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Computadorizado de alta resolução ) em comparnção com a anatomia óssea topográfica. 

RESUMO 

Este estudo teve por objetivo avaliar a localização do canal mandibular em imagens 

obtidas de crânios secos por meio de exames tomográficos lineares , pluridirecionais e 

computadorizados de alta resolução em relação com a anatomia óssea topográfica. Foram 

utilizadas 11 mandíbulas secas de humanos pertencentes a Área de Radiologia da 

Faculdade de Odontologia de Piracicaba FOP-UNICAMP que possuíam extremo livre 

posterior e reabsorção óssea alveolar moderada tipo B segtmdo LINDH, C et ai ( 1995). 

Foram analizados 22 (Vinte e dois ) Canais mandibulares Inferiores ( CM ) e 88 ( 

Oitenta e oito) medidas foram realizadas . Em cada mandíbula foram feitas 04 ( 

medidas ) : VI - que correspondeu a distância do rebordo alveolar remanescente ao centro 

do CM ; V2 - distância da cortical externa da base mandibular ao centro do CM ; Hl -

distância do centro do CM à cortical externa lingual ; H2 - distância do centro do CM à 

cortical externa vestibular. Foram confeccionados guias radiográficos nas regiões de 

interesse antes da exposição, sendo esferas metálicas de 3,0mm de diâmetro para os 

exames convencionais e guias com guta percha para as tomografias computadorizadas de 

alta resolução. Os aparelhos utilizados foram ORTHOPHOS CD PLUS da SIRONA com 

os programas pl9 e p20 de cortes pluridirecionais transversais com kV de 60 e 09 mA e 

espessura do corte de 3,0mm, o tomógrafo Linear Denar Quint Sectograph com cefalostato 

e kV 52 e mA 50 e espessura dos cortes de 2,5mm e intervalo entre os cortes de 3,0mm. O 

tomógrafo computadorizado de alta resolução foi o SOMATOM HiQ-S da Siemens com 

cortes 
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Avaliação da localização do canal mandibular por meios de exames tomográfico (Linear, Pluridirecional, 
Computadorizado de alta resolução ) em comparação com a anatomia óssea topográfica. 

coronais diretos que foi baseado no protocólo de FARIA CR-IMP ( I999) . Após 

obtidas as imagens foram realizadas as medidas com paquímetro MITUTOYO e 

comparadas com as peças seccionadas obtidas e nossos resultados após aplicado análise de 

variância e teste de Tuckey foram para a tomografia linear de: A distância VI - 13, I9mm ; 

V2 - 8,73mm ;HI - S,llmm e H2 -6,44mm .Tomografia Computadorizada de : VI -

II,I2mm ; V2- 7,55mm; HI - 5,22mm e H2- 6,22mm. Pluridirecional de : VI - I5,85mm 

; V2- IO,I7mm; HI6,45mm e H2 - S,IOmm. E os dados anatômicos de VI - 13,04mm; 

V2- 8,7mm; HI- 5,36mm e H2- 6,I8mm .Baseado nos resultados das medidas o canal 

mandibular à 3,5cm posterior ao forame mentoniano apresentou-se mais próximo da 

cortical lingual e a técnica que apresentou maior precisão nas medidas quando comparadas 

com a anatomia óssea topográfica foi a Tomografia Linear, pois esta não apresentou 

diferença estatisticamente significante. Já a tomografia computadorizada demonstrou dados 

com uma discrepância mínima em relação a anatomia óssea topográfica apresentando 

diferença estatísticamente significante nas medidas verticais e a técnica pluridirecional 

apresentou diferença eststísticamente tanto nas medidas verticais como nas horizontais. 

Logo nosso estudo conclui que a técnica tomográfica mais apurada no que diz respeito as 

dimensões verticais e horizontais para o planejamento de implantes osteointegráveis foi a 

Tomografia Linear . 
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Computadorizado de alta resolução ) em comparação com a anatomia óssea topográfica 

ABSTRACT 

The aim of this study was compare the vertical and horizontal dimensions in images 

obtained from dried skulls by means of three types of tomographic exams: linear; 

transversal pleuridirectional panorarnic and computerized high resolution with bone 

topographic anatomy. The selection of a precise radiographic method proved to be of great 

importance in the planning of osteointegradable implants. Such approach would imply the 

reduction of traumatic Iesions to noble structures of the maxillomandibular complex during 

surgery. With this purpose, eleven dried mandibles from the Radiology Department ofthe 

Dentistry University of Piracicaba. ( FOP, Unicamp) were analyzed. Ali of these 

presented an edentuous posterior and type B alveolar bone reabsorption according to 

LINDH, C et ai.( 1995 ). Twenty two inferior alveolar canais (CAI) were selected and 88 

measurements were accomplished. Four measurements were made on each mandible: Vl, 

which corresponded the distance of the alveolar ridge to the center of the CAI; V2, the 

distance of the externai cortical o f the mandibular base to the center of the CAI; Hl, the 

distance of the center of the CAI to the externai lingual cortical; H2, the distance from the 

center of the CAI to the externai bucal cortical. Radiographic guides were built at regions 

of interest before the exposition of metallic step ( 4mm diameter) for conventional exams. 

Also, gutta percha guides were introduced for high resolution computerized tomography 

making possible the elimination of artifacts. The equipment used were the SlRONA, 

Orthophos CD plus, with p19 and p20 programs oftransversal pleuridirectional slices (60 
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Avaliação da Localização do canal mandibular por meios de exames tomográficos (Linear, Pluridirecional e 
Computadorizado de alta resolução ) em comparação com a aoatomia óssea topográfica 

kV and 09 mA and slice thickness of 3,0 mm), the Linear Denar Quint Sectograph 

tomographer with cefalostat ( 52kV and 50 mA and slice thickness of 2,5 mm and intervals 

between slices of 3,0mm) and the Siemens, SOMATOM HiQ-S computerized high 

resolution tomographer, opting for direct coronal slices that were based on the 

FARIA CR-IMP ( 1999) protocol. After images were obtained, measurements were 

made with a M!TUTOYO paquimeter and compared to the sliced mandibles. The mean 

results o f the measurernents were !ater applied to varience analysis and Tuckey test. The 

following results were obtained for linear tomography: VI - 13, I9 mm; V2 - 8, 73 rnm; HI -

S,IIrnrn; H2- 6,44 mm. As for computed tomography: VI - II,I2 mm; V2- 7,55 mm; HI 

- 5,22 rnm; H2- 6,22 mm; while pleuridirectional tomography: VI - I5,85 rnm; V2- IO,I7 

mm; HI - 6,45 rnm; H2- 8,10 rnm. Further more, the anatomic rneasurements: VI - 13,04 

mm; V2 - 8,70 rnm; HI - 5,36 rnm; H2 - 6,I8rnm. These results have not proved a 

significant statistical difference between the mean results of measurements in linear 

tomography exams. However, the exams computed tomography, once these presented a 

minirnal discrepancy with a significant statistical different in the vertical mensurement 

when compared to the real anatomic measurernents and pluridirectional presented 

significant statistical difference in all of the mensurements Finally, this subject concludes 

that linear tomography was more accurate for dental osteointegradable planning. 
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Computadorizado de alta resolução ) em comparação com a anatomia óssea topográfica 

INTRODUÇÃO 

No mundo atual existem milhões de indivíduos totalmente ou parcialmente edêntulos 

que necessitam de um reestabelecimento da harmonia do sistema estomatognático com 

substituição dos elementos perdidos por próteses. Existem casos como afirma 

ABRAHAMS ( 1993 ), de pacientes que possuem rebordo residual mínimo, com 

insuficientes estruturas mucosuportadas, em que a substituição por prótese removível não 

seria a melhor indicação pois esta não restabelece a função oral do paciente, logo devendo o 

profissional intervir com os implantes osteointegráveis. 

Os implantes foram descrito primeiramente por BRANEMARK et ai ( 1985 ) , os 

autores afirmaram que para a obtenção do sucesso cirúrgico existiam critérios necessários 

a seguir tais como: Preparação cirúrgica, proteção dos sítios implantares, controle dos 

traumas locais respeitando as fases cirúrgicas, escolha do material adequado, assepsia dos 

implantes e técnicas radiográficas precisas. A Radiologia Odontológica possui fundamental 

importância no planejamento das áreas receptoras, pois como MILES, D.A et ai ( 1993 ) 

e FREDERIKSEN et ai ( 1995 ) afirmaram "O sucesso cirúrgico para os implantes esta 

diretamente relacionado ao correto planejamento do paciente." Os exames radiográficos 

para os implantes devem mostrar, a quantidade de osso presente, a qualidade óssea e a 

localização exata de estruturas anatômicas, para não provocarmos lesões traumáticas 

irreversíveis destas estruturas. As técnicas mais indicadas para obtermos estas informações 

são as tomografias 
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Avaliação da localização do canal mandibular por meios de exames tomog:ráfico (Linear, Pluridirecional e 
Computadorizado de alta resolução ) em comparação com a anatomia óssea topográfica 

convencionais e computadorizadas. A Tomografia Convencional segundo 

KASSEMBAUM et ai ( 1993) foi descrita primeiramente por Bocage em 1920 quando 

este descreveu o princípio da técnica radiográfica como sendo multiplas secções de 

uma região anatômica e inicialmente esta recebeu várias denominações tais como: 

Radiografia seccional ; Multiseccional ; Laminografia e Planigrafia. E em 1962 a Comissão 

Internacional de Sistemas e Medidas Radiológicas adotou o termo tomografia como sendo 

referente a todo tipo de radiografia onde fossem feitas secções de uma região anatômica do 

corpo. Segundo os autores acima a tomografia convencional no planejamento para 

implante é um auxiliar na determinação da espessura óssea assim como da morfologia 

maxilo-mandibular mas que também apresenta suas limitações pois baseia-se no princípio 

da borramento ótica (ampliação das estruturas que estão fora do plano de corte) 

prejudicando muitas vezes a localização exata de estruturas anatômicas e não determina a 

qualidade do osso tão importante no planejamento inical dos implantes. 

A Tomografia Computadorizada, segundo BRINK JA( 1995), é a combinação da 

técnica tomográfica associado a sistemas de computação. Em 1969, Godfrey Hounsfield 

elaborou o primeiro protótipo de um Tomográfo computadorizado e juntamente com Allen 

Comarck receberam o prêmio Nobel e o primeiro CT Scanner foi instalado no mundo em 

1971 na Inglaterra. A tomografia computadorizada (CT) foi implementada na Odontologia 

por SCHWARZ et ai em 1987, com o programa Dental que nos fornece imagens 

multiplanares da maxila e mandíbula, assim como a qualidade óssea da região de interesse 

este exame veio preencher uma lacuna deixada pelos outros tipos de exame, sendo este a 

escolha ideal para o planejamento final dos implantes osteointegrados. Com 
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isto os implantodontistas atualmente devem buscar a conduta correta para o 

planejamento radiográfico para os implantes e não devem basear-se somente na radiografia 

panorâmica, pois para BRANEMARK et ai ( 1985) esta não deve ser utilizada como base 

definitiva e única para cirurgia e sim como um exame inicial. ROTHMAN et 

ai ( 1988 ) definem, que o protocolo radiográfico correto para o planejamento inicial e final 

dos implantes é a utilização da radiografia panorâmica com ampliação constante somada a 

utilização da reconstrução multiplanar em CT, obtendo assim muitas informações 

necessária para a cirurgia , as quais detectam a exata localização das estruturas anatômicas, 

a altura e largura de osso disponivel baseado na classificação de LINDH C et ai ( 1995 ) 

assim como as medidas exatas e inclinação da área de integração do sítio implantar e 

determinam a qualidade óssea da região de interesse segundo MISCH et ai ( 1992 ) e 

HOUNSFIELD ( 1973 ) . Logo nosso estudo teve por objetivo avaliar a localização do 

canal mandibular à 3,5cm posterior ao forame mental nas técnicas tomográficas e comparar 

qual o melhor método tomográfico para o planejamento de implantes no que diz respeito as 

medidas verticais e horizontais, quando comparados com a anatomia óssea topográfica, 

para assim avaliarmos e reavaliarmos nossas indicações e termos um menor risco cirúrgico 

para com nossos pacientes pois estes são o motivo de nossa dedicação. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 TÉCNICAS CONVENCIONAIS 

KASSEMBAUM et ai ( 1990 ) estudaram a radiografia seccional transversa para os 

implantes dentais. Utilizaram para o estudo, 20 pacientes com áreas edêntulas . A técnica 

utilizada foi a tomografia linear com o aparelho Quint Sectograph , associada a 

panorâmica e a projeção submentovértex para determinarmos o plano de corte na 

tomografia linear . Foram utilizados guias de orientação colocados em diferentes angulos 

verticais para facilitar a identificação da camada de corte . Dos 20 sítios para implantes 

examinados 16 foram bem avaliados para representar sucesso cirúrgico, 4 dos sítios foram 

inviáveis para determinar um diagnóstico favorável para a colocação dos implantes pois 

as imagens não demonstraram informações precisas da forma da crista alveolar e da 

localização do canal mandibular . Concluíram que a técnica de tomografia linear 

utilizando o cefalostato possui valor diagnóstico para o planejamento e preservação nos 

casos de implantes dentais. 

MILLER et ai ( 1990 ) determinaram em seus estudos a relação buco-lingual dos terceiros 

molares inclusos e a posição do canal mandibular com a utilização de cortes tomográficos 

lineares. Examinaram 22 pacientes com terceiros molares inclusos com indicação clínica 

para exodontia, dos quais 16 eram mulheres e 6 homens, com média de idade de 36.5 

anos . Foram realizados previamente exame radiográfico panorâmico em todos os 

pacientes e selecionados para a tomografia, os que apresentaram dentes com íntima 

relação com o canal mandibular ( CM ).0 aparelho de tomografia utilizado foi o Denar 

Quint Sectograph ( Denar Corporation ., Anaheim, Calif.) Os cortes foram direcionados 
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perpendicular a inclinação dos terceiros molares inclusos baseados em exames 

radiograficos axiais ( Hirtz ou Submento-vértex ) .As imagens radiográficas obtidas 

foram submetidas a 04 profissionais com experiêcia em radiologia maxilo-facial, para 

determinar a profundidade e o ângulo ou impacção. Por concenso os canais mandibulares 

foram identificados nas radiografias panorâmicas na sua posição ínfero-superior e 

posteriormente a posição buco-lingual nos cortes tomográficos e grupos foram 

determinados para a sua localização e posição de estruturas anatômicas adjacentes das 

seguintes formas: ( 1 ) - posição do canal mandibular ( lingual, inferior-lingual ou bucal 

para o dente impactado ) ; ( 2 ) Distância em mm da superfície radicular externa à cortical 

do canal mandibular ; ( 3 ) Presença ou ausência da cortical do carta! mandibular; ( 4 ) 

Presença de concavidade dentària ou radicular e proximidade com a inserção neuro-

vascular e ( 5 ) Presença de concavidade da cortical interna marginal bucal ou lingual 

causada por proximidade e junção com o CAl. 31 dentes impactados foram obtidos por 

meio da tomografia e os autores utilizaram para a interpretação a classificação da 

Academia Americana de Cirurgia Maxilo-facial e encontraram 14 impactações verticais 

( 45.2%), 07 impactações mesio-angular ( 22.6% ), 07 impactações horizontais ( 22.6% 

) e 02 impactações linguo-angular ( 6.5%) e 01 impactação linguo-versão ( 3.2% ) e a 

média de dose de radiação absorvida na pele foi de 0,65mGy ( 65mrad ) . O canal 

mandibular foi identificado em 96.8%, 01 caso indeterminado , 29 canais simples 

( 93.5% ) e 02 canais bifurcados 6.5%.De acordo com os critérios do estudo 31 canais 

mandibulares apareceram radiograficamente em contato com a superfície coronària ou 

radicular.O tamanho e forma do carta! mandibular foram variáveis. A maioria dos canais 

eram ovais com diametros de 2.9mm. O mais largo canal foi de 4mm e o mais estreito de 
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1.2mm . A localização do canal mandibular foi variada e não deve ser determinada 

somente com as radiografias panorâmicas. A localização de 31 CAI relativo a impacção 

do dente foram as seguintes : bucal 11 ( 35.5% ); lingual 9 ( 29.0% ) ; inferior 5 

( 16.1%); ínfero-lingual 3 ( 9.7%) e ínfero-bucal 3 ( 9.7% ).A cortificação do canal 

evidenciado na panorâmica não serve para determinar a cortificação nas tomografias. A 

evidência da cortical do canal foi de somente 8 ( 25.8% ) na sua totalidade e parcialmente 

4 ( 12.9%) . Os autores concluíram que as cirurgias de terceiros molares inclusos devam 

ser feitas com avaliação prévia da tomografia pois esta determinam o tamanho e forma do 

CAI assim como a distância do CAI com o apice das raízes ou sua íntima relação. Estes 

exames reduzem as injúrias trans-operatórias do CAI em 98% dos casos. 

TAL, H & MOSES ( 1991 ) , compararam a fidelidade das medidas do rebordo alveolar à 

cortical superior do canal mandibular, no sentido vertical em exames radiográficos 

panorâmicos e tomográficos computadorizados. No estudo, os autores examinaram 17 

pacientes que necessitavam de cirurgia para implantes na região de segundo pré-molar e 

primeiro molar inferior, bilatralmente. Foram colocadas esféras metálicas de 5,5mm de 

diâmetro localizadas na crista alveolar na região do forame mental. As radiografias 

panorâmicas foram realizadas com as esferas posicionadas na cavidade bucal e as 

medidas no sentido vertical foram feitas baseadas na distorção das esferéras metálicas. 

Para a CT foi utilizado o aparelho Elite 2400 scanner. As medidas foram executadas no 

sentido vertical, nas condições ideais de interpreteção e com auxílio de um paquímetro 

Manostat KWB 15100500 Switzerland e foram repetidas 10 dez vezes em diferentes 

dias. Os resultados foram submetidos à análise de variância e teste T. Os autores 

concluíram que a diferença na precisão das medidas foi que a CT foi mais precisa 
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O,Olmm quando comparada com a panorâmica, sendo estatisticamente insignificante a 

diferença das medidas. Os autores ressaltam que as medidas foram somente analisadas 

no sentido vertical e que a CT deve ser combinada com as radiografias panorâmicas para 

maior precisão e quantidade de informação para o implantodontista. 

PONN et ai em 1992, determinaram uma técnica por imagem modificada para o 

planejamento de implantes intra-ósseos com tomografia linear. Utilizaram o aparelho 

Denar Quint Sectograph. Examinaram um total de 1 O pacientes, sendo 4 na maxila e 6 

na mandíbula e um total de 25 implantes de 4.25mm de diâmetro. Os pacientes foram 

posicionados no cefalostato com o plano de frankfort perpendicular ao plano do filme e 

as olivas confortavelmente dentro dos condutos auditivos externos, a luz de fibra ótica 

do aparelho foi direcionada para região do corte tomográfico com guias metálicos nos 

sítios implantares. Os critérios para visualização das imagens foram as esferas metálicas 

sem distorção, o diâmetro das esferas maiores ou iguais que 4 .25mm e as corticais 

externas vestibulares e linguais nítidas .As conclusões é que a técnica é simples, precisa, 

reproduzível, econômica e que alguns autores relatam na literatura que a utilização de 

CT em casos unitários são extremamente contra-indicados pois há um aumento 

significativo na dose de radiação quando comparados com TL. 

SHONBERG et ai ( 1992), relataram a presença de fratura mandibular após a colocação 

dos implantes endósseos. Relatou um caso cujo paciente apresentava 59 anos, 

leucoderma,no exame intra-oral apresentou severa atrofia da maxila e 

mandíbula,ulceração da mucosa mandibular devido a instabilidade protética e durante a 

mastigação relatou "pequenos choques elétricos" proveniente da presença de uma crista 

residual distai à forame mental e também por pressão do nervo alveolar inferior .Foi 
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planejado a fixação de 03 implantes de ( 7,0 mm de espessura ) e 02 de ( 10,0 mm 

de espessura ). 03 semanas após a cirurgia o paciente apresentou dor na região anterior e 

parasinfisária mandibular esquerda. A radiografia panorâmica nada apresentou, sendo 

que a radiografia periapical demonstrou detalhes da fratura distalmente ao implante. Os 

autores concluíram que a avaliação pré-operatória é extremamente importante para que 

seja minimizado os riscos de fratura pós-cirúrgica. 

GOWGIEL em 1992 estudou o curso e a posição do canal mandibular, utilizou em seu estudo 

29 mandíbulas ,utilizando filmes oclusais com projeção lateral. Em 18 mandíbulas 

escolheu para visibilidade a borda superior da mandíbula, borda inferior,região distai ao 

forame mentoniano, linha milohioidéa e região de segundo e terceiros molares. Encontrou 

em seu estudo, o canal sempre localizado em contato com o plano cortical compacto 

lingual na região posterior ao forame mental. Na dissecção longitudinal o feixe vásculo 

nervoso foi localizado lcm acima da borda inferior da mandíbula. Na região de molar o 

feixe vásculo nervoso foi encontrado de O,Smm á l,Smm do bordo inferior e também 

similar na região de pré-molares,o canal mandibular possui uma leve ascendência na 

região de forame mentaiano e na região de pré-molares o CM foi localizado de 1,6 à 6mm 

( média de 3,9mm ) seguinte a linha milohioidea, na região de segundo e terceiros molares 

o CM foi localizado de 8,0mm à 10,5mm ( média de 9,lmm ) seguinte a linha 

milohioidea .. A superfície superior do canal foi localizado aproximadamente l,Ocm da 

borda inferior da mandíbula e seu diâmetro súpero inferior foi de 3,0cm e finalmente a 

distância da borda lateral à superfície externa do plano bucal foi usualmente de 4,0mm à 

6,0mm e na região de pré-molares com uma média maior de 5,0-6,0mm. 
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HALLIKAINEN D. et ai (1992 ) estudaram a localização do canal mandibular com 

tomografia espiral antes de osteotomia sagital em cirurgias ortognáticas.A amostra foi de 

55 pacientes examinados entre o período de 1989 à 1991 no Departamento de Diagnóstico 

Radiológico da Universidade Central de Helsink, Finlândia . Foram examinados 13 

homens e 42 mulheres com uma média de idade de 28.4 anos, e a deformidade mandibular 

foi em 35 casos de retrognatia e 20 casos de prognatia.Os exames radiográficos utilizados 

foram um panorâmico prévio e a tomografia com cortes sagitais da região correspondente 

ao segundo molar até ramo ascendente, o aparelho utilizado foi o Scanora ( Oríon 

Corporation I Soredex, Helsink, Finland ) , a espessura dos cortes foi de 4mm e as 

medidas adotadas foram: A -distância das corticais externas vestíbulo - lingual ; B -

Distância da cortical do canal até a cortical externa bucal e L - Distância! da cortical do 

canal até a cortical externa lingual .A visibilidade das imagens foram selecionadas das 

seguintes formas: 

Excelente - Quando toda a circunferência do canal mandibular foi claramente visível; 

Bom - Quando o canal foi total ou parcialmente visível; 

Aceitável - Somente a parede do canal foi parcialmente visível ; 

Pobre - O canal somente foi visualizado nos corte tomográficos; 

Invisível - O canal não pode ser visualizado. 

A ampliação das imagens foi para tomografia de 1. 7 x ( constante ) e para panorâmica foi de 

1.3 x ( variados ). Em geral o canal foi localizado na linha que formou a extensão do longo 

eixo do dente e a localização do canal foi definida em lingual ( distância entre o canal e a 

superficie lingual +/- 1mm ) , central ( distância equidistante entre a superficie bucal e 

lingual +/- 1mm) e bucal ( distância entre o canal e a superficie bucal +/- 1mm ).Os 
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resultados encontrados após aplicado analise de variância e o teste X2 foram para a 

classificação excelente ou bom de 65.5% dos casos, a visibilidade aceitável foi em 18.2% e 

pobremente em 12.7% .O canal foi visto em 04 casos ( 3.6 % ) , bilateralmente em OI 

paciente prognata e unilateralmente e em 02casos retrognata. A localização do canal em 61 

dos 106 totais foram localizados lingualmente, 09 foram localizados na posição bucal e 34 

localizados centralmente a nível do segundo molar.As medidas nos pacientes com desvio 

padrão SD ( comprimento) retrognata foi de ( 10.4mm +/- 1.46mm) e foi significantemente 

maior que nos pacientes prognatas ( 9.5mm +/- 1.51mm ). A distância entre a parede do 

canal e a superficie lingual foi para retrognata ( 4.8 +/- 1.27 ) e foi também significantemente 

maior que no prognatismo ( 3.8mm+/-1.77mm ). Não encontrou diferenças estatisticamente 

significantes no lado lingual. Os autores Concluíram que os métodos tomográficos pré-

cirurgicos são extremamente necessários para a localização precisa das estruturas 

anatômicas, são relativamente fáceis , econômicos e devem ser utilizados rotineiramente. 

BA VITZ et al em 1993, estudaram o aspecto anatômico do canal mandibular. Utilizaram 

para o estudo 24 cadáveres e 48 forames mentonianos ( FM ). Radiografias periapicais 

foram obtidas bilateralmente e 03 Cirurgiões-Dentistas examinaram-nas isoladamente .A 

distância mais anterior do FM e sua curvatura foi examinada, e em algumas radiografias o 

mesmo foi indeterminado e a média dos resultados foram analisados em 03 exames 

clínicos com mandíbulas edêntulas e parcialmente edêntulas. Nas radiografias, foram 

feitas linhas à 2mm do Forame mental e traçadas perpendiculares à base mandibular e 

posteriormente foram utilizadas brocas esféricas para remoção do tecido, até o feixe 

vásculo - nervoso. Os resultados das peças dissecadas na qual foi excluída as mandíbulas 

edêntulas foi: encontraram 47 FM e das 44 radiografias adquiridas 09 ( 07 dentadas e 02 
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edentadas ) o FM não foi visibilizado , das 35 radiografias restantes 15 foram dentadas e 

20 edentadas . Para o grupo das dentadas a média da distância do bordo anterior da 

curvatura ao FM foi de 2.5mm e para as edêntulas foi de 0.6mm. Os autores concluíram 

que é importante sabermos com a avaliação radiográfica o aspecto anatômico das 

estrututuras nobres como a Canal Alveolar Inferior e seus trajetos para que o cirurgião 

preserve a integridade das mesmas. 

LEVINE et ai ( 1993 ) , observaram o aspecto e posição anatômica do canal alveolar 

inferior, com o objetivo de determinar na radiografia panorâmica a localização do canal 

alveolar inferior. Foram radiografados 25 crânios adultos, em 02 aparelhos panorâmicos , 

Panelipse e Orthoralix, com e sem guias de orientação colocados no interior do canal 

alveolar inferior. A curvatura anterior foi também medida ( 2mm de diâmetro) . Foram 

comparados os dados radiográficos com os anatômicos ntacroscópicos com um nível de 

significância de p<.001; a curvatura foi identificada diretamente em 92% à 96% menor 

que 2mm. Nas radiografias os canais alveolares inferiores foram identificados com 56 % 

( Panelipse ) e 76% ( Orthoralix ). A anàlise de variância demostrou que o comprimento 

no crânio da curvatura anterior do canal mandibular foi signifcantemente maior que os 

dados ntacroscópios ( p. < 0001). Enquanto que a medida macroscópia encontrada foi de 

6.5mm nas imagens radiográficas foram de 3.18mm ( panelipse) e 3.45mm ( Orthoralix ). 

Os autores concluíram que A radiografia panorâmica não é precisa na identificação do 

canal mandibular. 

TODD et ai ( 1993 ) , realizaram um estudo comparativo da interpretação da tomografia 

linear ( TL ) e computadorizada ( CT ) para o planejamento dos sítios dos implantes 

dentais , com objetivo de analisar a fidelidade das medidas em 5 mandíbulas parcialmente 
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edêntulas. Foram confeccionadas guias para orientação de guta percha, com espessura de 

2mm com o objetivo de determinar a região selecionada e um implante de titanum foi 

colocado em um dos sítios para o cálculo da ampliação.A mandíbula foi posicionada 

paralela a luz de fibra ótica do TL e foram realizados 22 cortes . Na CT , o rebordo 

alveolar da mandíbula foram colocado perpendicular à mesa de trabalho , e as imagens 

foram reformatadas pelo software que possuía de uma escala para compensar 

magnificações e distorções de 10% . Os autores concluíram que existem diferenças 

estatisticamente significante na detecção do canal Mandibular . Na TL foram detectados 

unta média de somente 15% dos casos enquanto que na CT foram detectados 50%. 

SON!CK et a! em 1994 , comparou a fidelidade do exame pariapical, panorâmico e 

tomografia computadorizada na localização do canal mandibular. Utilizaram para o estudo 

mandíbulas humanas com uma base de resina acrílica e regiões demarcadas previamente, 

no exame periapical com a técnica do paralelismo com o uso de posicionadores ( RlNN , 

ELGIN, lL) utilizou-se o aparelho ( GX- 77, Gendex, Milvaukee, WI), com 70 kVp e 

filme ultraspeed DF-57 ( Eastman Kodak Company, Rochester, N.Y ).0 aparelho 

panorâmico foi o Syntex com o filme Kodak X-Omat.O tomografo utilizado foi o G.E 

9800 ( G.E Medica! Systems, Milwaukee, WL ) com cortes axiais paralelos à crista 

alveolar usando ')anela" para osso e FOV- 15 matriz de 512 X 512, cortes com uma 

espessura de 1,5mm e intervalo entre os cortes de O,Smm e as imagens axiais foram 

reformatadas com o software denta scan ( G.E Medica! System ). Concluíram que o grau 

de distorção para as radiografias periapicais, panorâmica e tomografia computadorizada 

foram de 1.9, 3.0 e 0.2mm respectivamente e o exame de maior precisão foi a tomografia 

computadorizada de alta resolução com o software denta scan . 
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LAM , RUPRECHT e YANG ( 1995 ) compararam os resultados radiográficos da 

reforrnatação em tomografia computadorizada com a panorâmica para o planejamento 

nos implantes dentais . Utilizaram para o estudo 19 sítios para implantes selecionados em 

1 O pacientes que possuíam orientação clínica das regiões de ancoragem com material de 

guta percha para a tomografia computadorizada e esféras metálicas para os exames 

panorâmicos. Os aparelhos utilizados foram o da Siernens Sornatorn Unidade DR CT 

( Siernens Medicai Systern, Iselin, N.J) com incrementos de 2rnrn de espessura e intervalo 

entre os cortes de lrnm. Após obtida as imagens foram transferidas para urna fita 

magnética para o Sun Sparc 1 O graphics workstation (SUN rnicrosysterns, Mountain 

View, Calif. ) para a reconstrução com o software ( Tooth Pix, Cernax Corp., Frernont, 

Calif. ) similar ao sistema Denta Scan ( General Eletrical Medicai Systerns ). O aparelho 

panorâmico foi o Panelipse (General Eletrical Systern) com as unidades OP-5 e OP-10 e 

a posição dos implantes foram orientados com guias esféricos metálicos inseridoss na 

base de resina acrilica duplicada. Radiologistas rnaxilo-faciais realizaram as rnensurações 

e após obtenção das rnedidas,os autores aplicaram o teste - t e não encontraram diferença 

estatisticamente significante entre as duas técnicas, e informaram ser importante a 

utilização das mesmas para as rnensurações verticais para o planejamento de implantes 

osteointegráveis. 

FREDERIKSEN et a1 ( 1995 ) , estudaram o diagnóstico por imagem na irnplantodontia 

avaliando a irnpotância de algumas técnicas radiográficas e a combinação 

destas. afirmaram que: 

a radiografia intra- bucal periapical e a oclusal fornecem imagens com excelentes detalhes, 

com custo relativamente baixo para o paciente e tem sido usada para fases iniciais de 

40 



# .. ~~ -~--~~<;;r--~- ... ----,-----------

computadorizado de alta resolução) em comparação com a anatomia óssea topográfica 

planejamento para os implantes pois estas evidenciam presença de patologias, localização 

aproximada de estruturas relativas aos implantes e uma estimativa da qualidade óssea, 

entretanto a radiografia periapical não promove determinação exata de implantação, precisão 

na posição de estruturas anatôicas críticas e não possibilita determinar a espessura vestíbulo-

palatina do rebordo alveolar; 

- a radiografia oclusal é capaz de demonstrar a morfologia dos maxilares no sentido vestíbulo 

palatino , com sobreposições das estruturas principalmente na ntaxila; 

- a radiografia cefalométrica promove informações da inclinação do rebordo alveolar, da 

dimensão vertical e dimensão vestíbulo-lingual no plano médio-sagital; determina a relação 

do canal mandibular com a inclinação anterior do rebordo , a relação da bordo da crista 

alveolar com a fossa nasal e seios maxilares. Também é indicada na avaliação pré-cirúrgica 

do paciente, mas a técnica produz imagens com magnificação , ou seja não possui um grau 

de fidelidade ideal, é uima técnica muito bem indicada para as regiões anteriores; 

- as radiografias cefalométricas póstero - anteriores são utilizadas com as projeções laterais 

para que possamos atingir o tridimensionalismo, levando em consideração o grau de 

ampliação presentes nas duas técnicas; 

- a radiografia panorâmica têm sido extensamente usada em diagnóstico oral, e nos determina 

a dimensão vertical dos maxilares porém devemos lembrar que a radiografia panorâmica é 

uma projeção infere-superior na qual ocorre e ampliações e interpretações errôneas de 

densidade óssea, e que portanto, não devem ser utilizadas isoladamente pois também não nos 

determina a terceira dimensão que é extremamente necessària para os casos de implantes 

osseos-integrados; 
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a tomografia linear têm sido largamente utilizadas em pacientes que receberão implantes 

unitários ou multiplos de uma mesma arcada, e nos determina uma visão oblíqua - sagital 

das regiões implantares permitindo cortes de 3mm de espessura , apresentando um grau 

mínimo de ampliação e imagens com borramento, enquanto a tomografia computadorizada 

permite uma visão mais fidedigna, permitindo cortes de 1 mm de espessura com intervalos de 

1mm entre um corte e outro e um grau mínimo de distorção e ampliações, com uma margem 

de 0,2mm de diferença com a anatomia óssea topográfica sendo esta a modalidade mais 

precisa na localização de estruturas anatômicas relacionadas aos futuros implantes. 

Os autores concluíram que para o planejamento de implantes osteointegráveis o importante é 

a combinação de técnicas para obtenção de maior quantidade de informações do rebordo 

alveolar remanescente. 

Em 1996 MONAHAN & FURKART, estudaram uma técnica de cortes oblíquos -sagitais 

para avaliação para sítios dentais, com a tomografia convencionaL Os autores utilizaram 

para o estudo a combinação de tomografia convencional linear com cortes sagitais e 

transversais em 5000 pacientes com o objetivo de avaliar a osteointegração. 

Para os exames utilizaram o aparelho tomográfico Quint -Sectograph ( Denar Corporation 

Anaheim Califórnia) com cortes transversais e sagitais e previamente aos cortes foi realizado 

uma projeção submento- vértex , com ecrans intensificadores Kodak Lanex e filme T -mat G 

( Eastman Kodak, Rochester, NY ) . Os autores afirmaram que a indicação ideal no 

planejamento para os implantes, é a tomografia computadorizada com reformatação, porém, 

há casos de implantes unitários e a tomografia convencional é o método indicado como 

auxiliar e concluíram que a combinação dos cortes é precisa e acurado para avaliação pós-
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operatória e dos 200 casos iniciais os resultados radiográficos eram compatíveis com os 

dados clínicos. 

BUTTERFIELD et ai ( 1997 ) avaliaram a acuracidade da tomografia linear para o 

planejamento nos implantes dentais. Utilizaram para a análise 05 mandíbulas 

posteriormente edêntulas e as medições foram feitas na região correspondente aos 

segundos molares. Foram analisadas 08 medidas com os seguintes critérios: medida I -

área total mandibular ; 2 - área do canal alveolar ; 3 - distância da crista alveolar à cortical 

superior do canal mandibular; 4- distância da cortical inferior do canal mandibular 'a base 

da mandíbula; 5- distância no sentido horizontal da cortical lateral do canal à cortical 

vestibular; 6- distância horizontal da cortical mediai do canal à cortical lingual; 7-

circunferência total da mandíbula e 8 - circunferência total do canal mandibular. O 

aparelho calibrado utilizado pelos autores foi o Denar Quint Sectograph. Após obtidas as 

imagens, estas foram traçadas por 06 cirurgiões maxilo-faciais e O 1 radiolgista com 05 

intervalos diferentes, variando num período de uma semana, os quais utilizaram 

negastocópio, lupas e lapizeiras de 0.4mm de diâmetro. Os resultados obtidos passaram 

por tratamento estatístico com o Teste - T, e nos dados intraobservadores mostraram que 

ocorreu diferença estatísticamente significante ( p<0.05 ) nas medidas do canal alveolar 

inferior e da distância da crista alveolar à cortical superior do canal. Nas medidas 

comparadas interobservadores foram encontradas diferenças estatisticamente significante 

( p<0.05 ) em quase todas as medidas com excessão da distância horizontal da cortical 

mediai do canal à face lingual . A comparação entre os resultados dos observadores 

resultou em 72.5% de diferenças estatística ( p < 0.05 ) . Os autores concluíram baseados 

em seus resultados que a tomografia linear apresentou limitações quanto as dimensões 
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verticais, horizontais e magnificação do arco mandibular comprometendo o planejamento 

para os implantes dentais. 

POTTER, B.J et a! em 1997, estudaram para o planejamento de implantes dentais, imagens 

tomográficas e verificaram a fidelidade das dimensões verticais na região posterior da 

mandíbula. Para o estudo utilizaram 03 mandíbulas de humanos, nos quais foram 

colocados implantes arbitrariamente entre o forame mentoniano e o ramo ascendente, com 

guias de orientação com materiais de contenção ortodôntico, fixadas com cêra na crista 

alveolar. Estas orientações foram posicionadas perpendiculares à base das mandíbulas, e 

03 sistemas de medidas foram selecionados: 1. CAN - Distância da crista alveolar à 

cortical superior do canal; 2 . OH - Distância da crista alveolar a porção mais inferior da 

base mandibular e CORT- Espessura da cortical da base. Os aparelhos utilizados foram o 

OP IOO's ( Instrumentarium Imaging Inc , Tuusula, Finland ). A imagem possui 40% de 

magnificação e a camada de corte para a posição foi usada a luz de fibra ótica do 

aparelho, que projetou ocorreto ângulo para o corte e o PLAMMECA 2002 CL 

equipamento com o software de cortes transversais ( PLAMMECA OY Helsink, Finland ) 

uma camada de corte de 4mm e uma magnificação de 45%. Os resultados encontrados 

mostraram a medida CORT apresentou diferenças estatisticamente significante p< 0.05 

entre os aparelhos , no aparelho OP 100 a espessura foi imprecisa em 24.99% e no 

PLAMMECA de 17.32%. As demais medidas não apresentaram diferenças 

estatisticamente significante e ambas as unidades tomográficas podem ser utilizadas com 

acuracidade para as dimensões verticais no planejamento de implantes. 

DEOG & P AR.K ( 1997 ) compararam as dimensões das imagens de mandíbulas maceradas 

apresentadas pela tomografia computadorizada. com o programa Denta Scan. Para o 
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estudo foi utilizado 31 mandíbulas maceradas em estágios de total e parcial edentulismo e 

as mesmas foram divididas em regiões: Mentoniana Ml ; M2 ( área média entre o 

foramen mentoníana e o mandibular ; Me ( Área média entre M2 e Ml ) e S - Área de 

sín:fise. Completando um total de 99 áreas incluindo 13 Me, 37 Ml, 38M2 e 11 S . Nessas 

áreas foram colocados guias de orientação com 4mm de diâmetro e Smm de comprimento 

feitos com cimento fosfato de zinco e colocados perpendiculares a borda inferior da 

mandíbula. E para as medições foi utilizado um paquímetro digital ( Mitutoyo Co., Tok:yo 

, Japan ). Os aparelhos utilizados para obtenção dos 396 cortes transversais foram 

o tomográfo espiral SCANNORA ( Soredex, Orion Co., Helsigki Finlândia) e o 

tomógrafo computadorizado foi o CT HiSpeed Advantage ( GE Medicai Systems, 

Milwaukee, USA ) de alta resolução com o Gantry do aparelho sem angulação e foi feito 

a reconstrução com o Denta Scan ( GE Medicai System, Milwaukee, USA ) 

Após obtidos as imagens 03 radiologistas analisaram as dimensões verticais ( distância do 

rebordo alveolar à cortical superior do canal ( Y ) e distâncias bicorticais ( H ) e horizontais 

distância vestíbulo - palatina ( W ) e cortical lingual à cortical do canal ( X ) nas duas 

tomografias. Após tratamento estatísticos com desvio padrão, numa amostra de 264 cortes 

( 88 cortes para cada observador a posição exata do canal foi detectada em 99.24% para a 

CT e 98.11% para a tomografia em espiral não apresentando diferenças estatísticas 

significantes na estimativa da determinação das dimensões e ainda consideraram que a dose 

de radiação no SCANNORA é reduzida e este deve ser o método escolhido para os pacientes 

candidatos aos implantes na mandíbula. 

CATIC et al ( 1998 ) , avaliaram a precisão das dimenções na radiografia panorâmica em 

mandíbulas maceradas. No trabalho os autores utilizaram 25 ntandíbulas do 
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Departamento da Anatomia da Escola de Medicina da Universidade de Zagreb - Croácia, 

( 16 de homens e 9 de mulheres com média de idade entre 27 à 78 anos ) . O estado 

dentàrio variou de totalmente dentado a completamente edêntado. Foram confeccionados 

guias metálicos medindo lmm de diâmetro. O aparelho utilizado foi o ORTHOPHOS 

D3200 ,com fator de ampliação do aparelho de 1.22x. Durante a exposição, a mandíbula 

foi centralizada com o plano sagital mediano perpendicular ao plano horizontal e a luz que 

representava o corte do aparelho foi usada como guia. As medidas e ângulos verticais, 

horízontal e oblíquo foram realizadas nas mandíbulas e após as exposições foram medidas 

nas imagens das radiografias panorâmicas. Diferentes medidas foram determinadas 05 

verticais, 05 horizontais, 03 oblíquas e 2 angulares em 07 mandíbulas num período de 02 

vezes por mês.Os dados foram submetidos à analise estatística, avaliando o 

comportamento intraobservador e interobservador e a variação entre os mesmos 

examinadores foi de 0.92 mm à 0.98 mm e entre examinadores foi de 0.91 mm à 0.96 

mmm. O coeficiente de variação teve uma medida de 0.15mm à 0.26mm, na qual foi 

considerada satisfatória. Os autores concluíram após analisados os resultados que é 

possível a utilização da radiografia panorâmica para estudo das dimensões verticais , 

horizontais e oblíquas. 
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2.2 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ALTA RESOLUÇÃO 

SCHWARZ et ai ( 1987 ), estudaram o planejamento pré-operatório para as cirurgias de 

implantes endósseos em 75 mandíbulas edêntulas, com CT empregando o aparelho da GE 

9800 de alta resolução e o programa CT MPR . Realizaram para o estudo cortes axiais de 

1,5 mm de espessura com intervalos de 1,0 mm entre os cortes melhorando assim a 

qualidade da imagem. Os autores concluíram que a CT MPR ( Reconstrução Multiplanar ) 

é a técnica radiográfica que melhor analisa a morfologia da mandíbula para o 

planejamento pré-operatório nas cirurgias de implantes endósseos, e com os cortes 

oblíquos - sagitais perpendiculares ao rebordo alveolar somaram informações da 

altura, espessura, mineralização e posição do canal alveolar inferior. 

SCHWARZ et ai ( 1987 ) , estudaram o planejamento para cirurgias de implantes na maxila 

e mandíbula com exame de tomografia computadorizada. Para o estudo utilizaram 205 

pacientes que foram selecionados ( 74 homens e 131 mulheres). O aparelho utilizado foi 

o CT scanner 9800 da G.E (General Eletric ) com os cortes axias de espessura de 1.5mm 

na maxila e mandíbula e o intervalo entre os cortes de I. Omm e em 97 pacientes foi 

realizado a reformatação multiplanar, e nos demais exames convencionais tomográficos 

Nos casos em que foram realizados reconstrução da mandíbula 50 e maxila 47, as 

dimensões apresentaram precisão nas medidas horizontais e verticais do osso alveolar , 

quando comparados aos exames convencionais , fornecendo ao profissional maiores 

informações para o seu planejamento tais como: morfologia, espessura, altura, distâncias e 

posições das estruturas anatômicas. Os autores concluíram que é recomendável a 
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utilização das reconstruções em CT para que tenhamos precisão nas medidas pré-

implantar. 

TAMÁS F em 1987, avaliou a posição do canal mandibular em 82 mandíbulas do Instituto 

de Antropologia de Hungarian, seccionadas à nível do canal alveolar inferior e 

radiografias foram feitas com o feixe central de Raios X em direção ântero-posterior 

tangenciando a lâmina lateral da cortical do ramo ascendente da mandíbula. O autor 

avaliou a distância do espaço correspondente ao canal alveolar e o plano cortical lateral do 

ramo ascendente da mandíbula e obtiveram os seguintes resultados. A primeira distância 

que foi medida entre o canal mandibular e a superficie interna da corticallateral recebeu o 

valor de 3 à 4mm e a técníca não envolveu risco para injurias do nervo alveolar inferior e 

foi encontrado em 51.28 %; A segunda distância entre ramo e o canal mandibular foi de 

2 à 3mm, e neste caso a técníca ainda foi segura e o canal foi encontrado em 16.46 %; A 

terceira distância entre o ramo e o canal foi de 1à1.5mm- 12.19 %.E finalmente a última 

medida não apresentou espaço entre a cortical do ramo e o canal mandibular foi 

considerada de risco para a ostectomia sagital e foi observada em 19.51%dos casos. 

Os autores concluíram que a CT deve ser utilizada para as cirurgias de ostectomia sagital pois 

esta detecta com exatidão a posição do canal alveoar inferior. 

SHIMURA et a! ( 1990 ) , analisaram a forma padrão da maxila e mandíbula 

( MSP A ) no planejamento para implantes dentais em CT com o programa reforrnatação 

multiplanar ( CT I MPR ).Utilizaram o aparelho da G.E 98000 com o software DENTA 

SCAN, utilizando como amostra pacientes do genêro masculino, caucasianos, saudáveis 

com média de 75 anos de idade, totalmente edêntulos na maxila e mandíbula. O protocolo 

de exame utilizado foi cortes axiais de 1,5mm de espessura com 1,0mm de intervalo entre 
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os mesmos. Foram posicionados o rebordo alveolar perpendicular à mesa de trabalho do 

aparelho com os pacientes devidamente imobilizados obtendo assim uma fidedignidade na 

reformatação com o CT/ MPR .As conclusões dos autores foram que com a utilização da 

reformatação CTIMRP ocorreu uma diminuição no risco de lesões traumáticas nas 

estruturas anatômicas nobres durante as cirurgias de implantes osteointegráveis. 

STELLA & THARANON ( 1990 ) , determinaram o método radiográfico preciso na 

localização do Canal Alveolar Inferior ( IAC ) para a implantação dental em 

mandíbulas edêntulas posteriores . Utilizaram um aparelho da Philips 

( Movimento hipocicloidal) com os cortes no plano do forame mentaiano, 1,2,3e 4cm 

posterior ao mesmo. Os autores concluíram que as diferenças dos resultados dos cortes 

tomográficos com a peça anatômica foi de 35% e as causas foram: 

- dificuldade de localização do IAC para os cortes tomográficos- 17.5 %; 

- a posição do IAC puntiforrne- 12.5 %; 

- erro de superposição - 5%; 

- o canal foi localizado lingualmente. 

Baseado nos resultados, os autores concluíram que o exame tomográfico auxilia na redução 

do risco de injúrias durante a fase cirúrgica dos implantes dentais. 

QUIRYNEN et ai ( 1990), estudaram a técnica da reconstrução em CT para avaliação do 

volume ósseo dos maxilares, utilizando o aparelho Siemens Sontatom 

( movimento espiral ) com uma matriz de 256 X 256 com os programas de software C&S, 

StR., e MPR!MPD , em 6 cadaveres dissecados com os maxilares edêntulos, cuja base da 

mandíbula , palato e bloco de resina radiolucente foram colocados perpendicular à mesa 

de trabalho. Foram realizados cortes de 2mm de espessura com intervalo entre eles de 
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1,0mm e as técnicas mostraram um desvio de 0,4 à 0,6 mm quando comparados com o 

valor real e os autores concluíram que a CT com reconstrução é extremamente válida para 

o planejamento dos implantes sendo que nos casos de implantes unitários este exame é 

desnecessário pois aumentariam significativamente a dose de radiação. 

WILLIAMS et ai ( 1992 ), realizaram uma revisão das regras em CT para o planejamento na 

implantodontia , determinando vantagens, desvantagens e suas respectivas indicações . As 

vantagens da CT revelaram melhores condições de diagnóstico para o planejamento , pois 

após a realização de exames convencionais iniciais a CT determina a espessura,altura e 

densidade óssea da região cirúrgica, determina a posição exata das estruturas anatômicas 

relacionadas com os futuros implantes,como por exemplo canal mandibular, forame 

mental, forame incisivo e canal nasopalatino . Como desvantagens , apresenta produção 

de artefatos prejudicando o diagnóstico, o custo, a dose de radiação absorvida, e o tempo 

de exame que varia de 15 à 25 minutos e qualquer movimentação do paciente, como por 

exemplo o ato de deglutir, tossir e espirrar, etc. prejudica a reconstrução das imagens. As 

aplicações da CT para Odontologia está na traumatologia, nas alterações patológicas, na 

implantodontia e nas disfunções da articulação temporomandibular. 

ABRAHAMS ( 1993 ) , estudou a regra do diagnóstico por imagem na implanodontia, uma 

vez que na avaliação radiográfica para a colocação dos implates é necessário determinar a 

localização exata do canal mandibular e seios maxilares pois injúrias aos sistemas 

neurovasculares como o mandibular resultam em parestesia da face, e podem ocorrer 

perfurações dos seios maxilares resultando em comunicação buco-sinusal e provocando 

infecção antral. A avaliação deve incluir medidas da altura e espessura do osso assim 

como da qualidade da região para o procedimento. Com os grandes avanços vistos na 
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implantodontia os exames convencionais tomaram-se inadequados para a avaliação 

definitiva. A panorâmica produz uma distorção de 25 % não realizando medidas próximas 

de uma precisão confiável, as tomografias convencionais foram inicialmente aplicadas 

para visão oblíqua - sagital porém estas imagens promovem "borramento " e um pobre 

contraste, muitas das vezes dificultando a visão de estruturas anatômicas. O autor conclui 

que a melhor imagem para visão dos sítios pré-implantar é a CT com o programa DENTA 

SCAN. 

BESIMO et ai em 1995 , aplicaram em seu estudo a reformatação multiplanar com a 

Tomografia computadorizada de alta resolução, examinando pacientes edêntulos que 

receberam implantes dentários intra-ósseos. As regiões de implantação foram 

selecionadas após exames clínicos com os guias de orientação . Os guias de orientação 

foram confeccionados com dentes de plástico radiopaco ( SR Vivosit PE : Ivoclar 

Vivadent UK Ltd., Leicester U.K ) , montados em cêra consistente na base plana de 

resina acrílica. Para a CT utilizaram o aparelho da GE 9800 ( General Eletric Medicai 

system, Slough., Berks, UK ) e software 3D Dental program ( Columbia scientif Inc., 

Columbia, MD, USA ) compatível com o Tomográfo para o planejamento pré-cirúrgico 

dos pacientes. Foram realizados para mandíbula um total de 35 cortes com espessura de 

lmm e intervalo entre os cortes de l,Smm e para maxila 30 cortes com os mesmos 

parâmetros do anterior e reforrnatado com o 3D Dental. Houve a preocupação em 

posicionar o rebordo alveolar dos maxilares perpendiculares ao plano horizontal e foi 

utilizado um FOV de 14 . Os autores concluíram que em 40 pacientes que submeteram-se 

a cirurgia baseados no planejamento com a CT , tiveram após 4 anos um índice de sucesso 

superior a outros métodos de diagnóstico. 
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EKSTUBBE et al ( 1997), realizaram um estudo para avaliar a verdadeira aplicabilidade da 

tomografia para o planejamento de implantes osteointegráveis nos Estados Unidos da 

América , Europa e Ásia. Foram elaborados questionários no Departamento de Radiologia 

da Universidade de Goteborg Suécia e enviadas para diferentes clínicas de implantodontia 

no mundo com uma média de 07 questões do tipo : Quantos pacientes específicos para 

implantes são atendidos no ano ? Qual o uso em potencial com tomografias 

convencionais e ou tomografias computadorizadas para os pacientes candidatos aos 

implantes dentários? Os resultados obtidos foram surpreendentes com um total de 93.4% 

dos casos feitos com tomografia sendo que existiu variação do tipo de tomografia para as 

diferentes situações clínicas. Para os casos de avaliação da maxila e região posterior 

mandibular unitárias o número de tomografias foi menor que 100 pacientes I ano e a 

utilização de tomografias convencionais e computadorizadas foi menor que 500 

pacientes I ano, e na média as clínicas Suecas utilizavam mais de 21 % as técnicas 

tomográficas que o resto do mundo.Os autores concluíram que as técnicas tomográficas 

vem sendo utilizadas em larga escala crescente de indicação devido a necessidade de um 

correto planejamento para as cirurgias de implantes osteointegráveis. 

KOHA VI et al ( 1997 ) estudaram o grau de ampliação das mensurações com o desvio do 

plano axial após reformatação multiplanar em CT. O aparelho utilizado foi o CT Scanner 

Elite 2400, Elscint, Haifa, Israel com a utilização do software denta scan ( General 

Eletric, Milwaukee, WI ). Examinaram 03 mandíbulas realizando o posicionamento das 

mesmas em relação ao plano axial com oo , 10° e 20° graus com guias de orientação para 

as regiões das mensurações confeccionados de material plástico para reduzir a presença de 
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artefatos.Foram realizados um total de 321 medidas e os resultados foram: com o plano 

axial paralelo de 0% , com 10° de 1 % e com 2° de 2.8 % de desvio. Os autores 

concluíram que com o desvio do plano axial houve pequenas discrepâncias nas 

mensurações tendo o mesmo que compensar as medidas encontradas. 

PREDA et ai em 1997, compararam a tomografia computadorizada espiral com a 

reformatação com o software Dental CT para a colocação de implantes. Num período de 

03 meses foram examinados 1 O pacientes ( 06 homens e 04 mulheres ) para o 

planejamento de implantes com o aparelho Somatom Plus I Spiral CT Scanner ( Siemens, 

Erlangen, Germany ) equipado com o DENTAL CT que permitiu reformatação 

multiplanar das imagens transaxiais. Foram utilizados lmm de espessura de corte e as 

imagens foram reconstruídas com detalhes para tecido ósseo. As imagens foram avaliadas 

por 2 radiologista com experiência de 3 em 3 pontos numa escala ( 1- pobre , 2 - médio 

e 3 - bom, e os seguintes pontos foram usados como referência: ( a ) - linha cortical ; 

( b ) - estrutura trabecular óssea ; ( c ) - canal mandibular e foramen incisivo ; ( d ) -

continuidade das imagens reconstruídas, expressadas com ou sem artefatos ; ( e ) - sinal 

de ruídos ( SNR ) . Os parâmetros clínicos considerados foram: ( a ) - espessura da crista 

alveolar ; ( j3 ) - comprimento da crista alveolar ; ( y ) - mineralização óssea ; ( o ) -

presença ou ausência de lesão periapical, raiz residual e esclerose óssea ; ( s ) - contorno 

do canal mandibular ; ( l1 ) - relação de estruturas anatômicas com dente impactado e raiz 

adjacente. As espessuras ( buco- lingual ) da crista alveolar e sua altura da superficie do 

processo alveolar até o assoalho do seio maxilar e fossa nasal e da cortical superior do 

canal mandibular foram medidos diretamente nas imagens com uma escala de proporção 
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de 1: 1 e os resultados entre os dois examinadores que utilizaram o teste de Wilcoxon, 

foram que a resolução espacial expressada pela linha cortical e trabeculado ósseo foi 

inferior nas imagens no Dental CT imagens , a Dental CT convencional melhor definiu o 

contorno do canal porém o contorno do canal e como o mulitiplanar foi contínuo , a área 

de mineralização foi similar para ambos e a espiral Dental CT teve maior 

SNR.Concluiram que ambas as técnicas devem ser utilizadas rotineiramente e que a 

Espiral CT Dental com relação de 2:1 fornecem resultados satisfatórios no que diz 

respeito ao planejamento de implantes e relação com medidas clínicas. 

CAVALCANTI et ai ( 1998 ) estudaram a validade da Tomografia Computadorizada para 

os implantes dentais , com a utilização de 08 cadáveres ( 05 masculino e 03 feminino ) e 

as espécimes eram edêntulas posterior ao foramen mentoniano do Departamento de 

Anatomia e Biologia Celular da Escola de Medicina da Universidade de IOW A O 

aparelho utilizado foi o CT scanner ( Xpress S I X , Toshiba - America Medicai System 

Inc., Tustin, CA, USA ) com cortes de alta resolução de hnm de espessura com intervalo 

entre os cortes de 1 mm indo do vértex crâniano ao bordo inferior da mandíbula e posterior 

reconstrução multiplanar com 2D e utilização de uma estação de trabalho com Disco 

Óptico Magnético da 3M. Foram realizadas 64 medidas do rebordo alveolar remanescente 

a borda inferior mandibular e do forame mentoniano a borda inferior e comparados com 

os dados macroscópicos. Os resultados mostraram que não ocorreu diferença 

estatisticamente significante nas duas medidas do FM a borda inferior de p= 0.9 e do 

rebordo alveolar ao bordo inferior de p=0.7. Concuíram que a CT possui uma acuracidade 

ideal para o planejamento de implantes nas proximidades do MF. 
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No ano seguinte em 1999 CAVALCANTI et ai, realizaram um estudo similar ao do trabalho 

anterior sendo que neste os mesmos avaliaram a fidelidade das medidas na região anterior 

da maxila , da distância do rebordo alveolar remanescente ao ponto anterior e inferior ao 

canal incisivo e a medida do canal incisivo encontrando um desvio de 0.6mm e l.lmm 

respectivamente possuindo a CT acuracidade também para a região anterior e superior. 

JACOBS et al ( 1999 ) estudaram a indicação da reformatação por Tomografia 

Computadorizada para o planejamento de implantes osteointegráveis em 100 pacientes 

parcialmente ou totalmente edêntulos ( 59 mulheres e 41 homens ) com faixa etária 

variando de 15-74 anos de idade, com 70 implantes na maxila e 30 na região posterior da 

mandíbula. o Aparelho utilizado foi o CT Somatom Plus S Siemens , Erlangen, Germany 

do Departamento de Radiologia do Hospital da Universidade de Leuven com o uso do 

software Dental CT. As imagens reformatadas foram analisadas por Periodontistas e 

Protesistas para os mesmos determinarem quantitativamente a altura e espessura dos sítios 

implantares com o paquímetro digital Mitutoyo com uma margem de segurança de l.Smm 

e os sítios implantares, foram estimadas qualitativamente nas imagens axiais. O plano de 

tratamento foi modificado conforme os requerimentos biomecânicos e estéticos dos 

Protesistas, os sítios implantares e angulações foram baseados nos implantes cirúrgicos e 

o planejamento incluiu as análises de fenestração, presença de defeito ósseo bucal ou 

lingual, perfuração do seio maxilar, estabilidade primária e mal posicionamento 

biomecânico e estético dos implantes.Dos 100 pacientes com 416 implantes, 21 não foram 

planejados devido aos dados pré-operatórios os restantes foram corretamente planejados e 

os dados analisados foram obtidos com sucesso tendo a reformatação por CT um precioso 

diagnóstico na morfologia óssea pré-implantar. 
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FARIA ( 1999) estudou uma nova técnica radiográfica CR-IMP para o planejamento de 

implantes osteointegrados . Para o estudo foi utilizado o tomógrafo SOMATOM HiQ-S da 

Siemens (atual SIRONA) com 240 mAs e cortes de lmm de espessura e intervalo entre os 

cortes de 2mm e o aparelho ORTHOPHOS CD PLUS para radiografias panorâmicas prévias 

com ampliação constante. A amostra foi de 30 pacientes com média de idade entre 35-70 

anos de idade, (18 parcialmente desdentado e 12 totalmente edêntulo ) . Foi feito uma 

variação do posicionamento do paciente tendo o mesmo ficado em decúbito dorsal com a 

região cervical totalmente hiper- extendida em posição para aquisição direta de cortes 

coronais não tendo a necessidade da utilização de reconstrução multiplanar com software do 

tipo DENT A SCAN , CT DENTAL que requer um mínimo de 20 cortes axiais para sua 

reconstrução aumentando significantemente a dose de radiação absorvida assim como o custo 

para com os pacientes. Os resultados dos 30 pacientes foram satisfatório quanto as 

informações de quantidade , qualidade óssea e resolução da imagem segundo os 

implantodontista que utilizaram a técnica CR-IMP Tendo a mesma uma importância ímpar 

no planejamento de implantes osteointegráveis. 
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3. MATERIAL E MÉTODOS 

A ) Corpo de Prova 

Foram empregados 11 mandíbulas secas de humanos pertencentes à área de 

Radiologia do Departamento da Diagnóstico Oral da Faculdade de Odontologia de 

Piracicaba da Universidade de Campinas desdentadas posteriormente, apresentando 

reabsorção óssea alveolar moderada tipo B segundo classificação de LINDH C 

et al ( 1995 ) e fQram previámente selecionadas sem predileção de gênero sexual ou de 

idade. 

Sobre o rebordo alveolar de cada mandíbula à 3,5cm posterior ao forame mentoniano 

bilateralmente, foram colocados esferas de aço de 3mm de diâmetro, coincidentes com a 

crista óssea, que SetViu como referência para os cortes tomográficos como para as secções 

que esses crânios foram submetidos e também para determinação da ampliação das 

imagens. Quando dos cortes de tomografia computadorizada, as esferas de aço foram 

substituídas por esferas de guta-percha de diâmetro semelhante, pois com isso evitou-se a 

ocorrência de artefatos característicos do processo de formação da imagem por essa técnica. 

A região estudada foi : 

Canal mandibular bilateralmente e nestes foram realizadas mensurações Vl,V2,Hl e 

H2 ) para obtermos a localização da canal mandibular partindo sempre como referência o 

centro do canal mandibular segundo os traçados de STELLA & THARANON ( 1990 ) e 

SHJMURA M, et al ( 1990 ) como mostra a ( figura O I ) : 
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(Figura 01 ) : Corte Oblíquo-Sagital com os traçados de STELLA & THARANON e 

SHIMURA et ai ( 1990 ) 

Vl -Distância do centro do canal mandibular ao rebordo alveolar remanescente. 

V2 - Distância do centro do canal mandibular à base mandibular. 

H! -Distância do centro do canal mandibular à cortical externa lingual. 

H2 - Distância do centro do canal mandibular à cortical externa vestibular. 
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H2 - Distância do centro do canal mandibular à cortical externa vestibular. 

As peças foram seccionadas serra do tipo "tico-tico" de mesa MB-490* 

• Minicrafl, -F remar empreendimentos Ltda.- passared @dglnet.com.br 

As mensurações foram conferidas com PAQUÍMETRO MITUTOYO, Japan 

(Figura 02 ) Paquímetro Mitutoyo , Japan. 

B ) Procedimentos tomográficos 

Foram realizados exames radiográficos ortopantomográficos prévio para análise dos 

acidentes anatômicos das mandíbulas com o aparelho Orthophos CD Plus da Siemens com 

o programa standart. Todas apresentaram condições ideais para o estudo e posteriormente a 

seleção foram realizados os exames tomográficos. 

Para os exames Tomográficos das mandíbulas foram selecionadas as técnicas 

pluridirecional, linear e computadorizada de alta resolução. 
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B.l ) TOMOGRAFIA CONVENCIONAL 

B.l.l - PLURIDIRECIONAL 

B.l.2- Aparelho de raios-X Orthophos CD Plus Siemens (figura 03) 

( Figura 03 ): Orthohos CD Plus utilizado para técnica tomográfica pluridirecional. 

As mandíbulas foram articuladas nos respectivos crânios e colocadas no aparelho com a 

base da mandíbula paralela ao plano horizontal e o plano sagital mediano perpendicular ao 

mesmo com duas hastes de acrílico coincidente com a posição dos cortes tomográficos , 

como recomenda o fabricante, quando da utilização dos prograntas pl9 e p20. Os fatores 

externos Qtilizados foram kVp 60,mA 09, Tempo de exposição 3,6seg, espessura de corte 

3mm., Intervalo entre os cortes 3mm. 
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B.1.3 ) TOMOGRAFIA LINEAR 

O aparelho utilizado foi o DENAR QUINT SECTOGRAPH TOMOGRAPHY , calibrado 

recentemente conforma instruções do fabricante. A unidade foi equipada com cefalostato 

para um posicionamento rígido da cabeça do paciente, e feixe luminoso produzido por fibra 

ótica para auxílio do posicionamento e oríntação dos cortes. 

(Figura 04) 

( Figura 04 ) : Aparelho Denar Quint Sectograph com cefalostato 

As mandíbulas foram articuladas nos respectivos crânios e colocados no cefalostato com as 

olivas no interior dos meatos acústicos. Para as regiões foram posicionados com o plano do 

rebordo alveolar remanescente paralelo ao plano horizontal, com a região que foi 

examinada perpendicular ao filme, e com o feixe de luz da fibra ótica coincidente com os 

guias de orientação que determinou o plano do corte tomográfico. 

Os fatores utilizados foram kVp52, mA 50 eTempo de exposição para os cortes 3,0, 

Espessura de corte 2,5mm, Intervalo entre os cortes3,0mm 
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B.3J) TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ALTA RESOLUÇÃO 

As tomografias computadorizadas foram realizadas com um CT "scanner" de alta resolução 

(SOMA TOM HiQ-S da Siemens ), equipado com o programa CT DENTAL. A unidade é 

equipada com um pórtico ( Gantry ) , mesa de trabalho com painel de controle , console 

operador e monitor com matriz de 1024 x 1024 pares de linhas (Figura 05) 

figura 05 ( SOMA TOM HiQ-S SIEMENS ) Tomográfo Computadorizado. 

Os exames com as mandíbulas foram realizados com os mesmos posicionados em decúbito 

dorsal, com o plano de REIDH ou linha órbito-meatal perpendicular à mesa de trabalho e o 

plano sagital mediano paralelo a mesma, com o objetivo de manter o rebordo alveolar 

remanescente perpendicular à mesa detrabalho. Os fatores externos utilizados foram: 

segundo o protocolo FARIA CR-lMP (1999) DE 06 cortes coronais de lmm de espessura 

e intervalo entre os cortes de O,Smm, kVp-140 e mA - 80. Nesta etapa os guias de 

orientação para localização do corte foramde guta percha para não ocorrer produção de 

artefatos. 
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C ) Processamento das imagens 

Todos os filmes empregados nesta pesquisa foram da Kodak Brasileira Comércio e 

Indústria Ltda. E os chassis e placas intensificadoras foram produzidas pela Eastman kodak 

Company, Rochester, N.Y,USA, e foram processadas automaticamente com uma 

processadora radiográfica Macrotec MX-2 ( Macrotec Ind. Com. de Equipamentos Ltda) . 

D ) Procedimentos de interpretação e mensuração das imagens 

Nas imagens Tomográficas convencionais e computadorizadas, foi aplicado uma folha de 

papel ultrafan, de acordo com tamanho da imagem de interesse, fixada com fita adesiva, 

colocadas sobre um negatoscópio, em um ambiente escurecido, e com auxílio de uma 

lapiseira com grafite de 0,3mm de diâmetro, foram traçados os contornos referentes as 

extremidades externas das corticais ósseas. Com uma lapiseira com grafite vermelho de 

0,5mm de diâmetro, foram traçadas duas linhas paralelas, tangenciando o limite superior e 

outra o inferior da região.Duas outras linhas tangenciando a área de maior superfície, 

tangenciando as corticais vestibulares e palatinas realizado pequenas modificações do 

traçado de Shimura et ai ( 1991 ) e Stella & Tharanon ( 1990 ). 

65 



Avaliação da localização do canal mandibular por meios de exames tomográficos (Linear, Pluridirecional e 
Computadorizado de alta resolução) em comparação com a anatomia óssea topográfica 

E ) Trat8,1llento estatístico 

Foi realizada uma análise exploratória da medida VI ( Distância do centro do canal 

mandibular ao rebordo alveolar remanescente sendo permitido aplicar-se uma análise 

paramétrica , ANOV A ( Análise de variància ) que demostrou um coeficiente de variação 

em tomo de 100/o, posteriormente aplicou-se o Teste de Tukey e foram confeccionados 

gráficos de barras para melhor discernimento dos resultados. 
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4. RESULTADOS 

Foi realizada urna análise exploratória da medida VI ( Distância do centro do canal 

mandibular ao rebordo alveolar remanescente sendo permitido aplicar-se uma análise 

paramétrica , ANOV A ( Análise de variância ) que demostrou um coeficiente de variação 

em tomo de 1 00/o, posteriormente aplicou-se o Teste de Tukey e foram confeccionados 

gráficos de barras para melhor discernimento dos resultados. 

Tabela 1 : Aplicação com Teste de Tukey para medida Vl( Distância do centro do canal ao 

rebordo alveolar remanescente 

Tomografias Repetições - N Média( mm) Tukey 

convencionais e CT 

1 - tomografia 22 11.1 c 

computadorizada 

2- Linear 22 13.1 B 

3 - Pluridirecional 22 15.8 A 

4 - Mandíbulas 22 13.0409 B 

Obs : As médias seguidas de letras distintas diferem entre si pelo teste de TUKEY ( p < 

0,05 ). 
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Não observou-se diferença estatisticamente significante da medida VI para o tomografia 

linear porém encontrou-se diferença estatisticamente significante p < 0,05 para as técnicas 

de tomografia computadorizada e pluridirecional quando comparados com a anatomia óssea 

topográfica . 

GRÁFICO 01 :gráfico de barras das médias das dimensões em VI em relação as técnicas 
tomográficas lineares , pluridirecionais e computadorizadas de alte resolução 
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Tabela 2 : Aplicação com Teste de Tukey para medida V2 ( Distância do centro do canal à 

cortical externa da base mandibular 

Tomografias Repetições - N Média( mm) Tukey 

convenciOnais eCT 

1 - tomografia 22 7,5 c 

computadorizada 

2- Linear 22 8,7 B 

3 - Pluridirecional 22 10, I A 

4 - Mandíbulas 22 8,7 B 

- -- -- --- -- -- ~----~~ --- -----~ .. ~---·-·-·~-·-

Obs : As médias seguidas de letras distintas diferem entre si pelo teste de TUKEY ( p < 

0,05 )_ 

Não observou-se diferença estatisticamente significante da medida V2 para o tomografia 

linear porém encontrou-se diferença estatisticamente significante p < 0,05 para as técnicas 

de tomografia computadorizada e pluridirecional quando comparados com a anatomia óssea 

topográfica . 
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GRÁFICO 02 : gráfico de barras das médias das dimensões em V2 em relação as técnicas 
tomográficas lineares , pluridirecionais e computadorizadas de alte resolução. 
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Computadorizada de alta resolução) em comparação com a anatomia óssea topográfica. 

Tabela 3: Aplicação com Teste de Tukey para medida H! (Distância do centro do canal à 

cortical externa lingual 

I.o!P__9grafias RepetiçQ.~~-1'{ Média.ím.m.J Tum 

convencionais eCT 

I - tomografia 22 5,2 B 

computadorizada 

2- Linear 22 5,1 B 

3 - Pluridirecional 22 6,4 A 

4 - Mandíbulas 22 5,3 B 

'-""'"'·=-,=~·~"''~~~"'""=--

Obs : As médias seguidas de letras distintas diferem entre si pelo teste de TUKEY ( p < 

0,05). 

Não observou-se diferença estatisticamente significante da medida V2 para o tomografia 

linear porém encontrou-se diferença estatisticamente significante p < 0,05 para as técnicas 

de tomografia computadorizada e pluridirecional quando comparados com a anatomia óssea 

topogràfica . 
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GRÁFICO 03 : gráfico de barras das médias das dimensões em H! em relação as técnicas 
tomográficas lineares, pluridirecionais e computadorizadas de alte resolução, 

CT - Tomograifa Computadorizada de alta resolução 

TL - Tomografia Linear 
PL - Tomograifa Pluridirecional 
A.N - Anatomia óssea topgráfica 
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Tabela 4: Aplicação com Teste de Tukey para medida H2 (Distância do centro do canal à 

cortical externa vestibular 
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Tomogr.aJi~ R~.P.t'ltições - N Médi.!LLID.m.) TMkey 

convencionais eCT 

1 - tomografia 22 6,2 B 

computadorizada 

2- Linear 22 6,4 B 

3 - Pluridirecional 22 8, I A 

4 - Mandíbulas 22 6,1 B 

Obs : As médias seguidas de letras distintas diferem entre si pelo teste de TUKEY ( p < 

0,05 ). 

Não observou-se diferença estatisticamente significante da medida V2 para o tomografia 

linear porém encontrou-se diferença estatisticamente significante p < 0,05 para as técnicas 

de tomografia computadorizada e pluridirecional quando comparados com a anatomia óssea 

topográfica . 
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Computadorizada de alta resolução) em comporação com a anatomia óssea topográfica. 

GRÁFICO 04 : gráfico de barras das médias das dimensões em H2 em relação as técnicas 
tomográficas lineares, pluridirecionais e computadorizadas de alte resolução. 

CT - Tomograifa Computadorizada de alta resolução 
TL - Tomografia Linear 
PL - Tomograifa Pluridirecional 
AN - Anatomia óssea topgráfica 
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C<lmputad<>Iizado de alta res<>luçã<l ) em romparação rom a anatomia óssea 

topográfica 

5 . DISCUSSÃO 
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topográfica 

DISCUSSÃO 

Na Implantodontia juntamente com a Radiologia Maxilo-facial, têm-se buscado 

melhores informações para o planejamento cirúrgico com técnicas tomográficas 

convencionais e computadorizadas de alta resolução cada vez mais precisas e completas 

quanto a morfologia e qualidade do osso remanescente, evitando assim injúrias das 

estruturas maxila-faciais aumentando assim o índice de sucesso. 

Estudos na literatura tem sido reportados, na busca de qual é o melhor método 

radiográfico no auxilio aos implantantodontistas e segundo FREDERIKSEN 

( 1995) não existe um método radiográfico isolado e sim uma combinação de técnicas é 

necessária para obtenção de melhores informações. SCHW ARZ et al ( 1987 ) , mostraram 

resultados satisfatórios com o uso do programa denta scan que reformata as imagens de 

forma multiplanar, determina a disposição vestíbulo-lingual dos maxilares , a qualidade 

óssea em comparação com os tomógrafos convencionais, que apesar de determinarem as 

dimensões verticais e horizontais, não determinam a qualidade óssea das regiões de 

interesse. ABRAHAMS ( 1993 ) determinou a regra do diagnóstico por imagem para a 

implantodontia, onde afirmou que existe a necessidade do conhecimento da localização 

precisa do canal mandibular e seios maxilares por meio de radiografias para as cirurgias 

de implantes evitando injúrias que resultam em parestesia da face , algias , hematomas e 

comunicações buco-sinusais com infecção antral. A avaliação radiográfica inclui 
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topográfica 

determinação da quantidade e qualidade óssea dos sítios implantares e dentre as 

modalidades estudadas a de eleição foi a CT com o software denta scan que demonstrou 

maior precisão nas medidas e um menor grau de ampliação em comparação a métodos de 

diagnósticos convencionais e FARIA ( 1999) realizou um estudo semelhante tendo os 

mesmos resultados na avaliação do melhor método radiográfico para o planejamento dos 

implantes osteointegráveis Afirmou que todos os métodos radiográficos convencionais 

possuem aplicação, porém possuem limitações em relação a qualidade óssea que só é 

detenninada com a utilização da CT,Discordando das afirmações TAL e MOSES ( 1991 ) 

afirmaram que o melhor método radiográfico para o planejamento de implantes é a 

associação da radiografia panorâmica com ampliação vertical constante e a CT de alta 

resolução com reconstruções multiplanares para obtermos mensurações precisas que são 

de auxílio para o planejamento e sucesso cilúrgico e afirmaram em seus estudos que a 

radiografia panorâmica não deve ser utilizada isoladamente e em seus resultados TAL e 

MOSES ( 1991 ) encontraram diferença superior à 1,5mm nas técnicas estudadas similar 

aos nossos resultados. LEVINE et al ( 1993 ) reafirmaram a posição dos autores acima e 

utilizaram a radiografia panorâmica como determinação na localização do canal mandibular 

utilizando 25 crânios com 02 aparelhos panorâmicos Panelipse e Orthoralix e compararam 

os dados radiográficos com os dados topográficos e as medidas encontradas 

radiograficamente ( 6.18mm e 6.45mm foram significante maiores que os dados 

anatômicos 3 .Smm similares aos resultados encontrados pelo nosso estudo, quando foi 

utilizado o aparelho Orthophos CD PLUS com o programa de cortes oblíquos-sagitais 

encontramos dados significantemente maiores que os dados topográficos , nas medidas VI 
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- 15,85mm para 13,04mm para os dados topográficos, V2- 10,17mm para 8,7mm, Hl -

6,45mm para 5,36mm e H2 - 8, I Omrn e 6, 18mm, que demonstraram que a radiografia 

panorâmica não é precisa~ identificação do canal mandibular. Em contraposição CÁTIC 

( 1998 ) et ai avaliaram 25 mandíbulas secas, em radiografias panorâmicas no aparelho 

Ortbophos D3200 com o fator de ampliação de 1.22 x e a média de variação e margem de 

erro entre as medidas verticais, horizontais e oblíquas foi inferior a 0.15 à 0.26mm a qual 

foi considerada satisfatória e os autores afirmaram que a panorâmica deve ser utilizada na 

determinação das dimensões verticais , horizontais e oblíquas e que os dados obtidos no 

presente estudo não estão em concordância, mas estão de acordon com os estudos de 

TÁMA~ ( 1.989 ) e BRUGGENKATE et ai ( 1989 ) et al , pois estes relatam que as 

radiografias panorâmicas não determinam as dimensões horizontais e oblíquas, pois as 

radiografias panorâmicas são projeções de imagems bidimencionais de uma estrutura 

tridimencional somente podendo ser projetadas a terceira dimensão com combinação de 

técnicas ou com a utilização de software compatível com tomográfos de alta resolução 

como afirma LAM , RUPRECHT e Y ANG ( 1995 ) e nos estudos de SONICK et ai 

( 1994 ) , examinando pacientes com radiografias periapicais compararam a fidelidade da 

exata localização canal mandibular com panorâmicas e tomografia computadorizada com a 

utilização do programa dentascan e concluíram que o grau de distorção foi de 1. 9mm, 

3.0mm e 0.2mm respectivamente, sendo a CT o exame de maior precisão na localização da 

estrutura , porém, nossos resultados, realizados com mandíbulas secas, afirmaram que o 

método mais preciso na detecção do canal mandibular foi a Tomografia Linear em 

comparação as outras técnicas sendo que a Tomografia Computadorizada não apresentou 
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diferença estatisticamente significante nas mensurações do sentido horizontal . Os 

resultados mostraram que as medidas estavam próximas dos reais quando comparadas com 

a anatomia óssea topográfica que demonstraram uma variação de aproximadamente 10% 

de ampliação das medidas após aplicado análise de variância para todas as técnicas. 

QUJRYNEN et a1 ( 1990) , estudaram a determinação do volume ósseo com o uso de três 

técnicas com a CT DRH Somatom da Siemens, a reconstrução multiplanar standart , 

obtenção da imagem coronal direta e o denta scan em 06 crânios secos na região de caninos 

e prémolares, bilateralmente, e os resultados obtidos pelos autores foi que com a 

reconstrução standart houve um desvio do valor absoluto de L4mm, na imagem coronal 

direta de 0.5mm e<> denta scan de 2.3mm.Tornando a técnica coronal direta a de melhor 

precisão em comparação as outras utilizadas. Em nosso estudo utilizamos a técnica coronal 

direta segundo FARIA ( 1999 ) em comparação com as imagens tomográficas 

convencionais, em relação as dimensões verticais, as imagens obtidas com a tomografia 

linear no aparelho Denar Quint Sectpgraph foram superiores as imagens obtidas pelo 

Somatom HiQ-S Siemens com os cortes coronaís, obtendo-se resultados mais próximos do 

anatômico topográfico, ou seja , VI - 11,12mm para 13,04mm e V2 - 7,55mm para 

8, 70mm, respectivamente. Porém as dimensões horizontais concordaram com seus estudos, 

Hl - 5,22mm para 5,36mm e H2- 6,22mm para 6,1 8mm, e em ambas situações não foram 

encontradas diferença estatisticamente significante. STELLA & THARANON ( 1990 ) 

avaliaram um método radiográfico na determinação precisa do canal alveolar inferior na 

região posterior de mandíbulas para colocação dos implantes dentais, similar aos 

objetivos de nosso estudo e selecionando 08 mandíbulas e utilizando o tomográfo 

82 



Avaliação da localização do canal mandibular por meios de exames tomogr.íficos( Linear, Pluridirecional, 
Computadorizado de alta resolução ) em comparação com a anatomia óssea 

topogr.ífica 

Phillips Hipocicloidal ( com 40 % de ampliação ), com cortes de 3mm de espessuras e 

guias de localização do CAI situados 1,2,3 e 4 em posterior ao forame mentoniano .Os 

resultados obtidos pelos autores foi que 1,2 e 3 em posterior ao forame mental o CAI foi 

localizado na maioria dos casos voltado para superfície vestibular e 4cm posterior ao 

mesmo foi localizado lingualmente diminuindo com estas informações as injúrias do CAI 

nas cirurgias. E conforme as dimensões obtidas pelos nossos estudos há uma concordância 

nos dados pois as medidas foram obtidas 3 em posterior ao forame mental e na maioria das 

mandíbulas o CAI quando detectados foram visto com inclinação vestibular. 

KASSEMBAUM et ai ( 1992 ) , estudaram o uso da tomografia linear para o 

planejamento de implantes utilizando o aparelho Denar Quint Sectograph com o paciente 

posicionado no cefalostato similar ao nosso estudo , previamente utilizaram panorâmica e 

projeção submento-vértex , e relataram que dos 20 sítios implantares 16 foram bem 

avaliados dando segurança ao cirurgião, e concluíram que a Tomografia Linear é valiosa no 

planejamento de implantes e como nossos resultados dos 22canais mandibulares 18 foram 

bem avaliados e 04 parcialmente visibilizados. e a tomografia linear com suas medidas 

comparadas com a anatomia óssea topográfica foi de VI - 13,19 mm para 13,04, V2- 8,73 

mm para 8,70 , Hl- S,llmm para 5,36 e H2- 6,44mm foi a técnica mais precisa na 

avaliação do canal mandibular seguida da Tomografia Computadorizada e a 

Pluridirecional. POTTER et ai ( 1997 ) utilizaram dois aparelhos convencionais 

panorâmicos Plameca 2002 CL com o software para cortes transversais e o OP I 00 

Instrumentarium, avaliaram diferentes medidas verticais em região posterior de mandíbulas 

e somente encontraram diferença estatisticamente significante nas medidas da espessura da 
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cortical da base mandibular p<O.OS e as demais medidas não demonstraram discrepâncias 

tendo as tomografias convencionais pluridirecionais acuracia nas dimensões verticais em 

contrapartida ao que foi avaliado neste estudo encontrou-se diferença estatisticamente 

significante e a técnica pluridirecional foi a de maior discrepância quando comparadas 

com as outras modalidades de diagnóstico avançados por imagem quando comparadas com 

os dados macroscópicos . Em nossos estudos a média das medida VI na tomografia 

pluridirecional foi de 15,85mm e a média das medidas na mandíbula seccionada e seca foi 

de 13,04mm e na V2 foi de JO,l7mm e 8,7mm respectivamente. Resaltando que nossos 

estudos apresentaram uma concordância com os estudos de KASSEMBAUM et al 

( 1993 ) , POTTER et a1 ( 1997 ) encontraram todas as medidas Vl, V2,Hl e H2 com 

discrepância nas medidas em relação a anatomia óssea das peças . BUTTERFlEID et al 

( 1997 ) questionando a fidelidade das imagens obtidas pelo aparelho Denar Quint 

Sectograph, encontraram diferenças estatisticamente significante em todas as medidas 

verticais e horizontais pondo em dúvida a acuracidade rlas dimensões e afirmando que a 

tomografia linear apresentou ampliação e imagens distorcidas do arco mandibular 

comprometendo o planejamento de implantes dentais com diferença estatisticamente 

significante em 72,5% e em relação aos estudos de KASSEMBAUM et al ( 1997 ) e 

nosso estudo foram avaliados que todas as dimensões não apresentaram diferenças 

estatisticamente significante principalmente quando tratou-se das medidas verticais e é a 

tomografia linear uma das modalidades de maior precisão juntamente com as tomografia 

computadorizadas de alta resolução. Em discordâncias com esses dados TOOD ( 1993 ) et 

ai compararam a tomografia linear e a computadorizada para o planejamento de .implantes 
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dentãrios com os aparelhos Denar Quint Sectograph e o CT model 9800 da GE com o 

software 3D dental e e.ncontraram diferenças estatisticame.nte .significante entre as medidas 

e que ambas as técnicas precisam ser avaliadas cautelosamente porque estas aplicadas 

incorretamente promoveram erros de medidas se.ndo a TL menos eficaz e somente 14% 

dos canais mandibulares foram visibilizados enquanto que a CT 50 % o que diferiu de 

nossos resultados parcialmente pois nas tomografia linear apesar do principio geométrico 

de barramento de imagem da TL ela mostrou-se a mais eficaz nas dimensões verticais 

que na CT porém houve diferença estatisticamente .significante entre ambas as técn.icas nas 

mensurações horizontais sendo resaltado que a CT é mais fidedigna nesta medidas. 

GOWGIEL ( 1992 ) , avaliou o curso do canal alveolar inferior em 29 mandíbulas 

com radiografias oclusais e em projeção lateral e das 29 peças comparando-as com a 

anatomia topográfica o autor avaliou em 18 o bordo .superior da cortical da base 

mandibular , bordo inferior, região distai ao forame mental , área da linha oblíqua interna e 

ou externa e região de 2° e 3° molares inferiores. Encontrou em seu estudo o canal sempre 

localizado em contato com o plano corticallingual em região posterior e em região anterior 

ao forame mental desviado para o plano cortical vestibular. Na dissecção longitudinal em 

região posterior próximo do ramo o canal foi encontrado 1 em acima do bordo inferior da 

mandíbula, na região de molares foi encontrado 0,5 à l,Smm do bordo inferior , similar à 

região de pré-molares.A cortical. superior a uma distância do bordo inferior de 1,0 em e o 

diâmetro do canal de 3,0c!lLA avaliação objetivou aos implantodontistas a importância do 

exato conhecimento do curso do canal alveolar inferior para o planejamento cirúrgico 

assim como os estudos de BA VITZ et ai ( 1993 ) e HALLIKAlNEND et ai ( 1992 ) que 
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avaliaram a disposição vestíbulo-lingual do canal mandibular em diferentes técnicas 

quando comparadas com a anatomia. O trabalho de BA VTTZ et ai ( 1993 ) 

analisaram 48 foramen mentoniano da distância mais anterior até sua curvatura em 

radiografias periap.icais em mandíbulas edêntulas parcial e total. Para o grupo das 

parcialmente edêntulas o FM foi encontrado com uma média de distância de 2.5mm do 

bordo anterior à curvatura e para as edêntulas totais 0.6mm e os autores concluíram 

concordando com as afirmações de nossos estudos que é importante nós sabermos com a 

avaliação radiográfica a aspecto anatômico das estrututras nobres como o canal mandibular 

para preservarmos a integridade da mesmas e com similar opinião o estudo de 

HALLTKAINEN et ai ( 1992 ) que estudaram a posição exata do CAT com 

tomografia espiral com o aparelho Scanora antes da cirurgia de ostectomia sagital com 

cortes de 4mm de espessuras e diversas medidas foram adotadas tais como : distâncias cas 

corticais externas vestibular e lingual ; Distância da cortical do canal até a cortical externa 

bucal e lingual e critérios de excelente visualização , aceitável e pobremente do CAI foram 

adotados e os resultados encontrados foram 65.5% dos canais excelente de visualização, 

18.5 %aceitáveis e 12.7% pobremente visualizado. Diferindo dos resultados de nossos 

estudos que encontrou um coeficiente de variação de aproximadamente 10%. 

WTLLIAMS et ai ( I 992 ) realizaram uma revisão do correto exame para o 

planejamento de implantes dentários e suas indicações, vantagens e desvantagens e dentro 

das imagens fornecidas pela técnica , segundo os autores é a modalidade mais completa nas 

informações desejadas pelos implantodontistas e dando eniase aos estudos de Wll-UAMS 

et ai ( 1 992 ), BESTMO et ai ( 1 995 ) avaliaram o uso da CT com reformatação multiplanar 
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em pacientes que receberam implantes osteointegráveis e aplicou também o software 3D 

Dental com um FOV de 14 e cortes axiais de lmm de espessura e intervalo entre os cortes 

de l,Smm e as conclusões foram que 40 pacientes que realizaram o planejamento com a CT 

após 04 anos obtiveram um índice de sucesso superior aos que utilizaram outros métodos 

de diagnóstico. EKSTUBBE et ai ( 1996) realizaram um estudo com o intuito de analisar 

o índice de indicação de técnicas tomográficas para o planejamento de implantes em 

clínicas de implantodontia na América do Norte, Europa e Ásia e o.indice encontrado foi 

de 93.4 % de uso com técnicas tomográficas e nas clínicas da Europa com uma 

superioridade de 21% comparadas com as demais regiões. SHONBERG et ai ( 1992 ) 

avaliou diversas fraturas mandibulares através dos implantes endósseos em um paciente de 

59 anos da idade com atrofia severa da maxila e mandíbula, ulcerações da mucosa e 

diversos outros aspectos clínicos que comprometiam a funcionabilidade do sistema 

estomatognático da masma e os autores concluíram que há necessidade de um estudo 

rigoroso pré-operatório para que tenhamos sucesso. Com essas observações PONN etal 

( 1992 ) determinaram uma técnica modificada para o planejamento de implantes com 

tomografia linear utilizando o cefalostato do aparelho Denar Quint Sectograph obtendo 

resultados satisfatórios e afirmando que em casos unitários a CT é contra-indícada pois há 

.um aumento signifi.cante da dose de radiação e em relação aos estudos de FARIA 

( 1999 ) que relatou uma modificação da técnica para o plan!;jamento radiográfico com CT 

chamada CR-IMP com o aparelho Somatom FliQ-S obtendo cortes coronais diretos nas 

regiões de interesse dos implantodontistas melhorando assim a qualidade de imagem em 

relação as tomografias lineares e a quantidade de informações porém nossos estudos 
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discordam com os de FARIA ( 1999) em relação a fidelidade dimencional vertical porém 

em relação as demais informações são similares e estão de acordo quando relatou-se que 

pelo próprio princípio geométrico de formação de imagem as CT de alta resolução possuem 

ausência de sobreposição de imagens assim como permitem o estudo da densidade dos 

tecidos baseados na escala de Hounsfield HU que é extremamente utilizada para 

determinarmos que qualidade óssea estaremos ancorando os futuros implantes. 

PREDA et ai ( 1997) , JACOBS et ai ( 1999) e CAVALCANTI et ai ( 1998) 

todos avaliaram diferenças de reformatação do tipo multiplanar , Denta Scan, CT Dental 

3D Dental e sem exclusão todos afirmaram da fidelidade e vantagens desse exames em 

relação aos demais no que diz respeito ao planejamento de implantes osteointegráveis com 

uma média de distorção de imagens comparadas com os dados anatômicos de 0.2mm, 

cabendo .resaltar o observação de KOHA VI et ai ( 1997 ) na preocupação com o plano axial 

da base mandibular pois estes realizaram um estudo modificando o plano mandibular em 

relação aos cortes axiais do CT em oo , 10° e zoo e .encontraram discrepâncias nas medidas 

de O% , 1% e 2.8% respectivamente. Logo cabe resaltar que para toda a Radiologia 

Odontológica são necessários requisitos mínimo tais como : conhecimento da embriologia, 

anatomia , fisiopatologia , e técnica apurada para obtermos uma qualidade fidedigna e um 

diagnóstico preciso em todas as fases do tratamento. E em nosso estudo objetivamos avaliar 

o planejamento dos casos de cirurgia de implantes e baseados em nossos resultados vimos 

que há necessidade de uma combinação de técnicas com CT e Tomografia Linear para 

obtermos uma precisão dimencional vertical e horizontal mais próxima em relação aos 

dados anatômicos. 
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6.CONCLUSÕES 

1- Em nosso estudo o canal mandibular à 3,5 em posterior ao forame mental 

em região de molares foi encontrado nas técnicas tomográficas linear , pluridirecional e 

computadorizada de alta resolução mais próximo da cortical lingual, em relação a 

anatomia óssea topográfica ; 

2 - Em nosso estudo não foi encontrado diferença estatisticamente significante entre 

as medidas verticais e horizontais na técnica tomográfica linear em relação a anatomia 

óssea topográfica. Na técnica tomográfica computadorizada encontramos diferença 

estatisticamente significantes nas dimensões verticais no entanto em relação as dimensões 

horizontais não encontramos diferenças estatísticas. E a técnica pluridirecional apresentou 

maior discrepância dimensional com diferenças estatísticamente significante em todas as 

medidas. Este estudo conclui que a técnica tomografica linear foi a modalidade mais 

acurada em relação a anatomia óssea topográfica, cabendo salientar que o mesmo foi 

realizado em mandíbulas secas de humanos. 
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Valores obtidos das mensurações em CT, TL, PL e AN 

aparelho Medidas V1 V2 H1 H2 

1 1 10,80 6,50 4,00 6,10 
1 2 14,21 6,00 5,00 4,80 
1 3 10,54 6,90 4,80 5,80 
1 4 10,11 8,80 5,20 6,50 
1 5 11,37 9,10 4,10 9,00 
1 6 10,20 8,00 5,90 8,10 
1 7 13,23 8,80 4,90 8,10 
1 8 10,93 8,10 5,10 7,00 
1 9 10,20 8,00 5,10 4,90 
1 10 9,00 8,30 4,00 5,90 
1 11 8,72 6,30 5,10 4,10 
1 12 6,52 5,90 5,00 5,10 
1 13 12,86 7,20 6,80 5,00 
1 14 10,93 8,00 4,80 5,10 
1 15 13,51 6,10 4,50 6,10 
1 16 10,20 7,90 5,00 5,80 
1 17 9,46 7,10 4,90 6,50 
1 18 9,84 6,00 4,10 7,30 
1 19 15,53 8,10 7,00 7,20 
1 20 14,80 9,00 7,10 5,70 
1 21 10,93 8,80 5,50 7,20 
1 22 10,93 7,20 7,10 5,60 
2 1 12,56 7,90 4,10 5,10 
2 2 16,85 7,10 5,00 5,20 
2 3 12,51 8,20 4,20 7,00 
2 4 11,89 8,10 5,50 6,10 
2 5 11,20 7,90 4,10 7,50 
2 6 10,10 9,10 4,00 7,20 
2 7 12,95 8,30 5,20 8,20 
2 8 10,90 10,10 5,30 6,20 
2 9 10,20 10,80 4,30 8,10 
2 10 8,89 10,20 5,00 6,20 
2 11 9,90 6,20 4,90 5,80 
2 12 9,30 8,10 5,20 6,00 
2 13 15,20 10,20 5,90 7,90 
2 14 13,10 9,10 4,10 6,10 
2 15 15,00 10,10 5,90 6,00 
2 16 16,20 9,90 5,90 7,00 
2 17 13,80 9,00 4,70 6,00 
2 18 13,40 8,20 5,20 7,50 
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aparelho Medidas V1 V2 H1 H2 

2 20 18,10 9,20 5,10 6,50 
2 21 11,30 8,30 5,00 5,90 
2 22 16,90 7,20 6,90 6,10 
3 1 17,60 9,04 7,28 4,40 
3 2 17,04 8,00 6,32 9,04 
3 3 14,32 9,60 6,64 6,00 
3 4 17,04 8,64 8,00 7,36 
3 5 16,72 9,52 5,52 9,60 
3 6 14,32 8,08 6,00 9,36 
3 7 20,08 9,68 5,68 11,60 
3. 8 14,80 15,28 8,72 7,60 
3 9 15,84 10,96 6,80 4,88 
3 10 17,68 11,44 7,12 6,80 
3 11 10,48 8,16 7,28 6,48 
3 12 9.,52 7,12 6,24 6,80 
3 13 17,60 11,44 6,24 5,60 
3 14 13,68 11,44 6,80 7,44 
3 15 14,48 11,20 7,28 7,60 
3 16 18,40 10,80 5,52 7,92 
3 17 14,56 10,80 5,20 11,00 
3 18 14,80 7,92 5,76 6,32 
3 19 18,48 11,04 5,52 12,08 
3 20 16,08 11,60 5,44 11,92 
3 21 16,80 10,80 6,24 8,88 
3 22 18,40 11,20 6,.48 9,68 
4 1 11,00 6,90 4,30 5,50 
4 2. 10,90 9,10 4,10 5,00 
4 3 11,30 9,10 4,50 5,20 
4 4 11,30 8,00 5,90 5,00 
4 5 11,00 8,00 4,50 7,90 
4 6 10,50 8,10 5,00 7,90 
4 7 17,90 8,80 6,10 8,90 
4 8 14,10 10,00 5,00 7,60 
4 9 15,50 10,10 5,20 5,90 
4 10 11,20 10,50 4,10 6,90 
A 11 8,70 7,90 5,90 5,10 
4 12 8,50 6,20 5,80 5,10 
4 13 13,10 9,70 5,50 7,00 
4 14 1A,10 9,80 5,00 6,90 
4 15 13,90 11.90 -4,10 5,10 
4 16 13,70 1{},00 4,10 6,10 
4 17 12,50 8,90 4,p0 6,50 
4 18 12,80 7,20 5,80 a.2o 
4 19 17,90 7,00 MO ~,.40 

4 20 17,00 9;2D 6,~ 5;00 
4 21 15,90 8,40 .M·O 6,® 
4 22 14,19 7,50 8,80 5,90 
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