posteriormente foram colocadas em chassis contendo filmes radiograficos e
expostas a radiac¢éo x. Sobre todas aé imagens obtidas foram realizados tragados
de modo padronizado, dos contornos ou limites externos das corticais 5sseas. As
imagens foram medidas pafa a obtenc&o da dimens&o vertical do rebordo aiveolar
a porcdo basilar nas panor@micas em locais pré-determinados por esferas
metélicas. As dimensdes verticais (altura) foram obtidas por todas as técnicas
estudadas. As dimensfes horizontais (largura) foram obtidas nas t{écnicas
cefalométrica e tomograficas. Obleve o autor para os cortes tomogréficos
convencionais do aparelho Quint, valores tanto na altura, quanto na largura,
proximos  as medidas reais. Para os corles tomograficos convencionais do
aparelho OP100, obteve médias superiores aos valores reais em todas as regides
estudadas.

CARNEIRO JUNIOR (2000), utilizou a técnica tomogréfica convencional em

oito regides totalmenie desdentadas de sete crénios humanos secos. Realizou
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digital. Com o© uso de um paguimetro elefrdnico digital (STARRETT), foram
realizadas medi¢des sobre as tomografias originais e ‘também nas secgoes
Osseas das regibes proposias para o exame Foram compaz”ados os valores
obtidos nas medigdes das tomografias com aqueles dos espécimes mandibulares,
e os resultados demonstraram nao haver diferengas estatisticamente significantes
entre as medigcOes e comparagdes realizadas. A tomografia linear foi considerada
um exame seguro, preciso e viavel para a avaliagdo de implantes na regido
posterior da mandibula A sua digitalizag@o pode ser utilizada como um recurso

para melhorar o diagnostico.




3. PROPOSICAO

Através de imagens tomograficas convencionais de maxila e mandibula,

realizadas cranio seco humano, o presente trabatho se propde a:

3.1— Avaliar as diferengas das medias das medidas realizadas entre os seis

observadores.

3.2 Avaliar as medias das medidas realizadas nos dois - momentos da avaliagdo

com intervalo de 30 dias.

3.3 — Avaliar as medias das mensuracdes realizadas pelos software: Radioimp,

Surgplan e © metodo Manual.
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4. MATERIAL E METODO

4.1 AMOSTRA

Foram selecionadas imagens tomograficas obtidas em um Quint

Sectograph Linear Tomography Unit da Denar Corporation (Los Angeles-

California), de um crénio sece humano adulto, pertencente ao acervo de pegas

anatémicas da area de Radiologia do Departamento de Diagndstico Oral da

Faculdade de Odontologia de Piracicaba, UNICAMP das seguintes regides:

incisivo lateral superior, 4mm distalmente a sutura inter-maxilar;

canino superior, centro da bossa can?na;

pré-molar superior, 1cm para distal do bordo anterior do processé
zigomatico. |

molar superior a altura da linha que desce do angulo externo da cavidade
orbitaria; |

incisivo inferior 4mm distaimente a linha sagital mediana.

canino inferior 1,5cm da linha sagital mediana.

pré-molar inferior a aifura do forame mentual.

molar inferior 1cm para distal do forame mentual.
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4.2 TRAGADO RADIOGRAFICO

Sobre cada Iimagem tomografica, foi colocado papel de acetato
(cefalometric tracing acetat) com 0,003 polegada de espessura e fixada com fita
adesiva. Em seguida as tomografias, foram colocadas em negatoscépio, em
ambiente de iluminagéo reduzida, onde foram tragadas manuaimente, com auxiiio
de uma caneta de tinta permanente ultra fina (Sharpie, Sanford, EUA)}, uma linha
horizontal e outra verticai no centro dos cories 0sseos tomograficos da maxila e

mandibula, figura 1.

Figura 1 - linhas verticais e horizontais acs osso nos cortes tomograficos

4.3 MEDIDAS MANUAIS

Para essas mensuragdes foi utilizado o paguimetro Dial Calipers 0,02 x
150 mm (Western, Brasil). As medidas foram krealizadas deslizando a ponta ativa
do instrumento até as intersecgbes das linhas verticais e horizontais com a
cortical Ossea externa. Na maxila, nas corticais vestibular, palatina, inferior e

superior. Na mandibula, face bucal, lingual, superior e inferior.
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4.4 MEDIDA DAS IMAGENS ATRAVES DOS SOFTWARES RADIOIMP E
SURGPLAN

As imagens dos cortes fomograficos foram escaneadas em scaner HP8100
com adaptador de transparéncia HP8100/T da marca Hewllett Packard, sob a
indicaco de terem 0% de ampliagéo.

As medidas foram feitas pelos examinadores, utilizando o mouse, na
interseccéo das linhas vertical e horizontal com a cortical éssea externa.

Ambos os softwares dispdem de ferramentas que permitiram alteracdes, de
brilho e contraste das imagens tomograficas (figura 2 e figura 3) , ¢ foram usadas
pelos examinadores, de acordo com as necessidades de observago pessoal. As
medidas foram franscritas em tabelas especificas dos programas, sendc

analisadas estatisticamente.

Coelssal View Is net avaiiablo

Figura 2 = Tela de mensura¢des do SURGPLAN
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Figura 3 - Tela de mensuractes do RADIOIMP
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5. RESULTADOS E DISCUSSAQ

VA precis80 das medidas Osseas nos exames pré-cirlrgicos para implantes
dentais estdo intimamente relacionados com a qualidade das imagens, ¢ estas as
técnicas radiograficas utilizadas corretamente.

Para que sejam realizados 0s implantes dentais, exames s&o solicitados
para gue os. especialistas da area tenham informagles seguras a respeito da
estrutura Ossea a ser trabalhada.

SILVERSTEIN et al; FREDERIIKSEN, 1995, OLIVEIRA, 1999; e outros,
indicam a tomografia como meio de diagndstico seguro, na colocagdc dos
implantes.

A indicagdo da tomografia computadorizada ou convencional esta
relacionada também com a menor ou maior dose de radiag8o, ja que o numero de
cortes na tomografia convencional € indicado pelo operador, e na
computadorizada é proporcional a drea de interesse.

Desde que foram descobertas e aplicadas em implantodontia, as
tomografias para implantes {ém sido mensuradas manualmente com a utilizacdo
de reguas ou paquimeiros, aplicados diretamente sobre a imagem em
negatoscépio. Cabendo ao profissional que mensura, a destreza em identificar
corretamente os limites das corticais, & conhecer 2 ampliacdo da imagem que estd
utilizando.

CAMACHO et al, 1999, falaram gque alguns fatores pcdem coniribuir para as

diferencas encontradas entre as medidas na tomografia convencional: as



reabsorgbes existentes nas cristas alveolares, determinando a perda de 0ss0O
compacto, podem dificuitar a identificagBo do limite cortical, assim'como, a
extensdo vestibulo-lingual. A angulagao do osso tambem é fator desfavoravel em
suas mensuragoes. _ - ‘

Afirmacdes sémelhantes foram descritas por LINDH, PETERSON e
KINGLE, 1995, quando salientaram Que o borramento € inerenie as tomografias
convencionais; entretanto QUER & RICHARDSON, 1995, falam gque o fenémeno
borramento também pode ser indicativo de movimento do paciente durante a
exposicdo, fator esse sem interesse neste experimento, devido ter sido utilizado
cranio macerado.

Com o advento dos softwares, a Variabi%jdade de meios e ferramentas para
analise de n’iedidas, tém facilitado em muito o trabaiho profissional.

A imagens qué foram trabalhadas nesia pesquisa, foram inseridas nos
softwares através de um scanner para imagens transparentes e ‘manépuladas
através de ferramentas, tais como: alteracéo de brilho e contraste, ampliag8o de
imagem e mensuragdo em décimo de milimetro.

Quando trabalha-se com mensuragido, nadc deve-se negligenciar as
ampliagdo, inerentes as técnicas tomograficas utilizadas. Portanto, os softwares
utilizados dispbem de ferrameﬂtaé para descontar essas ampliagdes quando
informadas. Por comparar-se as mensuracdes nos softwares com as obtidas
manuaimente, sem considerar a ampliagdo "da técnica tomografica utilizada,
configuramos 0s softwares para desconto de magnificaco igual a 0 (zero).

GRONDAL et al, 1991, assinalaram o canal mandibular na regido posterior

da mandibula de pacientes, através de tomografias convencionais. Nas
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tomografias, foram realizados ftracados e mensuragdes por seis especialistas,
obtendo diferengas significativas entre os observadores .

MAYFIEL D-DONAHOO et al 1897; observaram que as imagens dos cortes
tomograficos, de mandibulas, realizadas através de tomégrafo linear, ofereceram
imagens borradas. O borramento das mesmas limita a habilidade do Odontdlogo
em detectar as corticais e o canal mandibular.

Neste trabalho foi realizado um estudo experimental planejado com irés
métodos de medi¢do (manual e dois softwares) de tomografias, por seis
radiologistas, previamente treinados em dois tempos, com intervalc de 30 dias.

Para analise dos dados, foram obtidas nas estatisticas: valer minimo, valor
méaximo, média, desvio padrdo e coeficiente de variago da altura e da largura
para cada método de mediggdo em cada uma das avaliagbes (técnicas de
estatistica descritiva) apresentadas em tabelas e graficos.

O nivel de significancia utifizado nas decisbes estatisticas foi de 5,0% e o
software utilizado para a obtencdo dos calculos estatisticos foi 0 SAS na verséo
6.12.

Nas tabelas 01 ‘e 02 s@o apresentadas as médias dos {rés métodos, por
observador para cada avaliacdo de alfura e largura. Na tabela 01 constata-se que
o valor da média da aliura entre os observadores variou de 15,38 mm até 16,21
mm na primeira avaliacdo, e 15,34 mm a 16,11 mm na segunda avaliagdo, e
através do teste estatistico comparativo, n&o se observou diferenga significativa
entre 03 observadores para nenhuma das duas avaliagdes. O coeficiente de

variacdo foi de no maximo 48,59%.
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Tabela 1 — Média, desvic padrdo e coeficiente de variagdo da altura para cada
avaliacéo/observadores:

Observador Estatistica - 'Avaléagéo
Primeira Segunda
Média ! 15,79 15,96
1 Desvio padrao 6,82 8,9
C.V. (%) 43,16 43,24
Méedia 15,64 15,88
2 Desvio padrao 6,98 7.1
CcV , 44,61 44,71
Média 15,38 ' 15,49
3 Desvio padrao 5,83 7,11
CV 44 41 45,89
Media 15,68 15,34
4 Desvio padrao ' 7,08 6,74
c.V 44 99 43,97
Média 16,21 15,7
5 Desvio padrio 6,84 7,83
cCv 42,21 48 59
Média - 15,81 16,11
6 Desvio padréo 8,87 6,55
CV 43,46 40,65
Valor de P P@=09435 P¥=009417

1 — Medidas em mm.
2 — Através do teste de Kruskal-Wallis.
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A Tabela 2 mostra que o valor da média da tafgura enire os observadores
variou de 7,23 mm até 8,38 mm na primeira avaliacéo, e 7,06 mm a §,01 mm na
segunda avaliag@o, e através do teste estatistico comparativo ndo se observou
diferenga significativa entre os observadores para nenhuma das duas avaliagbes.
O coeficiente de variagéo foi de no maximo 35,38%.

Tabela 2 - Meédia, desvio padrdo e coeficiente de variagdo da largura para cada
avaliagéc/observadores

o Avaliagéc
Observador Estatistica —
Primeira Segunda

1 Média 8,01 777
Desvio padréac ' |~ 2,68 2,16 )
C.V. (%) ' 33,41 27.8

2 Media 7,89 7,52
Desvio padréo 2,36 2,4
CV 29,95 31,97

3 Média 723 7.06
Desvio padrao 2,32 2,44
CV 32,08 34,58

4 Média 7,25 7,21
Desvio padrao 2,14 2,29
CV 28,47 31,71

5 Média 8,38 8,01
Desvio padrao 2,97 2,12
CV 35,38 26,48

6 Média 7,91 7.95
Desvio padrao 2,33 2,3
CVv 29,46 28,9

Valor de P P%=0,3167 |P%=0,4020

1 — Medidas em mm.
2 — Através do teste de Kruskal-Wallis.
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Conforme descrito, ndo foram encontradas diferencas significativas enfre 0s
observadores e nem entre as duas fases, da avaliagBo. Acrediia-se que esta
resultante deva-se go fato das imagens apresentarem tecnicamente boa
qualidade, e os observadores terem sido devidamente treinados.

CAMACHO et al, 1999, também observaram imagens de cortes
tomograficos, através de programas digitais e concluiram que as mensuragbes
tendem a ser mais confidveis, quanto maior for é resolug@o do scanner, e a
habilidade e experiéncia do examinador.

BUTTERFIELD et al 1997, estudaram a preciséo e a validade da tomografia
linear, através de tomogramas, tracados com o contorno do canal mandibular e da
cortical dssea. Em seguida as mandibulas foram seccionadas em fatias e
escaneadas, juntamente com o0s tomogramas. Corrigidas as ampliacdes nos
softwares, as imagens foram mensuradas por seis cirurgides dentistas e um
radiologista, verificando que a tomografia convencional linear, representou
incorretamente a localizagdo do canal mandibular, como também aumentou as
dimensbes do mesmo. Nossos resultadés foram mais precisos em relacdo aos
acima citados, acreditamos que isso se deva ao nivelamento e calibragéo entre os
cbservadores.

Desta forma, é necessario ressaltar que as analises dos demais objetivos
deste experimento, foram obtidas a partir das médias entre 0os 06 examinadores
para cada uma das combinagdes de método de medicdo, avaliagdo e regibes

tendo em vista a homogeneidade e calibrag&o dos examinadores.
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Na tabela 3 séo apresentados os resultados por método de medigdo para
cada avaliagio. Desta tabela é possivel constatar que:
» 0s valores medios por método de medicéo e avaliacdo oscilaram de 15,33 mm,
rno minimo, até 16,11 mm no maximo;,
« em cada uma das avaliagdes a altura média foi mais elevada no metodo manual
e menos elevada no método SURGPLAN;
» 0s valores medios entre as duas avaliacbes apresentaram diferencas de no
maximo 0,1.2 mm. As médias mais elevadas na primeira avaliagdo ocorreram para
os métodos RADIOIMP e manual e menos elevada na primeira avaliagdo para o
meétodo SURGPLAN,
= a variabilidade foi razoévei conforme resultados do coeficiente de variacdo que

variou de 41,73% ate 46,14%.
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Tabela 3 — Estatisticas da altura segundo o método para a realizacéo das medidas
e avaliagéo

Métqdo de Estatistica e
avaliaco
Primeira | Segunda
SURGPLAN Minimo 1,17 1,28
- Maximo 23,93 | 24,18
Média 15,33 | 15,45
Desvio 7,00 7,11
padrao (!
_ C.V.9 (%) 4564 | 4614
RADIOIMP  Minimo 1,36 1,42
Maximo 25,44 24,02
Média 15,82 15,70
Desvio 7,03 6,73
padrdo
CcV 44,42 42 85
Manual Minimo 2,20 |- 1,91
Maximo 24,39 24,73
Media 16,11 16,09
Desvio 6,72 7,21
padrao
CV 41,73 44,78
Grupo total  [Minimo 1,17 1,28
Maximo 25,44 24,73
Média 15,75 15,75
Desvio 6,78 8,87
padréo
CV 43,01 43,64

1 — medidas em mm.

Segue grafico ilustrativo das médias por método de medicdo e avaliagdo

realizada.
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Grafico 1 — Medidas da altura (mm) segundo o método para a realizacdo das
medicdes por avaliagdes.

Na tabela 4 apresentam-se 0s resultados do teste comparativo, entre os
trés meétodos, de medicdo para a variavel de aliura, resultados estes obtidos
através da ANOVA para um fator. Desta tabela ndo se observa diferenca

significativa entre os trés métodos de medicéo para nenhuma das avaliagbes.

Tabela 4 - Resultados dos testes comparativos entre os métodos de medicéo por
avaliacdo realizada para a variavel de altura.

Awaliacéo Estatistica Valor de P
Primeira F=0052 P =0,94920
Segunda F=0,034 P = 0,9664

Na tabela 5 s8o apresentados os resultados comparativos enire as
avaliacOes para cada um dos métodos de medicdo em relacdo & variavel de altura,

onde é possivel verificar que para ¢ nivel de significancia considerado, em
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nenhum dos {rés métodos de medigcdo comprova-se diferenca significativa entre as
duas avaliagbes. Destacando-se gue os testes foram obtidos considerando-se as

diferencas entre as duas avaliagdes para cada uma das regides.

Tabela 5 - Resultados dos testes comparativos entre avaliagbes segundo ©
método de medicao para a variavel altura.

Método de
medicéo diferenca média Estatistica Valor de P
SURGPLAN 0,12 W = -3,00 P = 0,3750
RADIOIMP 0,11 W =2,00 P = 0,6250
MANUAL 0,02 W = -1,00 P = 0,8750

1 — Através do teste de Wilcoxon de Postos Sinalizados

Na tabela 6 sio apresentados os resultados da iargura por método para
cada avaliagdo. Desta tabela é possivel constatar que:
« 0s valores medios por método para cada avaliagdo oscilaram de 7,45 mm, no
minimo, até 7,89 mm no maximo;
+ em cada uma das avaliagbes a largura media foi menos elevada no método
SURGPLAN,;
* 0s valores médios entre as duas avaliagbes apresentaram diferengas de no
maximo 0,30 mm. Para os méiodos SURGPLAN e RADIOIMP as médias mais
elevadas na primeira avaliagdo ocorreram para os métodos RADIOIMP e manual e

menocs elevada na primeira avaliagdo para o método SURGPLAN;
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s 3 variabilidade pdde ser considerada reduzida desde que o coeficiente de
variagdo foi no maximo 30,57%. O menor valor do coeficiente de variagdo foi

26,81%.

Tabela 6 — Estatisticas da largura segundo o méfodo para a realizagdo das
medidas e avaliagao.

Méto'dohfzfe Estatistica e
avaliagao Lo
Primeira | Segunda
SURGPLAN [Minimo 3,80 3,77
Maximo 11,00 10,87
Média 7,52 7.45
g)}esvio padrac| 2,23 2,17
C'V_(Z} (%) 29,73 29,14
RADIOIMP  Minimo - 3,92 3,86
Maximo 13,13 12,15 -
Média 7.93 7,63
Desvio padrdo | 2,42 2,27
CV 30,57 29,68
. Manual Minimo 4,28 4,11
Maximo 11,89 11,39
Média 7,89 7,68
Desvio padréo| 2,11 2,13
CcV 26,81 27,69
Grupo total |Minimo 3,80 3,77
Maximo 13,13 12,15
Média 7,78 7,59
Desvio padrdo | 2,22 2,14
cVv 28,55 28,25

1 — Medidas em mim.
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Segue grafico ilustrative das meédias por método de medigdo e avaliagéo

realizada.
10
. 8
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Primeira Segunda
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Grafice 2 — Medidas da largura {(mm) segundo o método para a realizacdo das
medicbes por avaliagbes.

Na tabela 7 apresentam-se os resultados dos testes comparativos entre os
trés métodos de medigdo, para a variavel largura, resuitados obtidos através da
ANOVA para umn fator. Desta tabela ndo se observa diferenca significativa entre os

trés métodos de medigdo para nenhuma das avaliagbes.

Tabela 7 — Resuitados dos testes comparativos entre 0s métodos de medigdo por
avaliagdo realizada para a variavel largura.

Awvaliacio Estatistica Valor de P
Primeira F=0,181 P = 10,8517
Segunda F=0,050 P=0,9514
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Na tabela 8 sdo apresentados, para a varidvel largura, os resuitados
comparstivos entre as avaliagdes para cada um dos métodos, onde € possivel
verificar que para o nivel de significancia considerado, ndo se comprova diferenca

significativa entre as duas avaiiagdes.

Tabela 8 — Resultados dos testes comparativos entre avaliagdes segundo o
meétodo de medicao de largura.

Método de
medic80 diferenca media Estatistica | Valorde P
SURGPLAN 0,07 W = 3,00 P =0,3750
RADIOIMIP 0,29 W =500 P =0,1250
MANUAL 0,21 W =400 P =0,2500

A partir dos resuitados obtidos, @ em busca de maior riqueza dos dados
apresentados sobre a amostragem pesquisada, prosseguimos dividindo a maxila e
mandibula em regides anterior e poéterior, visando analisar por regides.

As regibes foram definidas da seguinte forma:

» maxila anterior (regido do: 12, 13, 22 e 23);

s maxila posterioAr (regi@io do: 14, 18, 24 e 26);

« mandibuia anterior (regido do: 32, 33, 42 e 43);
s mandibula posterior (regiao do: 44, 46, 34 e 36).

Nas Tabela 9 a 12 sf8o apresentadas as estatisticas dos afesultados da
altura por método de medig@o para cada avaliacdo e cada uma das 4 regides

estudadas.



Da Tabeia 9 e possivel constatar que:
» 0s valores medios por meétodo de medigdo e avaliag@o oscilaram de 12,88 mm,
‘no minimo, até 15,42 mm no maximo.
« em cada uma das avaliagbes a altura média foi‘ menos elevada no método
SURGPLAN do gue nos outros dois métodos.
+ 0s valores medios entre as duas avaliagfes apresentaram diferengas de no
maximo 0,52 mm no método RADIOIMP que teve média mais elevadé na primeira
avaliagdo e o contrario ocorreu com 0s outros dois métodos.
» a variabilidade foi bastante reduzida com o coeficiente de variagdo assumindo o
valor maximo de 9,93%.

Segue- gréfico ilustrativo das médias por nﬁé’todo de medicdo e avaﬁagéb

realizada.
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Tabela 9 - Estatisticas da altura segundo o método para a realizacdo das medidas
e avaliagdo para a regido maxila anterior

Méto.do“d © Estatistica hune
avaliagdo Primeira | Segunda
SURGPLAN |Minimo % 12,27 12,15
Méaximo "V | 14,28 14,08
Média ") 12,98 12,88
Desvio 0,9 0,86
padréo ! .
C.V.¥ (%) 6,95 6,65
RADIOIMP  [Minimo 12,76 12,35
Maximo 15,14 15,42
Media 13,99 13,47
Desvio 1,13 1,34
padrdo
CcV 8,05 9,83
Manual Minimo 13,02 13,01
Maximo 14,56 14,29
Meédia 13,65 13,75
Desvio 0,69 0,56
padrio
C.V 5,08 4,08
Grupo total {Minimo 12,27 12,15
Maximo 15,14 15,42
Media 13,54 13,37
Desvio 0,04 0,96
padrdo
C.V 6,97 7,17

1 — Medidas em mm.
2 — C.V = coeficiente de variagéo.
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Grafico 3 - Médias da altura (mm) segundo o método para a realizagdo das
medigbes por avaliagdo para a regido maxila anterior

Da Tabelia 10 é possivel constatar que:
 0s valores meédios por método de medicéo e avaliagdo oscilaram de 6,55 mm, no
minimo, até 7,54 mm no maximo, avaliaghes estas ocorridas na primeira
avaliacéo,
e a maior diferenca meédia entre as duas avaliacdes ocorreu no método manual
cujo valor pode ser deduzido como sendo 0,96 mm;
» a variabilidade foi bastante elevada com o coeficiente de varia¢gdo assumindo o

valor minimo de 69,95%.

Segue grafico ilustrativo das meédias por método de medigdo e avaliacao

realizada.
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Tabela 10 — Estatisticas da altura segundo o método para a realizagdo das
medidas e avaliago para a regifo maxila posterior

_Méto_d © Es ® | Estatistica AR
Avaliacio Primeira | Segunda
Minimo 'V 1,17 1,28
Maximo "V | 11,9 12
SURGPLAN |_Média W 8,55 6,64
: Desvio 5,97 ' 6,1
padréo (!
CV.¥ (%) 91,02 91,86
Minimo 1,36 1.42
Maximo 12,13 12,44
RADIOIMP Média 6,79 7,15
Desvio 6,04 578
padrao
CcV 88,97 80,81
Minimo 2,2 1,91
Maximo 12,99 11,82
Manual Média | 7,54 6,58
_ Desvio | 5,27 5,35
padrac
cV 69,95 81,35
Minimo 1,17 1,28
Maximo 2,99 12,44
Grupo total Médig 6,96 6,79
Desvio 5,24 521
padréo
cVv 75,25 76,72

1 — Medidas em mm.
2 - C.V = coeficiente de variagao.
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Grafico 4 — Médias da altura (mm) segundo o meétodo para a realizagdo das
medicdes por avaliacdo para a regi&o maxila posterior

Da Tabela 11 & possivel constatar que:
s 0s valores médios por método de medicdo e avaliacdo oscilaram de 22,49 mm,
no minimo, até 23,63 mm no maximo, avaliagdes estas ocorridas na segunda
avaliagao.
e a maior diferenga media entre as duas avaliagbes ocorreu no método
RADIOIMP, cujo valor pode ser deduzido como sendo 0,76mm.
e g variabilidade foi bastante reduzida com o coeficiente de variagdo assumindo o
valor maximo de 8,02%.

Segue grafico ilustrativo das médias por método de medicdo e avaliacdo

realizada.
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Tabela 11 — Estatisticas da ailtura segundo o método para a realizagdo das

medidas e avaliacdo para a regido mandibula anterior

. Avaliacao Total das
Metodo de avaliacbes por
avaiiacao |Estatistica| Primeira | Segunda método

SURGPLAN |Minimo ' 21,5 22,65 21,5
Maximo V| 23,83 24 18 2418
Média " 23,038 23,4 23,22
Desvio 1,06 0,65 0,84
padrao "
C.V."¥ (%) 4 62 2,78 3,62
RADIOIMP Minimo 20,91 21,22 20,91
Maximo 25,44 24,02 25,44
Média 23,25 22,49 22,87
Desvio 1.87 1,45 1.6
padrao
CV 8,02 6,44 6,99
Manual Minimo 21,95 21,97 21,95
Maximo 2439 2473 2473
Média 23,29 23,63 23,46
Desvio 1,12 1,19 1.09
padrao
CVv 4.83 5,06 4,85
Grupo total [Minimo 20,91 21,22 20,91
Maximo 25,44 24,73 2544
Média 23,19 23,17 23,18
Desvio 1,27 1,16 1,19
padrio
cVv 5,48 5 5,13

1

1 - Medidas em mm.
2 — C.V = coeficiente de variacao.
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Gréfico 5 - Meédias da altura (mm) segundo o0 método para a realizagdo das
medicdes por avaliagdo para a regido mandibula anterior

Da Tabela 12 é possivel constatar que:
e 0s valores meédios por método de medicdo e avaliagido oscilaram de 18,75 mm,
no minimo, até 20,40 mm no maximo;
e em cada um dos métodos a altura media foi mais elevada na segunda avaliagéo
do que na primeira avaliagdo;
» em cada um das avaliagdes a altura média foi mais elevada no métedo manuai e
menos elevada no método SURGPLAN;
s as duas maiores diferengcas média entre as duas avaliagbes ocorreram nos
métodos RADIOIMP e manual com vaiores de 0,45 e 0,43 mm respectivamente;
» A variabilidade foi bastante reduzida com o coeficiente de variagcdo assumindo o

valor méximo de 9,20%.
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Tabela 12 — Estatisticas da aliura segundo o método para a realizagBo das
medidas e avaliacio para a regido mandibula posterior

Método de Avaliagao

~ avaliagdo |Estatistica) Primeira | Segunda

SURGPLAN [Minimo " 16,7 16,94
Maximo | 2042 | 20,63
Meédia " 18,75 18,87
Desvio 1,57 1,65
padrao !
C.V.9 (%) 8,39 8,21

RADIOIMP Minimo 16,77 18,04
Maximo 20,98 21,62
Meédia 19,25 19,7
Desvio 1,77 1,47
padréo

: C.V 9,2 747

‘Manual  Minimo 17,94 19,22
Maximo 21,01 21,19
Media 19,97 20,4
|Desvio 1,38 0,84
padréo :
C.V 6,91 4.14

Grupo total Minimo 16,7 16,94
Maximo 21,01 21,62
Media 19,32 19,66
Desvio 1,52 1,37
padrao
cvVv 7,89 5,96

1 — Medidas em mm.
2 - CV = coeficiente de variagéo.

Segue grafice ilustrativo das meédias por método de medicdo e avaliag@o

realizada.
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Gréafico 6 — Meédias da altura (mm) segundo o método para a realizagéc das
medicbes por avaliagdo para a regido mandibula posterior

Nas Tabela de 13 a 16 sd0 apresentadas os resultados da largura por
método de medicéo para cada avaliag&0o e cada umas das 4 regides estudadas.

Da Tabela 13 & possivel constatar que:
» 0s valores médios da largura por método de medigdo e avaliagic oscilaram de
4 81 mma 5,53 mm;
e em cada um métodos a largura média foi mais elevada na primeira avaliagio do
que na segunda avaliacéo;
e em cada um das avaliacbes a largura média foi mais elevada no método manual
e menos elevada no método SURGPLAN;
e a maior diferenga média entre as duas avaliagbes ocorreu no método RADICIMP
com valor 0,31 mm;
¢ a variabilidade foi reduzida com o coeficiente de variaggo assumindo o valor

maximo de 26,12%.
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Tabela 13 - Eslatisticas da largura segundo o méiodo para a realizacdc das
medidas e avaliacdo para a regido maxila anterior

Metodo de Estatistica Avaliacdo
avaliagdo Primeira | Segunda

SURGPLAN Minimo 3,8 3,77
Maximo . 8,75 59

Meédia *V 5,05 4,81

gesvio padrao 1,32 0,85
Cv.9 (%) 26,12 19,85

RADIOIMP Minimo 3,92 3,86
Maximo 7,25 6,76

Média | 5,51 5,2

Desvio padréo 1,41 1,27

CcV 25,59 24.4

Manual Minimo 4,28 4,11
Maximo 6,44 6,48

Média "~ 553 5,35

Desvio padrdo 1,03 1
- GV 18,61 18,67

Grupo total Minimo 3,8 3,77
Maximo 7,25 6,76

Media 537 5,12

Desvio padrao 1,17 1,01
C.V 21,73 19,64

1 — Medidas em mm.
2 - C.V = coeficiente de variagdo.
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Grafico 7 ~ Médias da largura {(mm) segundo o método para a realizagdo das
medi¢bes por avaliacdo para a maxila anterior

Da Tabela 14 & possivel constatar que:
» 0s valores medios da largura por método de medi¢do e avaliagdo oscilaram de
6,90 mma 7,49 mm;
» em cada um meétodos a largura media foi mais elevada na primeira avaliagdo do
gue na segunda avaliacio;
e em cada um das avaliagbes a largura media foi menos elevada no método
RADIOIMP e mais elevada no método SURGPLAN:
= a maior diferenca media entre as duas avaliagdes ocorreu no método RADIOIMP
com valor 0,11 mm (7,01 x 6,90 mm);
e g variabilidade foi reduzida com o coeficiente de variagio assumindo ¢ valor

maximo de 31,85%.
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Tabela 14 - valores da largura segundo o método para a realizagBo das

medidas e avaliaigio para a regifio maxila posterior

Metodo de | ¢ tistica R
avaliag&o Primeira | Segunda
SURGPLAN| Minimo 4,85 5.2
Méxirmo 9,92 9,67
Média ' 7.3 7.29
Desvio 2,32 1,98
padrao
CV.¥ (%) 31,85 27,18
RADIOIMP | Minimo 6,07 5,64
Maximo 9,2 8,84
Meédia 7,01 8,9
Desvio 1,48 1,42
padrao
cV 21,17 20,6
Manual Minimo 5,33 567
Maximo 10,23 10,07
Méedia 7,49 7.41
Desvio 2,04 1,93
padréo
CcVv 27,27 26
Grupo total | Minimo 4,85 52
Maximo 10,23 10,07
Media 7,26 7,2
Desvio 1,8 1,64
padrao
CV 24,83 22,76

1 —~ Medidas em mm.
2 —C.V = coeficiente de variacio.
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Gréafico 8 ~ Médias da largura (mm) segundc o método para a realizagdo das
medicdes por avaliagdo para a maxila posterior

Da Tabela 15 € possivel constatar gue:
e 03 valores medios da largura por método de mediclo e avaliagdo oscilaram de
7,78 mma 8,48 mm;
e na primeira avaliagdo a menor largura média ocorreu no método RADIOIMP
enquanto que na segunda avaliagdo a menos elevada ocorreu no manual;
+ a maior diferenga média entre as duas avaliagbes ocorreu no método manual
com valor 0,61 mm (8,39 x 7,78 mm}. Para o método SURGPLAN esta diferenca
foi de apenas 0,04 mm;
» a variabilidade foi bastante reduzida com o coeficiente de variagio assumindo ©

valor maximo de 13,96%.
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Tabela 15 — Estatisticas da largura segundo o método para a realizagdo das
medidas e avaliacio para a regido mandibula anterior

Méto_doﬂd N Estatistica AEREme
avaliagdo Primeira | Segunda
SURGPLAN! Minimao 6,8 7.2
Méximeo 8,87 8,82
Média ' 7.94 7,98
Desvio 0,97 0,75
padraio "
CV.¥ (%) 12,26 9,35
RADIOCIMP | Minimo 6,88 7.15 .
Maximo 9,65 8,74
Média 8,48 8,02
Desvio 1,18 0,8
padréao
CV 13,86 9,97
Manual Minimo 7,61 7,08
Maximo 8,98 8,5
Média 8,39 7,78
Desvio 0,62 0,67
padrdo
CV : 7,38 8,67
Grupo total | Minimo 6,8 7,08
Maximo 8,65 8,82
Média 8,27 7,93
Desvio 0,8 0,68
padrdo
CVv 10,85 8,58

1 — Medidas em mm.
2 — C.V = coeficiente de variagéo.
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Grafico 9 - Médias da largura (mm) segundc o método para a realizacdo das
medicSes por avaliacdo para a mandibula anterior

Da Tabela 16 é possivel constatar que:
e 0s valores medios da largura por método de medicdo e avaliacdo oscilaram de
9,72mma 10,71 mm,
s a maior diferenga media entre as duas avaliagdes ocorreu no método
SURGPLAN com valor de 0,29 mais elevada na primeira avaliagio.
A variabilidade foi bastante reduzida com o coeficiente de variagdo assumindo o

valor maximo de 198,08%.
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Tabela 16 — Estatisticas da largura segundo o método para a realizacfio das
medidas e avaliag&o para a regido mandibula posterior

Métqdogie Estatistica AvapeRe
avaliagéo Primeira | Segunda
SURGPLAN [Minimo 7,98 7.9
Méximo 11 10,87
Média " 9,78+ 9,72
E))esvio padrao 1,3 1,27
C.V. 19 (%) 13,26 13,12
RADIOIMP [Minimo 8,14 8,52
Maximo 13,13 12,15
Média 10,71 10,42
Desvio padrao 2,04 1,49
cV 19,08 14,34
Manual Minimo 8,48 8,3
Maximo 11,89 11,39
Media 10,14 10,18
Desvio padréo 1,42 1,33
CV 14,01 13,03
Grupo total Minimo 7,98 7.9
Maximo 13,13 12,15
Média 10,21 16,1
Desvio padrao 1,52 1,27
CV 14,88 12,61

1 — Medidas em mm.
2 - C.V = coeficiente de variag&o.
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Grafico 10 — Meédias da largura {(mm) segundo o mgigdo para; realizagdo das
medicdes por avaliagéo para a mandibula posterior

HAITER, 1995, j& comprovava a aplicabilidade do método
computadorizado, para mensuragdes guando mensurou em radiografias de méo e
punho o indice carpal. Obteve resultados sem significdncia estatisticas entre os
trés métodos utilizados, entretantc deu preferéncia ao método computadorizado
por se mostrar mais rapido na obtengéo dos resultados.

Poucas s80 as citagdes enconfradas na literatura especializada
relacionadas com softwares de mensuragdo em exames radioldgicos, dai a
impossibilidade de uma maior discuss&io sobre ¢ tema, devendo portanto, existir o

incentivo a pesguiisas sobre 0 assunto.
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CONCLUSOES

Apds as analises estatisticas e o0s resultados obtidos neste estudo, foi possivel

concluir que:

« Os valores médios obtidos entre as mensuragdes realizadas pelos seis
observadores, tanto nas regides anteriores quanto nas posteriores de maxila e

mandibula, n&o apresentaram significancia estatistica.

« Nos dois momentos de avaliagdo (com intervalo de 30 dias), as diferencas

estatisticas n&o foram significativas.

« Entre os métodos utilizados para avaliagcdo (manual e computadorizados), as
diferencas das medias entre eles, n&o indicaram diferengas significativas na
estatistica.

Concluiu-se portanto que, qualguer um dos métodos analisados podera ser

utilizado indiferentemente.
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